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1 JUSTIFICACION, HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

1. JUSTIFICACION, HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

1.1. JUSTIFICACION

La cornea representa la porcidn mas importante del poder refractivo del ojo, y ofrece la gran
oportunidad de corregir sus errores refractivos con cirugia.

Las técnicas de estudio por imagenes de la cOrnea estan desarrollandose muy rapido
principalmente debido a los recientes avances en cirugia refractiva y de cataratas.

La topografia corneal es un método sencillo y eficaz para el estudio de la superficie corneal,
facil de usar y de rapida realizacion.

En los dltimos afios ha aumentado la importancia de la topografia para el estudio de
enfermedades como el queratocono, y para realizar el seguimiento pre y post operatorio de
la cirugia refractiva , queratoplastia y cirugia de catarata.

Hay numerosos estudios sobre el cambio de la superficie corneal relacionados con la edad
y/o el sexo en adultos, pero hay pocos estudios en nifios; a pesar de ello, en los Ultimos
afios existe un aumento de cirugia refractiva en dicha edad, aparentemente sin
complicaciones importantes.

Y como sabemos que el ojo cambia con la edad, sobre todo en los primeros afios, hemos
decidido estudiar la refraccién (bajo cicloplejia) después de hacer la topografia.

No obstante, en esta linea de investigacion aln quedan a nuestro parecer, mucho que
desarrollar y perfeccionar sobre todo por la conocida importancia que para el cirujano
refractivo debe tener el conocimiento exhaustivo de la superficie corneal.

1.2. HIPOTESIS DE TRABAJO

Verificar si el uso de la topografia corneal es un método Util para estudiar si existen cambios
en la curvatura corneal relacionados con la edad y/o el sexo en la etapa de la edad infantil,
y si existe relacion entre la topografia y los cambios refractivos en dicha etapa.
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1.3. OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVOS GENERALES

Conocer de cerca la topografia corneal en los nifios y saber si tiene caracteristicas
especiales o relaciones con la situacion refractiva.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

=  Estimar el cambio en la forma de la cérnea con la edad.

=  Comprobar si existen diferencias en la forma de la cérnea entre los nifios y las
nifias.

=  Examinar los indices topograficos cuantitativos de la c6rnea en nifios.

=  Analizar la situacion refractiva y su modificacién respeto a la edad entre 3-15
afios.

=  Estudiar el astigmatismo refractivo y su eje, y averiguar si tiene relacién con el
astigmatismo topografico (corneal).

= Identificar si existen diferencias refractivas relacionadas con el sexo.

= Evaluar la posibilidad diagnéstica del queratocono mediante la topografia
corneal y describir las caracteristicas de los mapas corneales en este grupo de
sospecha.
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2 INTRODUCCION

2. INTRODUCCION

2.1. LA CORNEA

La cornea es la porcion transparente del ojo, mide en el adulto aproximadamente entre 11-
12.5 mm., en su didmetro horizontal y 10.5-11.5 mm., en el vertical y es mas fina en el
centro (una media de 0.52 mm.) que en la periferia (0.65 a 0.75 mm). Tiene forma
aproximada de casquete esférico de curvatura mayor que el globo esclera.
Histologicamente esta formada por cinco capas: epitelio, capa de Bowman, estroma,
membrana de Descemet y endotelio. En situacidon normal, carece de vasos sanguineos y
linfaticos [1].

Esta cubierta por la pelicula lagrimal por delante (protegiendo la cérnea de la deshidratacion
y ayudando a mantener la superficie corneal regular) y el humor acuoso por detras.

Superior
0.70 mm

Margen
corneal

Temporal
0.70 mm

Nasal

. 0.70 mm
Central

0.50 mm

Inferior
0.70 mm

Figura 2.1. LA CORNEA.
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2.1.1. ANATOMIA MICROSCOPICA

2.1.1.1. Peliculalagrimal

La integridad de la cérnea depende de la presencia de una pelicula lagrimal precorneal.
Esta capa lubrifica y humedece la superficie de la cérnea, siendo fundamental para el
bienestar de las células epiteliales y proporcionando una superficie optica lisa que permita
desarrollar una buena agudeza visual [2].

Aire

< Epidermis

— - Capa
s lipidica
- Pelicula
~7pm Capa acuosa . lagrimal
— —_— precorneal
’ Capa
- = - mucina
Zonula
Sgematicas

Figura2.2. ESQUEMA DE LA PELICULA LAGRIMAL PRECORNEAL.

La pelicula lagrimal consta de tres capas, la capa lipidica (la mas externa), la capa media o
acuosa y la capa mucina; y tiene espesor de aproximadamente 7um [3]. Se hace mas
gruesa inmediatamente después de un parpadeo y adelgaza progresivamente hasta que se
rompe la pelicula lagrimal. (Figura 2.2)

2.1.1.1.1. La capa lipidica: Tiene un espesor de 0.1 - 0.5 um y contiene lipidos de
escasa polaridad, derivada de las secreciones de las glandulas de meibomio, zeis y
moll. La principal funcién es retrasar la evaporacion de la capa acuosa.

2.1.1.1.2. La capa acuosa: Tiene aproximadamente 6.5 um de espesor, y esta
compuesta por un liquido acuoso e iones de sal inorganico, glucosa y diversas
proteinas. La segregan las glandulas lagrimales principales y accesorias; por eso es
una fuente de agua, glucosa, inmunoglobulinas y enzimas antimicrobianas.
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2.1.1.1.3. La capa de mucina: Cuyo espesor es de 0.2-0.5 um y cubre las
superficies celulares epiteliales. La mucina disminuye la tension superficial entre la
superficie epitelial y la pelicula lagrimal favoreciendo la extensién de esta ultima [2].

2.1.1.2. Epitelio

El epitelio corneal es un epitelio formado por 5 6 6 filas de células estratificadas, no
guerantinizadas. Mide entre 50 y 100 um, y se renueva cada 7 dias [3]. Esta formado por
tres tipos de células: células basales, columnares, alares poligonales y superficiales planas.

En el microscopio electrénico se observan células epiteliales planas y fundamentalmente
hexagonales unidas entre si a través de limites celulares rectos, mostrando numerosas
microproyecciones que intensifican la adherencia de la pelicula lagrimal.

Existen uniones estrechas alrededor de todos los bordes laterales de cada célula, que
ejercen una funcién de barrera anatémica al paso de sustancias al espacio intercelular.

Epitelio

Membrana basal
Capa de Bowman

N ———— il s pr——
T e T I e
S -
S —— T —
JR— Estroma
PR
oo
— e —
———— — —— o———— vl ctoe—- Membrana de
Descemet
(ofe]efeefefefefefefefefe]e]e[e]  Endotelio

Figura 2.3. ESQUEMA DE LA ESTRUCTURA HISTOLOGICA DE LA CORNEA NORMAL.

La capa de células alares tiene una profundidad de tres células; cuanto mas superficial es la
célula, mas plano es su aspecto. El nucleo de las células alares es paralelo a la superficie.

Las células epiteliales de la cérnea estan interdigitadas y fuertemente unidas entre si por
numerosos desmosomas. Estas uniones proporcionan estabilidad mecanica a la capa
epitelial. Existen uniones permeables (gap) entre todas las células adyacentes en el epitelio.
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Sirven como conductos a través de los cuales pueden pasar pequefias moléculas de una
célula a otra [2].

Las células epiteliales parece que migran centripetamente sobre la superficie corneal. Asi,
las células basales y las alares se deslizan hacia la cérnea inferocentral y hacia la
superficie, donde tiene lugar su descamacion [4].

Las células basales situadas mas en profundidad componen la Unica capa de células
columnares. Estas células son redondeadas en su superficie anterior y tienen nucleos
ovales que se disponen perpendicularmente a la superficie.

A continuacién encontramos la membrana basal epitelial, que se compone de una zona
clara anterior (lamina ldcida), de unos 23 nm de espesor, y una zona escura posterior
(lamina densa), de unos 48 nm. [3].

2.1.1.3. Capade Bowman

La capa de Bowman es una zona acelular, de 8 a 10 um de espesor, situada debajo del
epitelio. EI margen anterior limita anteriormente con la membrana basal del epitelio y el
borde posterior se mezcla con las fibras de colageno anteriores del estroma. Bajo
microscopia Optica, la capa de Bowman parece homogénea, pero la microscopia electrénica
permite observar que esta compuesta por fibrillas cortas de colageno tipo |, con didametros
de 20 a 25 um y bandas de 67um, dispuestas al azar en una matriz amorfa. [5]. (Figura 2.4).

Esta fibrillas de colageno tienen un diametro de aproximadamente dos tercios menor que
las del estroma. En las porciones mas profundas, estas fibrillas aumentan su diametro y
longitud y se transforman gradualmente en el estroma regular.

Hemidesmosoma
Fibronectina

/
i

Filamentos
de anclaje |

Lamina basal

Membrana basal

Lamina reticular
Capa de Bowman

Figura 2.4. ESQUEMA DE LA MEMBRANA BASAL EPITELIAL, ESTRUCTURAS DE ANCLAJE
Y CAPA DE BOWMAN.
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Se suele considerar que la capa de Bowman es resistente al traumatismo, ofreciendo una
barrera a la invasion corneal por microorganismos y células tumorales, pero no se ha
demostrado. Por otro lado, se ha constatado que la capa de Bowman carece de capacidad
regeneradora cuando se lesiona. Durante la curacién de la herida se forma una capa
delgada, con una fina estructura idéntica a la de la capa de Bowman; sin embargo, esta
capa secundaria no recupera su espesor original [2].

2.1.1.4. Estroma

Es un tejido conectivo denso, que constituye aproximadamente el 90% del grosor de la
cérnea. Consta fundamentalmente de fibras de colageno, células y sustancia fundamental.
El 78% es agua. Las fibrillas de colageno corresponden aproximadamente al 80% del peso
seco de la cérnea, la sustancia fundamental el 15% y los elementos celulares tan sélo un
5%. Se sabe que las fibrillas de colageno se disponen en 200 a 250 laminas paralelas a la
superficie lagrimal, laminas que se entrelazan y cruzan entre si de forma bastante regular a
menos de 90° en el estroma anterior, formando angulos casi rectos en el estroma posterior

2].

Las laminas discurren paralelas entre si y a la superficie de la cérnea, recorriendo cada una
de ellas toda la longitud de la cérnea. La disposicion en capas de las fibrillas facilita la
diseccion lamelar de la cornea, y gracias a la regularidad de la red fibrilar se anula las
ondas dispersadas y permite la transparencia. [6].

En respuesta a la lesion del estroma, los queratocitos emigran a la zona de la herida y se
transforman en fibroblastos. Estas células transformadas presentan un aumento del reticulo
endoplasmico rugoso y de los complejos de Golgi y una disminucién de las prolongaciones
citoplasmaticas. Contribuyen a la formacién de la cicatriz mediante proliferacion y formacién
de colageno [2]. La estroma no tiene vasos ni linfaticos, pero si nervios.

2.1.1.5. Membrana De Descemet

La membrana de Descemet tiene un espesor de aproximadamente unos 3 um al nacery 8 a
10 um en el adulto [2]. Es una lamina basal gruesa producida por el endotelio. El anillo de
Schwalbe sefiala el final de la membrana de Descemet. Mediante microscopia electronica
se observa que la membrana de Descemet estd compuesta por zonas anterior en banda y
posterior homogénea. La zona anterior se produce en el Gtero, aproximadamente a los 4
meses de gestacion y la porcién posterior se produce después del nacimiento, y su grosor
aumenta con la edad, mas en las mujeres, llegando a ser el doble que en los hombres hacia
los 70 afios. [7]. Periféricamente, aparecen en el 0jo normal engrosamientos localizados de
la membrana de Descemet, que reciben el nombre de cuerpos de Hassall-Henle.

A diferencia de la capa de Bowman la membrana de Descemet se desprende del estroma
con facilidad, regenerandose con rapidez tras la lesién [2]. (Figura 2.5).
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mosaico

¢ /' Endotelio

405 T s )

Membrana de
Descemet

Estroma

10um

Figura2.5. MEMBRANA DE DESCEMET Y ENDOTELIO.

2.1.1.6. Endotelio

Posteriormente a la membrana de Descemet se encuentra una Unica capa da células
planas hexagonales. La microscopia electronica permite observar las células normales de
superficie plana con bordes netamente delimitados. Las células endoteliales, de forma mas
cuboidea y de una altura aproximada de 10 um al nacer, se aplanan con la edad hasta
aproximadamente 4 um en los adultos [2].

Por lo general, no existe actividad mitdtica en el endotelio tras el nacimiento. Algunas
células endoteliales mueren a lo largo de la vida, dando como resultado una disminucion
gradual de la poblacién de células endoteliales con la edad. Cuando se produce una
pérdida celular por la edad o por un traumatismo, las células vecinas cubren la zona que ha
quedado vacia. Ello da como resultado un aumento del area celular y una disminucién de la
densidad celular [2].
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2.1.2. OPTICA OCULAR Y LA CORNEA NORMAL

La cornea es el elemento de mayor poder refractivo del ojo humano, alcanzando por si
misma unas 41a 44 dioptrias en el centro de la cornea (dos tercios del poder refractivo total
del 0jo) [8]. Su radio medio de curvatura es de 7.8 mm (Cuadro 2.1). La c6rnea normal no
es absolutamente transparente: casi el 10% de luz incidente es dispersada, principalmente,
por el estroma.

La cdrnea no es una superficie esfero-cilindrica como se pensaba, sino que se trata de una
superficie esférica, donde existe un aplanamiento en la curvatura corneal desde el centro a
la periferia, de tal forma que a los 5 mm este aplanamiento es de 7% respecto a la curvatura
central. [9].

Segmento anterior Promedio Rango
Radio central de curvatura
Superficie corneal anterior 7.8mm 7.0-8.7 mm
Superficie corneal posterior 6.7mm
Poder didptrico
Superficie corneal anterior 49.50D
Superficie corneal posterior -6.00 D 39-48 D
Poder corneal neto 43.50D
Poder neto del cristalino 20.00 D
Poder total del ojo 63.50 D
Grosor
Cérnea central 0.56 mm

1.20 mm 50-60 um

Cornea periférica

Epitelio corneal 0.06 mm

Cuadro 2.1. INDICES ANATOMICOS Y OPTICOS DEL SEGMENTO ANTERIOR DEL 0JO
NORMAL.

La cara anterior de la cdrnea es una superficie convexa, recubierta por la lagrima, con un
radio de curvatura de 7,8 mm. Tras ella se encuentra la cérnea propiamente dicha con un
indice de refraccion de 1,350. Esta interfase separa dos medios de gran diferencia en su
indice de refraccion, lo que hace que tenga un fuerte poder refractivo (+48 o 49 D
aproximadamente).
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La cara posterior de la cérnea es también convexa, y se encuentra 0.5-0.8 mm por detras
de la anterior. Tiene un radio de curvatura similar a la anterior, limitando la superficie
corneal con el humor acuoso , que tiene un indice de refracciéon de 1.336 (menor que el de
coérnea 1,37), y esto convierta esta cara en lente divergente, siendo el poder refractivo de
esta cara posterior es de -6 D. Asi tenemos una cOrnea con una potencia total de 42-43D
[10].

n=13771

n=1,336

r=6,5 mm

r=7,8 mm
e =0,55

Figura2.6. MODULO ESQUEMATICO DE LA CORNEA.

Helmholtz ha propuesto que la optica de la cérnea central se aproxima a la éptica de los
lentes esferocilindricos. Cuando esta aproximacion es correcta, se puede calcular el poder
refractivo del centro de la cornea.

Es una lente convexa que genera una imagen virtual de los objetos, y esta imagen estara
detras de la cornea, y su tamafio esta determinado con el radio de curvatura de la superficie
corneal anterior, esta imagen es mas pequefia cuando la cornea es mas curva (radio
pequefio de curvatura) [11]. (Figura 2.7).
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Objetivo

——y———

Eje optico

Objetivo

Eje optico

Figura2.7. TAMANO DE LA IMAGEN DEPENDIENDO DE LA CURVATURA DE LA CORNEA.

2.1.2.1. Las zonas de lacérnea

Superficie curva

" Imagen

La superficie corneal puede ser dividida en cuatro zonas geogréficas del 4pex al limbo,

facilmente diferenciables con la videoqueratoscopia en color (Figura 2.8):

1.- La zona central o la zona 6ptica (3-4 mm., centrales): cubre la pupila y es responsable

de la vision de alta definicion. La parte central es casi esférica, su curvatura no varia

mas de 0,05 mm., (0,25 D) y se denomina 4pex o vértice corneal.

2.- La zona paracentral (7-8 mm.): en ella la cornea empieza a aplanarse junto con la
zona central, es muy importante para adaptar lentes de contacto (Contact Lents

Fitting).

3.- La zona periférica (11 mm.): En esta zona la cérnea se hace mas esférica. Es la zona

de maximo aplanamiento.

4.- La zona limbica (12 mm.): Es como un anillo de 0,5 a 1,00 mm de ancho junto a la

esclera.

11
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Zones Temporal

Pupillary
aperture

Central

Figura 2.8. ZONAS DE LA CORNEA.

La unica parte de la cérnea que contribuye efectivamente a la imagen en la macula es la
porcién correspondiente al mismo didmetro que la pupila. El tamafio promedio de la pupila
es aproximadamente de 2,3 a 3 mm de didmetro en luz brillante y alrededor de 4 a 4,5 mm
con la luz baja [12].

El Centro Corneal de Vision (CCV) es el punto donde la linea de visién intercepta la
superficie corneal. Los rayos de luz que atraviesan el ojo centrados sobre el CCV, son
refractados por las interfases oculares y finalmente forman la imagen foveal. El CCV es el
punto primario de referencia para la cirugia refractiva y usualmente representa el centro del
area donde se aplicara la ablacién en queratectomia fotorefractiva y el centro del area que
se respeta durante la queratotomia radial [13].

No hay cdrnea tan perfecta como las bolas de calibracién de un topografo: el ojo no esta
hecho de cristal pulido. El lado nasal de la cérnea es mas plano que el temporal. Y casi
siempre en el area central de 3 mm se aprecia un ligero astigmatismo fisiolégico, y no
sindbnimo de la necesidad de prescribir tal astigmatismo como correccion o6ptica del
paciente.

2.1.2.2. Propiedades opticas de la c6rnea
Las propiedades opticas de la cornea son [14]:
= Curvatura: la curvatura de las superficies anterior y posterior de la cérnea pueden
ser expresadas como radios de curvatura en milimetros o, clinicamente, en
dioptrias queratométricas.

= Forma: Se presenta en micras de elevacion de la superficie real con respecto a una
superficie de referencia escogida.

12



2

INTRODUCCION

Superficie local: La suavidad de la superficie es Gpticamente muy importante, y
cualquier micro irregularidad de la superficie corneal puede disminuir la calidad de
la imagen.

Poder: Expresado en dioptrias de refraccion, y es dependiente de la forma y el
indice de refraccion de las superficies.

Espesor y estructura tridimensional: La cornea es esférica, y cualquier cambio en la
estructura puede inducir cambios biomecanicos, tales como alteracién de la
elasticidad del tejido remanente.

2.1.2.3. Variaciones normales en laformade la c6rnea

En general la cornea tiene aspecto estable, pero hay unos cambios leves que dependen de

causas fisioldgicas o anatémicas, incluyendo la presién de los parpados, el tiempo del dia,

la tonicidad de la pelicula lagrimal, y los cambios hormonales [15].

Variaciones momentaneas: Hay cambios morfolégicos en la cérnea que no se
observan en una cérnea normal, pero se notan en condiciones especiales como la
queratopatia, distrofia endotelial de Fuchs y la intolerancia a las lentes de contacto.

Variaciones nocturnas: Las variaciones nocturnas en la curvatura y el grosor de la
cérnea pueden ser por el cierre de los parpados durante el suefio. Ademas la
disminuciéon de la evaporacion de las lagrimas y posibilidades de cambios en la
tonicidad de la pelicula lagrimal, aumentan el grosor de la cornea en un 3-8%.
Estos cambios vuelven a la normalidad en dos horas con los parpados abiertos y
manteniéndose asi el resto del dia. También la presion de los parpados puede
causar aplanamiento en la cérnea central durante el suefio, el cual se modifica
durante el dia. Hay cambios diarios que se pueden justificar por la presion de los
parpados y el movimiento sobre la cornea anterior (Figura 2.9) [16].

Variaciones mensuales: En relacién a los cambios de la cérnea provocados por el
ciclo menstrual, la mayoria de los autores relacionan aplanamiento y el aumento del
grosor en la cérnea con los cambios en los niveles de estrdgenos, que provocan un
aumento de la hidratacion de la cérnea, pero estos minimos cambios pueden ser
detectables con los topégrafos y no tienen significaciones clinicas en ojos normales.
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Figura 2.9. CAMBIOS DE LA CORNEA DEBIDOS A LA PRESION DE LOS PARPADOS.

= Variacién a lo largo de la vida: Hay pocos cambios en el astigmatismo a lo largo de
la vida. En la infancia la cdrnea es casi esférica, y el astigmatismo es "a favor de la
regla”, y sigue de esta manera hasta la cuarta década de vida [17]. Con la edad, y a
partir de los 50 afios, disminuye la esférica y el astigmatismo es “contra la regla”. El
mecanismo de este cambio no se conoce todavia, pero puede ser que tenga

relacion con la presion de los parpados sobre la cornea a lo largo de la vida (Figura
2.10).

Steeper meridian Steeper meridian
o

T

GOB

below 20 “:; 'g:. the 50's and the 60's  the 70's and over 80 years okd
.3 5

Figura 2.10. LOS CAMBIOS DE LA CORNEA CON LA EDAD.
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Hay diferencias de 0,5 a 1 D., entre el poder refractivo de los meridianos de la cérnea. En el
90% de los ojos el meridiano mas curvo esta entre 90° + 30° esto significa que el
astigmatismo es a favor de la regla. Esta tendencia fisioldgica que tiene la cérnea (el
meridiano mas curvo es el vertical) no esta bien explicado, pero este astigmatismo esta
neutralizado con el inverso en la parte posterior de la cornea o en el cristalino [15].

2.2. INSTRUMENTOS PARA MEDICIONES DE LA SUPERFICIE CORNEAL

Los cientificos mejoraron los aparatos para estudiar la superficie corneal y la curvatura a lo
largo de los afios. Al principio fue suficiente un aparato para estudiar la cérnea central
(queratometro), pero con el uso de las lentes de contacto hacia falta estudiar la cérnea
periférica (queratoscopio), y mas adelante con el progreso de la cirugia refractiva era
importante conocer la curvatura de la cérnea en cada punto de la superficie (topografos).

Motivacion Técnicas Medicidn
\ 4 \ 4 \ 4
Curiosidad Esféricos Diametro
\ 4 \ 4 \ 4
Lentillas Queracotometro Curvatura
\ 4 \ 4 \ 4
Transplante y cirugia Videoqueratoscopia Poder
de cataratas
v . ;
Técnicas de Altura/forma

Cirugia con laser

proyeccion real

Figura 2.11. ESQUEMA DEL PROGRESO DE LA TOPOGRAFIA DEPENDIENDO DE LAS
DEMANDAS CLINICAS.
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2.2.1. QUERATOMETRIA

Los queratébmetros miden, cuantitativamente, el radio de la curvatura de diferentes zonas
corneales. Este aparato funciona proyectando las miras luminosas, en la superficie de la
cbrnea, separadas aproximadamente 3,2 mm., y determina asi, el tamafio del reflejo en
funcién del desplazamiento necesario para que se junten sus caras internas. El tamafio de
las miras sera proporcional a la curvatura [18].

La queratometria permite calcular la potencia refractiva en dioptrias a partir del radio
corneal (medido en metros).

Figura2.12. QUERATOMETRO DE HELMHOLTZ.

Los modernos queratometros convierten directamente el radio corneal en dioptrias e
inversamente. Son utilizados fundamentalmente para calcular el astigmatismo y las lentes
intraoculares.

Aungue la teoria de la medicién de la reflexion corneal puede parecer sencilla, no lo es, ya
gue los movimientos oculares, el descentramiento o cualquier deficiencia de la pelicula
lagrimal pueden dificultar la medicion y ser el origen de algunos errores.

Entre las ventajas que posee el queratdbmetro destacan: [18].

» Gran exactitud y reproducibilidad para medidas de cérneas regulares.
= Realizar una medida cuantitativa de la curvatura corneal.

» Esun aparato de bajo costo y minimo mantenimiento.

» Es un método rapido.

» Posee una gran facilidad de uso y manejo.
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No obstante, también posee unas limitaciones que debemos tener en cuenta:

El queratémetro utiliza tan solo cuatro puntos de la cérnea para determinar el
meridiano mas elevado y el mas aplanado. En coérneas con astigmatismo
regular estos cuatro puntos son suficientes para estimar de forma segura los
valores del poder corneal central; sin embargo, en cérneas irregulares, por
ejemplo en cicatrices postrauméaticas o después de procedimientos refractivos,
la fiabilidad de esta medida es mucho menor.

El queratdbmetro asume que la cérnea es una superficie esférica, lo que
provoca un error de calculo.

Para cérneas con diferente poder didptrico el queratébmetro mide diferentes
regiones. Asi, para una cérnea de 36 dioptrias, el queratbmetro mide una zona
de 4 mm., y para una cérnea de 50 dioptrias abarca una superficie de 2,88
mm., [18].

En cérneas con astigmatismo regular estos cuatro puntos son suficientes para estimar de
forma segura los valores del poder corneal central; sin embargo, en corneas irregulares, por
ejemplo en cicatrices postraumaticas o después de procedimientos refractivos, la fiabilidad
de esta medida es mucho menor.

Por lo tanto, el queratometro es un aparato Util para medir el radio de curvatura anterior de
la cérnea normal en la zona central; sin embargo, los valores de la curvatura corneal central
no son suficientes para la adecuada planificacion y seguimiento de los pacientes para
cirugia refractiva.

Figura 2.13. IMAGEN REFLEJADA POR EL QUERATOMETRO.
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2.2.2. QUERATOSCOPIA O FOTOQUERATOSCOPIA

Es un método para evaluar cualitativamente la luz o la imagen reflejada por la superficie
corneal. El queratoscopio se basa en la proyeccion de una pantalla iluminada cuyo reflejo
en la superficie corneal es observado por el explorador a través de un orificio situado en el
centro de la pantalla que incorpora una lente convergente. La luz proyectada puede
proceder de una simple linterna o de un disco de Placido (Portugal,1880). Este consiste en
una serie de anillos concéntricos (10 6 12 anillos alternos blancos y negros) o en un tubo
(cono) con anillos iluminados que recubren su superficie interna, y esta es igual en los
modernos topégrafos computarizados que proporcionan imagenes de la superficie corneal
con mayor nitidez y precision (mas de 20 anillos), asi como un mejor estudio de la cérnea
periférica [13].

Figura 2.14. ANALISIS DE IMAGENES TOPOGRAFICAS CON EL SISTEMA DEL DISCO DE
PLACIDO.

Entre las ventajas de este sistema estan:

= Esun aparato de bajo coste.
=  Permite un examen rapido.
» Realiza un andlisis de amplias areas de la cdrnea (zonas periféricas).

Los inconvenientes del método de Placido son:
*»  Presupone una determinada forma de la cornea (esférica).
= No mide la altura de cada punto.

= Solo es capaz de proporcionar informacién sobre un numero limitado de
puntos. (no obtiene datos cuantitativos).
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= No da suficiente informacion sobre la cérnea central.
=  Esdificil de enfocar y centrar, ademas el paciente es expuesto a una
luz intensa.

2.2.3. VIDEOQUERATOSCOPIA COMPUTARIZADA

Como indica el nombre, el videoqueratoscopio captura la imagen queratoscopica en una
pelicula de video y usa la informacion de esta imagen para una aproximacion a la forma de
la cornea explorada.

Béasicamente, un topdgrafo corneal de proyeccion consiste en un disco de Placido, o un
cono que proyecta sobre la cérnea un patrén de anillos concéntricos, una camara de video
gue captura el reflejo corneal de la pelicula lagrimal y un ordenador con un programa que
analiza los datos y valora la distancia entre los anillos de claridad y oscuridad en un nimero
de puntos. Cuanto mas corta sea la distancia entre dos anillos, mayor serd la potencia
corneal y viceversa.

Los videoqueratoscopios que tienen conos de Placido pequefios muestran un considerable
margen de error cuando no se mantiene la distancia de trabajo requerida entre la cérneay
el queratoscopio. Los ventajas de los conos pequefos (iluminacion optima y reduccion de
sombras causadas anatdmicamente) no compensan sus inconvenientes como la escasa
tolerancia al desenfoque que es sinénimo de baja reproducibilidad.

Keratometer Photokeratoscope Videokeratoscope

Figura 2.15. REPRESENTACION DEL AREA DE LA CORNEA OBSERVADAS CON EL
QUERATOMETRO, FOTOQUERATOSCOPIO Y VIDEOQUERATOSCOPIA.

Recordemos que la imagen captada por la mayoria de los topdgrafos es producida por la
fina pelicula lagrimal que recubre la cdrnea, mimetizando la forma o contorno de la
superficie corneal, por ello, hay dos grupos de topografos corneales: Los que usan el
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principio de reflexién corneal, y los que usan el principio de proyeccién [13]. En el cuadro
2.2., una comparacion entre los instrumentos para estudiar la superficie corneal.

Instrumento Queratometro Fotoqueratoscopia | Videoqueratoscopia
computarizada
Ejemplos von r;g\lglholtz, Queratoscopio TMS, Eye Sys
NuUmero de puntos |4 muchos 6000-11000
Zona Solo 3 mm 70% de la superficie | 95% de la superficie
Rango diéptrico 30-60D Indefinido 8-110D

Alignment 2 miras

El foque de una sola

Enfoque Fécil imagen ( dificil)

Miras 4 objetos 12 circulos 15-38 circulos
Record 2 nameros Como un fotoégrafo Desde un video
Método Medidas Observacion Analisis de ordenador
{ggogggg?; Ninguno Cualitativa Cuantitativa
Exactitud Excelente Poco Bien

Sensibilidad Moderado Baja (3DC) 0.25 D o mas
Reproducibilidad Excelente Moderado Muy bien (0.50D)

Cuadro 2.2. COMPARACION ENTRE LOS INSTRUMENTOS PARA MEDICIONES DE LA

SUPERFICIE CORNEAL.

2.2.3.1. Tipos de sistemas de videoqueratoscopia
Se pueden clasificar los distintos topégrafos corneales, segun la tecnologia utilizada, en dos

grupos [15].

2.2.3.1.1. Métodos basados en reflexion

La mayoria de los aparatos utilizados en la practica clinica de hoy funcionan con este
método, midiendo la curvatura de la superficie corneal y usando esta informacion para el
célculo del radio de curvatura y el poder de la cérnea, como los queratémetros y
videoqueratoscopios. Con solo este método no se puede calcular la elevacion corneal, y no
se puede reconstruir la forma de la cornea.

2.2.3.1.2. Métodos basados en proyeccion

Los aparatos nuevos con esta técnica pueden calcular directamente la forma de la cornea
transformandola en puntos de altura donde se puede calcular la curvatura y el poder corneal
también. Cada vez son mas utilizados en la practica (topografia hendidura, wavefront).
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] B ]
TOPOGRAFIA BASADA ) TOPOGRAFIA BASADA
EN PROYECCION : EN REFLEXION

Figura 2.16. DIFERENCIAS ENTRE LOS DOS METODOS DE TOPOGRAFIA.

Entre las ventajas e inconvenientes de los sistemas de proyeccion frente a los de reflexién
encontramos [19].

Ventajas

= Medida directa de la altura corneal.

= Capacidad de medir superficies corneales y reflectivas.
» Mayor resolucién y menor dependencia del explorador.
= Precision uniforme en toda la cérnea.

= Exento de aberracion esférica.

Inconvenientes
=  Ausencia de instrumentos estandar.
= Complejos de utilizar
» Necesidad da validacion de la experiencia clinica.

= No existen mapas topograficos estandar o de referencia,
=  Mayor duracion del examen

2.2.3.1.3. Ejemplos

1. Videoqueratoscopios; tecnologia basada en el disco de Placido

A. EYE SYS 2000: (Corneal Analisis System), se compone de un queratoscopio con 18
anillos que recogen informacion de 360 hemimeridianos, analizando 6.480 puntos de la
superficie de la cérnea [18].

Este aparato utiliza tanto los algoritmos sagitales como los tangenciales, y presenta
incorporado en su sofware dos programas:

21



2 INTRODUCCION

» Programa STARS. Para cirugia refractiva.
= Holladay Diagnostic Summary. Para comparar cuatro mapas en una
sola pantalla.

B. COMPUTED ANATOMY SYSTEM. TMS: Es un topégrafo completamente automatico y
pequefio. Hay tres tipos el TMS-1, el TMS-2 (utilizado en este estudio) y el TMS-3. Se
compone un quertoscopio con 25-31 anillos de luz y cuenta 256 meridianos de un total 7000
puntos [13].

Dispone de programas opcionales: mapas de altura y un asistente para lentes de contacto y
deteccion de queratocono.

Entre las caracteristicas mas importantes del topégrafo corneal TMS-2 se pueden comentar
las siguientes.

= Permiten un examen rapido

= Tiene un sistema de autofocus para un enfoque perfecto

= La pantalla tiene posibilidad de presentaciones simples, multiples, isométricas y
compuestas.

= Tiene un software de impresién rapida

» Posee mando Unico de enfoque y disparo

= El software permite la localizacién de la pupila

= Tiene la posibilidad de comparar los mapas

= Posee un software de screening del queratocono y de lentes de contacto

Dentro de las especificaciones se encuentran las siguientes:

= Numero de anillos: 28y 34

= Cobertura de la cérnea: 0.4 - 11 mm., de diametro

= Rango de dioptrias: 9 - 109 dioptrias.

» Reproducibilidad: +/- 0.25 dioptrias.

= Margen de seguridad: +/- 0.10 dioptrias.

= Cobertura de centro corneal desde 0.19 mm., del centro.

= La distancia media de trabajo: 70 mm.

= Tipos de mapas: axial, tangencial, refractivo y de altura.

= Opciones para ver mapas: singular, dual, maltiple, diferencial, meridional 3D y
numerico.

= Deteccién de queratocono: analisis Klyce-Maeda , y clasificacion Smolek-Klyce.

C. EYE MAP EH-290 (Alcon): Es un sistema modificado de 23 anillos de Placido de gran

diametro, y recoge informacion de 360 hemimeridianos, calculando un total de 8.200 puntos.
Se supone que el disefio del disco de Placido modificado y patentado es muy preciso y
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sensible. Se ofrece un programa para las lentes de contacto y la deteccién de queratocono,
asi como extensa informacion estadistica corneal.

D. TOPOGRAFO CORNEAL KERATON: Permite la captacion automética de la imagen, y a
cada lado del cono existe una pequefia prominencia en la que se aloja un sistema detector
del vértice corneal, lleva 26 anillos de Placido para estudiar 256 meridianos, desde el vértice
a la periferia, de 4.608 puntos [13], y permite sacar mapas mas exactos de las superficies
esféricas. Cada mapa se calcula de forma separada sin necesidad de conversiones,
disminuyéndose de ese modo las probabilidades de error [14].

2. Basados en otras tecnologias

A. PAR TECHNOLOGY System CTS-1000: Se utiliza la técnica denominada rastero
fotogrametria para determinar la configuracion de la cornea. La informacion que aporta este
topégrafo consiste en un mapa de elevacién, y aproximadamente se analizan 1.700 puntos
en 18 meridianos. Este aparato utiliza fluoresceina, con lo que la trama proyectada en dos
dimensiones puede ser registrada por una camara de video, capturandola [18].

B. KERAMETRICS System, THE CLAS-1000: Se basa en la tecnologia del laser
interometria hologréafica para obtener una imagen tridimensional de la superficie corneal. Se
analizan alrededor de 250.000 puntos y por eso permite detectar pequefias diferencias
locales en la superficie corneal.

C. ORBSCAN Il Z System: Se obtiene una imagen real de la cérnea calculando por
triangulacion la posicion del eje “z” (altura) con una lampara de hendidura y un disco de
Placido (con 40 anillos), mediando la curvatura y la elevacion de la cara anterior y posterior
de la cérnea [13]. El sistema capta 40 imagenes, 20 con luz hendida proyectada desde la
derecha y 20 desde la izquierda. La captacion de cada imagen dura 0,7 segundos. Es
capaz de medir la profundidad de la camara anterior, el diametro pupilar, la queratometria
simulada, y la paquimetria corneal. Ofrece un mapa de paquimetria corneal con mediciones
de limbo a limbo [19]. En la Figura 2.17 se observan las superficies medidas con el Orbscan
desde la superficie corneal anterior a la superficie anterior del cristalino.
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Slit Beam

Pachymetry B

=== Anterior corneal surface
Posterior corneal surface
ACD

Anterior iris surface

Posterior iris surface

Anterior lens surface

Figura 2.17. SISTEMA DE FUNCIONAMIENTO DEL ORBSCAN Il (Z SYSTEM).
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2.3. TOPOGRAFIA CORNEAL COMPUTARIZADA

2.3.1. INTRODUCCION

Con el auge de la cirugia refractiva, los cirujanos refractivos empezaron a remodelar
cérneas de pacientes y necesitaron un nuevo instrumento para controlar los cambios de la
forma de la cornea. A finales de la década de los 80, el Dr. Stephen Klyce desarroll6 la
topografia corneal computarizada como un sistema de medida de la superficie corneal y
para [18]:

= Monitorizacién de la superficie corneal antes y después de los
distintos procedimientos de cirugia refractiva.

= Mejor adaptacion y disefio de las lentes de contacto.

= Diagnéstico de patologias corneales (queratocono, degeneracion
marginal pelucida)

Al ser la superficie corneal anterior el mayor componente refractivo de la cérnea, no es dificil
entender que la mayoria de las técnicas refractivas hayan actuado sobre esta zona.

Todavia no existe un sistema perfecto para determinar la verdadera forma de la superficie
corneal, pero tenemos que basarnos en los instrumentos de que disponemos, a la espera
del fruto de nuevas tecnologias mas precisas que estan siendo desarrolladas [12].

2.3.2. MECANISMO DE FUNCION DE LA TOPOGRAFIA CORNEAL

La topografia corneal combina los principios del queratoscopio (utilizacién de pantalla
proyectora de anillos concéntricos multiples de luz). La imagen reflejada es capturada con
una camara de video conectada a un ordenador, lo que permite el analisis de los datos a
través de programas computarizados y representando los resultados en una variedad de
formatos de colores, imagenes y escalas.

Existen unas caracteristicas comunes a todos los topografos corneales, relativas a:

2.3.2.1. Laimagen queratoscopica: El videoqueratoscopio reproduce un mapa corneal a
partir de la imagen virtual de circulos concéntricos o miras (15-25 anillos segun el topégrafo
utilizado) generados por la reflexiébn en la cérnea de los circulos iluminados que el
gueratoscopio proyecta sobre la misma, y esta imagen es capturada por una videocamara
situada en el centro de las miras. Esta imagen varia dependiendo de la distancia entre la
camara y la cérnea, y mejora con el contraste entre el color de los circulos y el fondo del
mismo (Disco duro) (Figura 2.18).
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Figura 2.18. IMAGEN QUERATOSCOPICA.

2.3.2.2. Digitalizacion de laimagen: El videoqueratoscopio digitaliza estos circulos o
miras creando puntos individuales que pueden ser medidos (5.400 puntos analizados por el
topografo Topcon, 6.480 puntos en el topdgrafo EyeSys, y 8.280 puntos por el topégrafo
EyeMap, entre otros) y determina la posicion de cada punto a medir a lo largo de cada mira
gueratoscopica que se extiende desde el centro a la periferia.

2.3.2.3. Calculo del poder corneal en cada punto y localizaciéon: El software del
ordenador analiza la informacion midiendo la distancia desde el centro de la c6rnea a cada
punto de las miras. Un algoritmo adecuado asigna a cada punto una posicion en el espacio.
Hay dos tipos de algoritmos (axiales o sagitales y tangenciales) para calcular la distancia
axial y la curvatura de una zona localizada de la cérnea.

Figura 2.19. PODER CORNEAL EN CADA PUNTO DE LA SUPERFICIE.
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2.3.2.4. Obtencién de mapas topograficos de la superficie corneal: donde el ordenador
recompone los miles de puntos y mediciones de curvatura corneal y los datos asi obtenidos
son volcados a la pantalla del ordenador en forma de mapas topogréficos.

Figura 2.20. MAPA TOPOGRAFICO

2.3.3. PRESENTACION DE LA INFORMACION TOPOGRAFICA

Los datos usados para generar los mapas en cddigo de colores deben ser confiables,si se
desea que dicho mapa resultante tenga valor clinico significativo. Cuando se utilizan los
instrumentos basados en los discos de Placido, es importante examinar la imagen del
videoqueratoscopio junto con el mapa topografico de colores. De esta manera el clinico
puede evaluar si el mapa esta basado en una imagen confiable, que fue procesada
apropiadamente.

En 1988, Klyce introdujo el concepto de mapas de cédigos de color como un método para
hacer, esta informacion obtenida con el topografo, mas util y mas sensible para el
examinador. Cada color en el mapa esta asignado para definir un rango de medidas:
informacidn de la forma traducida en dioptrias [11].

El objetivo final de la topografia corneal es obtener detalles, datos correctos de la superficie

corneal y transformarlo en formato clinico. La interpretacion del mapa tiene que ser con
unos basicos para estudiar los cambios y diagnosticar las patologias.
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La precision de la informacion topografica informatizada depende de la adquisicion
adecuada de buenas imagenes. El enfoque deficiente, la descentracién y las sombras
pueden afectar negativamente la imagen.

Hay varios calculos que se pueden obtener con el topdgrafo, como la altura, la curvatura y

el poder de la cérnea, y se transforma en nimeros, colores y escalas.

2.3.3.1. Mapade codigos de colores

Los colores de la escala de color que vienen registrados en los mapas de topografia corneal
corresponden a lo siguiente [13]. (Figura 2.21):

Colores frios: (violetas y azules): potencias bajas. Corresponden a curvaturas planas,
dioptrias bajas.

Colores verdes y amarillos: colores aplicados a las cérneas normales de potencias
medias.

Colores templados o calidos: (naranjas y rojos): potencias altas. Corresponden a
curvatura escarpadas, dioptrias altas.

35 35,7 36.4 37.1 37.8 38.5 39.2 39.9 40.6 41.3 42.0

Figura 2.21. CODIGO DE COLORES

Los colores se muestran en la barra vertical a un lado del mapa topogréfico. El ordenador
transmite la imagen a la pantalla de video, reproduciéndola en colores y en nimeros. La
imagen de video en la pantalla del ordenador proporciona una escala relativa de colores a
un lado, la cual es ampliada o reducida dependiendo del rango de las curvaturas corneales
que se estan midiendo. Por ejemplo la zona mas plana de una cérnea especifica es de 37
dioptrias y la zona mas curva de 45 dioptrias, la escala relativa de colores asignada por el
ordenador seria azul oscuro para las areas de 37 dioptrias y rojo oscuro para las areas de
45 dioptrias. Los colores intermedios se distribuyen entre estos dos parametros [20].

También en los mapas de altura, donde las zonas altas se presentan con colores cdlidos y
las zonas bajas con colores frios. Es muy importante revisar la escala de color en cada
mapa estudiado, porque existen diferencias dependiendo del tipo de escala utilizada. Por
ejemplo, en el caso de queratocono, la zona roja en el mapa de altura es el punto mas alto,
el cual es el apice del cono, pero el mismo punto en el mapa de curvatura es la zona mas
curvada, el cual esta ubicado en el lado inferior del cono.
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En la topografia corneal las diferencias de color no siempre son sindnimo de diferencias en
los valores de mediciéon (dioptrias o radios), sino que pueden ser sin6bnimo de un cambio
voluntario en la escala de color por parte del explorador. La mayoria de programas de los
topégrafos permite aumentar el tamafio de una imagen para ver ciertos detalles. La
realizacion de una topografia corneal previa a la intervencién es imprescindible en los
candidatos a cirugia refractiva, con la finalidad de identificar posibles ectasias corneales o
gueratoconos que podrian, de realizarse la intervencién, conducir al fracaso.

Esencialmente, el mapa proporciona una estimacién de la forma y el poder refractivo de la
coérnea. Esta informacion es utilizada para calcular la cantidad de ablacion necesaria en
cada area, pero hay que recordar que la informacion obtenida no es perfecta. Al interpretar
los mapas de color, debe observarse particularmente si el patrén es lo suficientemente
irregular para causar preocupacién sobre la confiabilidad del mapa y para determinar la
posicién de la pupila en relacién con el patron de la curvatura mostrado en el mapa. La
Unica manera de obtener agilidad en la lectura y la evaluacion de mapas es a través del
estudio y la practica [13].

Con el cambio de la curvatura corneal varia el poder refractivo de la cérnea como se indica
en el cuadro 2.3.

RANGO DE DIOPTRIAS
CURVATURA
7,00 47,43
7,09 46,83
7,21 46,05
7,31 45,48
7,39 44,93
7,51 44,21
7,60 43,68
7,69 43,17
7.81 42,51
7,90 42,03
7,99 41,55
8,11 40,94
8,20 40,49

Cuadro 2.3. RELACION ENTRE EL RANGO DE CURVATURA DE LA CORNEA Y LAS DIOPTRIAS.
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2.3.3.2. Escalas

En las escalas se figura el tipo de las medidas transformadas: La altura en mm o um, la
curvatura en mm, el poder en dioptrias D, y los colores.

Las escalas de milimetros, micras o dioptricas en que se presentan los mapas de curvatura,
de elevacion o refractivos pueden ser de tres tipos:

La escala absoluta (estandar):

Los valores maximos y minimos en que se reajustan los colores son fijos, esto
facilita la comparacion homogénea entre los mapas (del mismo ojo, entre los dos
0jos 0 con otras personas). La eleccion de los colores en esa escala esta
relacionada con la variacién del poder corneal en poblaciéon normal. Casi el 66% de
la poblacion tiene el poder corneal central dentro de una desviacion estandar
(+1DS) de la media (42-45D), y esto esta presente en los colores adjuntos en la
escala. Menos del 3% de la poblacién tiene el poder central mas alla de +3DS,
representada con el rojo y el azul oscuro .Cuando se ven estos colores en el mapa,
la cornea es anormal [21].

Los valores de 35.5 a 50.5 varian en intervalos de 1.5D, mientras los valores
colindantes de 9.0 a 35.5 y de 50.5 a 101,5 varian en intervalos de 5.0D

En el cuadro 2.4., figura el cddigo de colores usado en la escala absoluta y esta
basado en el cambio de la curvatura de la cérnea en una poblacién. La curvatura
media esta en color amarillo o verde (dependiendo del tipo de aparato utilizado).
Las zonas curvadas figuran en colores célidos y las zonas planas en colores frios.

POBLACION | INCLINACION | CURVATURA (mm.) PODER (D) COLOR

+3 DS CURVADO 7,0 48,0 ROJO

+1DS 7,5 45,0 NARANJA/AMARILLO
MEDIO PROMEDIO 7,8 43,5 AMARILLO/VERDE
-1DS 8,0 42,0 VERDE/AZUL CLARO
-3DS PLANO 8,7 39,0 AZUL

* DS; Desviacion estandar.

Cuadro 2.4. CODIGO DE COLORES USADO EN LA ESCALA ABSOLUTA.
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= Escala normalizada (relativa):

Los valores son variables en funcién de los encontrados en la cérnea analizada.
Esta escala usa nimeros de colores ajustados automaticamente para determinar el
rango de los valores diéptricos en un solo mapa. Esta escala puede ser diferente
con cada examen del ojo, y usa intervalos cortos entre los colores, lo que permite
mas detalles, pero hace falta revisarla con cuidado antes de leer el mapa. Esta
escala no permite la comparacion entre dos corneas diferentes.

= Escala ajustable:

Donde se puede elegir los intervalos y el rango de dioptrias, eso cambia las
informaciones topogréficas. Si usa intervalos largos el rango de la zona es mayor,
pero se pierde detalles. Y si usa intervalos cortos eso lleva a aumentar
irregularidades sin significacién clinica. Los intervalos mas usados son 1y 1.5 D. En
esta escala es posible comparar diferentes mapas, basta con seleccionar el mismo
valor central y mismo salto.

Después de confirmar la confiabilidad de la imagen del fotoqueratoscopio, el cirujano debe
asegurarse de que se utilice una apropiada escala de colores [21].

En las escalas absolutas el reconocimiento de los colores suministra informacion inmediata
acerca de si la cérnea es anormalmente plana o curva, y por lo tanto alerta al clinico acerca
de corneas que requieren examenes adicionales.

La mayoria de sistemas de videoqueratografia pueden ser programados para suministrar
escalas normalizadas donde se pierde el valor de los colores como elemento diagndstico.

Las escalas normalizadas deben ser usadas como una ayuda para complementar los
analisis obtenidos con una escala absoluta.

Entre las escalas absolutas de cddigo de colores mas usadas, esta la de Klyce /Wilson de
1.5 dioptrias y la de Waring /Maguir de 1.0 dioptrias. En un estudio en el 1994 [22], figura
gue las escalas con 1.5 D son mejores que las de 1.00 D para estudiar la cérnea.

En 1999, el Instituto Nacional Americano de Estandares (ANSI) emitié6 un informe titulado
“Sistemas de Topografia Corneal-Terminologia Estandar Requerimientos” para estimular el
uso de escalas que permitieran una mejor comparacion de los mapas topograficos
producidos por diferentes compafiias. Este informe no especifica un Unico conjunto de
colores, pero sugiere tres combinaciones numéricas y de escala de colores: 0.5, 1.0y 1.5
dioptrias [23].
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Figura 2.23. EL MAPA ANTERIOR CON ESCALA NORMALIZADA.
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2.3.3.3. Mapas corneales mas comunes

La topografia corneal se representa en mapas con codigo cromatico y estos mapas pueden
ser de curvatura, de elevacién o refractivos.

A. Mapa axial (sagital): Es el mapa inicial y el mas utilizado. Proporciona datos basados
en la féormula del queratémetro. Mide la curvatura en cierto punto de la superficie corneal en
una direccion axial relativa al centro. Requiere los célculos del centro de la imagen (cuando
se prolonga o acorta el centro de curvatura hasta el eje Optico, el valor obtenido es del radio
axial). Es util para determinar las caracteristicas generales de la cdrnea y para clasificar el
mapa corneal. Es el tipo mas estable que permite diferenciar entre cérneas esféricas,
astigmaticas e irregulares [19].

B. Mapa tangencial (meridional): es una representacion que permite la medicién de la
potencia de una gran parte de la cérnea, basandose en una formula matematica. Mide la
curvatura en cierto punto de la superficie corneal en direccion meridional con relacion a los
otros puntos del anillo en particular. Se utiliza para medir distancias corneales en el mapa, y
para localizar un cono o posicidn del vértice de un queratdécono, asi como para localizar el
didmetro y la posicion de la ablacion después de una ablacién quirdrgica refractiva con laser
[19].

Los mapas axiales y meridionales deben ser representados teéricamente en las unidades
de radios de curvatura (milimetros) en cada punto de la superficie corneal. Debido a que los
centros de la curvatura de la cornea normal estan situados fuera del eje éptico y al lado
contrario de dicho eje, los valores de la curvatura axial, segin nos alejamos del centro de la
cérnea hacia la periferia, son mas pequefios, y por eso los colores de los mapas axiales en
la media periferia y periferia son mas calidos que los de los mapas tangenciales.

C. Mapa de altura (elevacién): es muy util en formato numérico o de seccién transversal
para cuantificar la elevacién o la profundidad de un defecto corneal (ulceracién, zona de
ablacion, queratdcono y otros). Algunos topégrafos muestran un mapa en relacién con una
superficie esférica de referencia, mediante la comparacion con una esfera de referencia
ideal calculada a partir de los datos de la topografia.

Los colores cdlidos indican que la cArnea real esta por encima de la esfera y los frios lo
contrario. En una cérnea normal sin astigmatismo encontramos colores rojos en los 360° de
la periferia, mientras si existe astigmatismo en el meridiano mas curvo se observan colores
azules, o los mas frios [24].

D. Mapa refractivo: es un mapa derivado del mapa axial mediante el uso de la regla de

Snell para calcular el poder de refraccién de la cérnea. Se usa antes y después de la cirugia
corneal [19].
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Cuando se quiere conocer el verdadero poder refractivo de la cérnea, en dioptrias, para una
incidencia de luz paralela al eje éptico, se debe hacer uso del mapa refractivo. Las dioptrias
de los mapas de curvatura representan también el poder refractivo de la cérnea, pero para
una incidencia de luz paralela al eje que contiene el centro de curvatura del punto que se
analiza. Los mapas refractivos dan una informacion importante sobre la cuantia de la
aberracion esférica de la cérnea.

En la practica los colores en la misma regiéon de un mapa de elevacion y uno de curvatura
axial a menudo se encuentran contrarios. El eje vertical de 90 grados es mas curvo en
aquellos casos de astigmatismo con la regla, ademas el area superior tipicamente esta
deprimida (azul en el mapa de elevacién y mas curvo, rojo en el mapa axial) [24].

E. Mapa de elevacién eliptica: representa la altura de la cdrnea en micrémetros, en
diferentes puntos de la cérnea. Es Util para visualizar el aspecto corneal, concuerda mejor
con la forma inherentemente eliptica de la cérnea sana.

F. Mapa tridimensional: se utiliza para visualizar la forma general de la cérnea de un
modo mas realista, puede ser rotado y modificado en la forma deseada. Algunos
instrumentos como los queratégrafos de Oculs y el Haag-Streit CTK 922 ofrecen un
excelente analisis tridimensional cinético de la topografia corneal.

G. Mapa de irregularidad: se usa después la cirugia refractiva para detectar
irregularidades que pueden explicar una baja agudeza visual. Se calcula la mejor correccién
esfera/cilindro para la cérnea sustrayendo la correccion [25]. Se ofrece un indice que mide
la excentricidad (una medida de asfericidad) y la cantidad de astigmatismo que ha sido
restada de la informacion cérneal original [14].

H. Mapa fotoqueratoscopico: Este mapa permite reconocer visualmente una cornea
regular o una irregular, mostrando la imagen de los discos Placidos reflejados en la
superficie ocular.

| vistoeTIC, INC.

Figura 2.24. MAPA TOPOGRAFICO DE ALTURA (ELEVACION).
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2.3.3.4. Factores que intervienen sobre el mapa topografico

Hay que saber distinguir entre los cambios topograficos reales de la cérnea misma o los
producidos por factores externos. Ante la presencia de anomalias en la integridad de la
coérnea (queratitis) o en su transparencia (edema importante o leucoma), la topografia
pierde fiabilidad, y ante una topografia anormal se vuelve a repetir para descartar la
influencia de los factores externos en el momento de la toma de la misma.

1. La pelicula lagrimal: Las imagenes del queratoscopio se forman a través del reflejo que
ocurre en la capa de la pelicula lagrimal. La pelicula lagrimal puede no causar problemas si
es uniforme sobre la totalidad de la superficie corneal, pero puede causar problemas si el
paciente experimenta lagrimeo, lo suficientemente excesivo, como para formar lagos
lagrimales, esto distorsiona los anillos del queratoscopio y produce errores de digitalizacion.
Y puede verse alterada por la calidad, cantidad y estabilidad de la pelicula lagrimal (ojo
seco). Esto se puede evitar pidiendo el paciente que parpadee varias veces antes de
realizar el examen.

Las lagrimas artificiales pueden alterar los resultados de la videoqueratoscopia y por ello se
recomienda esperar por lo menos 5 minutos entre la aplicacion de las lagrimas artificiales y
la realizacién de la evaluacién con el queratoscopio y con el topografo [12].

Unedited Artifact

1D:107199

Artifact

Figura 2.25. IMAGEN INCOMPLETA O DISTORSIONADA.

2. Los péarpados: Los parpados y las pestafias (pestafias largas, triquiasis, blefaroptosis o
blefarospasmo) también son responsables de ciertas anomalias topograficas, sobre todo en
la parte superior. El parpado tenso puede provocar un aplanamiento corneal en su borde
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que hara que la zona continua de la cérnea se abombe por redistribucién epitelial, dando
valores de curvatura mas cerrados, manteniendo la potencia cérneal constante [24].

3. El enfoque: La imagen depende del operador y la colaboracion del paciente, y para
capturar una imagen topografica buena hace falta que esté la cornea en el centro del cono
" relativo con el disco Placido”, y el paciente tiene que mantener el enfoque sobre el objeto
en el centro del disco Placido (depende de la distancia de trabajo y el tamafio del cono).
Errores pequefios en el enfoque, dan como resultado cambios y asimetria topografica [15].

2.3.3.5. Que mapay escala utilizar

Lo mas habitual en los topografos basados en el disco de Placido es utilizar el mapa de
curvatura tangencial con escala relativa si se analiza un Unico mapa topogréfico.

El mapa tangencial da méas informacién de la anomalia que presenta la crnea comparado
con los mapas de curvatura axial, elevacion y refractivo; sin embargo si se analizan varios
mapas a la vez es recomendable la escala absoluta, ya que entonces los mismos colores
representan el mismo valor y se puede comparar visualmente.

El mapa refractivo es muy poco utilizado en la practica y el de elevacién es el méas frecuente
en topdgrafos con tecnologias distintas a la de los discos de Placido [24].
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2.3.4. INDICES TOPOGRAFICOS CUANTITATIVOS

La interpretacion visual que el explorador hace de los mapas a color de la topografia
coérneal es esencialmente subjetiva, por ello, el clinico necesita unos pardmetros
cuantitativos que le permitan valorar la regularidad y la calidad 6ptica de la cornea de forma
mas global que la hasta ahora utilizada, esto es, mediante la estimacion de la transparencia
cérneal por la lampara de hendidura y la regularidad de la queratometria o miras
gueratoscopicas. Dingledein, Wilson y Klyce [26], crearon varios indices cuantitativos que
facilitan la interpretacién de la informacion topografica y la amplitud de sus utilidades para
andlisis clinicos y de investigacion.

Standard
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Figura 2.26. MAPA TOPOGRAFICO

2.3.4.1. Queratometria Simulada (Sim-K)
Es el indice que indica el poder y el eje de los meridianos (Simulated Keratometry).

Fue calculada a partir de los puntos de potencias sobre las miras 7, 8 y 9 del
videoqueratoscopio (estos anillos fueron seleccionados porque su posicion relativa al centro
de la superficie corneal se aproxima a la posicion donde el queratémetro determina la
curvatura de la cornea) para un total de 128 meridianos equiespaciados [18]. El meridiano
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mas elevado se define como el de mayor poder diéptrico medio. El poder en cada
meridiano, es el poder medio en seis puntos determinados por la interseccién del meridiano
con la mira especifica. Sim-K1 es el eje mayor, de mayor potencia y mas curvo y Sim-K2 es
el eje menor, esta a 90° de SimK1 y es el mas plano [25]. El valor cilindrico de la cornea (el
astigmatismo corneal) es la diferencia entre el meridiano mayor y el menor.

Las lecturas cilindricas menores a 0.20 dioptrias, clinicamente no significativas, no se
reportan; en esos casos, en su lugar, se reporta su equivalente esférico. [14].

El valor Sim-K es utilizado para cuantificar el poder dioptrico de la cérnea, con el fin de
calcular el valor del cilindro y el eje topograficos, identificando asi las diferencias entre los
examenes iniciales y finales [26].

2.3.4.2. Queratometria Minima (MinK)

Mide la media de la potencia cdrneal didptrica entre los anillos 6, 7 y 8 y presenta la
evaluacién minima en cada meridiano [25].

2.3.4.3. Indice de Regularidad Superficial (SRI)

Mide la fluctuacién de potencia punto a punto sobre la superficie corneal, y aumenta en
astigmatismo irregular (Surface Regularity Index). Existe una gran correlacién entre el SRl y
la agudeza visual corregida con gafas si los otros componentes del ojo son normales,
cuanto mas regular sea una superficie mas bajo sera el valor del SRI y mejor sera la
agudeza visual.

SRI se calcula basandose en la regularidad local de la superficie, en un area coneal incluida
sobre una pupila virtual de aproximadamente 4.5 mm en promedio [14].

Este indice puede ser (til para predecir el funcionamiento 6ptico de la superficie anterior de
la cérnea, y representa la diferencia de gradiente de poder didptrico, en valor absoluto,
entre pares de miras sucesivas, correspondientes a cada uno de los 256 puntos por anillo
que evalla el ordenador y utiliza solo los 10 primeros anillos del videoquerascopio, que
corresponden a la zona central de la cérnea o la zona éptica.

La cornea normal tiene SRI menor que 0.5. Si es mayor indica que el centro de la cornea
es de menor calidad 6ptica o irregular [13].

2.3.4.4. indice de Asimetria Superficial (SAl)

Se determin6 por suma valorada centralmente de las diferencias en el poder corneal entre
puntos correspondientes separados 180° en las miras centrales del videoqueratoscopio a lo
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largo de 128 meridianos equidistantes. El SAIl (Surface asymmetry index) se aproxima a
cero en una superficie totalmente simétrica y aumenta cuanto mas asimétrica es la forma.

El valor normal es inferior a 0.5 y aumenta en el queratocono, después de un trauma,
cirugia refractiva y queratoplastia [24]. Puede ser Uutil para el progreso de las enfermedades
cérneales como el queratocono.

El SAl se correlaciona con la Agudeza Visual Potencial (PVA) como originalmente fue
descrito por Klyce y Wilson, y es el primer intento de correlacionar la calidad 6ptica de la
superficie corneal con la agudeza visual [25].

En el topégrafo Tomey sus valores aparecen en la parte inferior del mapa topografico en
color verde cuando son normales, amarillo si son dudosos o rojos si son anormales.

2.3.4.5. Agudeza Visual Esperada (PVA)

Este indice define las variaciones de la agudeza visual esperada (expresado en unidades
de Snellen) pasada sobre la topografia dependiendo, del indice de Regularidad Superficial
(SRI) y del indice de Asimetria Superficial (SAI) [25], si la cérnea es el Unico factor para
limitar la visibn y no existen otras causas como opacidades en el cristalino o
degeneraciones en la retina.

Cualquier irregularidad en la topografia corneal, en la zona 6ptica disminuye la potencia
visual del ojo, porque la cérnea es responsable del 70% del poder refractivo y esto afecta
SRl y PVA directamente.

Ademas, alteraciones en el tiempo de la rotura lagrimal “BUT” o cualquier cambio en la
pelicula lagrimal reduce la vision, y también PVA y SRI, como en el ojo seco o en los ojos
abiertos durante mucho tiempo. Asi mismo, cérneas con astigmatismo irregular, portadores
de lentes de contacto con “Warpage”, queratoplastia o queratitis presentan un PVA bajo.

Estos parametros cuantitativos proporcionan considerable informacién util, tanto para uso
clinico como para investigacion, incrementan la informacion sobre la superficie cérneal
cuando se combinan con la inspeccion visual de los mapas topograficos codificados a color,
al ser incorporados al software del topégrafo [18].

2.3.4.6. Excentricidad corneal (e)
La forma normal de la cérnea no es la de una esfera sino la de una elipse prolata que indica
gue su curvatura va aplanandose segun nos alejamos del centro hacia la periferia. La

cuantificacion de ese aplanamiento se representa mediante el valor de excentricidad “e”. En
corneas normales es de 0,45 + 0,10 [24].
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La excentricidad de una cérnea es la relacion de las distancias existentes entre los puntos
de la cornea al foco y a la directriz, y nos dara idea de las diferencias de curvatura entre la
zona central y la periférica.

La excentricidad que se representa con signo negativo entre 0 y 1 nos advierte de una
elipse oblata.

La excentricidad obtenida va a tener por lo tanto utilidad para:

» Adaptar lentes de contacto RPG esféricas, permitiéndonos calcular la separacién
borde lente de contacto — cérnea y por lo tanto disefiar las curvas periféricas a
medida.

= Adaptar lentes de contacto RPG asféricas pudiendo elegir la excentricidad de éstas
en funcion de la de la cérnea.

= Predecir en ortoqueratologia la reduccién potencial de dioptrias de miopia.

» Calcular la lente de geometria inversa adecuada en ortoqueratologia mediante la
comparacioén de las sagitas corneal y de la lente de contacto.

2.3.4.7. Elfactor de laforma SF (Shape factor)

Es una medida de la asfericidad de la c6rnea, como un derivado de la excentricidad es su
cuadrado (e?).

Estos valores se calculan para las zonas 4.5 y 8 mm .Los valores para el meridiano mas
curvo se muestran en rojo mientras que para el mas plano en color azul.

2.3.4.8. El factor de la asfericidad (Q)
Es igual al factor de la forma en valor negativo —SF. En la poblacién adulta joven el valor
normal es de -0,23+/-0,08, y en los queratoconos y otras patologias ectasicas de la cérnea

el valor es mas negativo al aumentar el prolatismo corneal.

Por ejemplo, si el valor medio de la excentricidad de una cérnea normal es 0,45, el SF
medio de una cérnea normal sera 0,45, es decir; 0,20, y el valor de Q medio sera - 0,2.

2.3.4.9. El poder esfero equivalente (SEP)
Es el poder refractivo efectivo de la cérnea en la zona de tres milimetros. Se calcula usando

datos de todos los meridianos. Es mas real que la queratometria para calcular LIO (lente
intraocular) en corneas con astigmatismo irregular.
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2.3.4.10. Asimetrias superiores e inferiores (S-1)

Se calcula la diferencia del poder corneal entre la parte superior e inferior y tiene mucha
importancia para diferenciar el queratocono. Las asimetrias topograficas adquieren gran
importancia, sobre todo las relacionadas con la aceptacién para una cirugia refractiva
corneal. Las complicaciones importantes post-quirirgicas, como la ectasia, aparecen
relacionadas con asimetrias topogréaficas previas a la intervencién. Ante cualquier duda
hace falta un analisis con una topografia mas detallada con un topografo como Orbscan,
donde ademas de la cara anterior se tendra informacion de lo que acontece en la posterior
[24].

En el cuadro 2.5 se representan algunos de los indices cuantitativos, su descripcion y
aplicacion:

Queratometria simulada SimK El eje de mayor poder de la Comparado con el
cornea central y el eje gueratémetro
perpendicular Limitado
El poder esfero equivalente El poder refractivo efectivo entre | Calcular LIO en cuando haya
SEP zona de 3 mm. astigmatismo irregular
Asfericidad Q Plano o curvatura de la periférica | Aberracion optica después de la
cirugia refractiva
indice de asimetria superficial La diferencia entre los El progreso de las
SAl meridianos enfermedades corneales.
Inferior-superior I-S La diferencia del poder corneal Diferenciar el queratocono de la
entre la parte superior e inferior | cérnea normal
indice del queratocono KPI Sale depende de ocho indices Detectar el queratocono y
descartar otras enfermedades
de la cornea
indice da regularidad superficial | Variedad local en los colores Detectar el astigmatismo
SRI irregular
Agudeza visual esperada PVA | El rango de la agudeza visual El efecto del astigmatismo
esperada. sobre la agudeza visual

Cuadro 2.5. LOS INDICES CUANTITATIVOS PRESENTADOS EN EL MAPA TOPOGRAFICO.

Existen otros indices que varian significativamente entre los diferentes sistemas, y el clinico
debe evaluar la utilidad de la informacion suministrada por el topdgrafo especifico que esté
utilizando antes de confiar en esa informacion.

También al valorar las topografias, es importante conocer los limites de la fiabilidad de las
imagenes obtenidas, y eso varia de un aparato a otro, para distinguir los cambios

verdaderos (alteraciones corneales) y los falsos (por factores externos como los parpados).
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2.3.5. INTERPRETACION DE LA TOPOGRARIA CORNEAL

La correcta interpretacion de los mapas topograficos requiere un conocimiento y una
experiencia clinica en los patrones mas frecuentes por parte del explorador.

Para mostrar la potencia superficial en distintos puntos de la cérnea, los topdgrafos
modernos se basan en el cédigo de colores de la Universidad del Estado de Louisiana [13].

Los clinicos prefieren los valores de potencia (medidos en dioptrias) a los valores de radio
(medidos en milimetros), aunque todos los topégrafos pueden presentar mapas de la
cornea en ambos valores. Cuando el explorador modifica los valores y establece nuevos
parametros, las escalas de color tamhbién se modifican [27].

Los sistemas de topografia basados en la proyeccién adoptaron una escala de color similar
para representar sus mapas de altura. Las areas altas, elevadas, se representan en colores
cdlidos, mientras que las areas bajas, deprimidas, se representan en colores frios [13].

Los colores no siempre representan un mapa de elevacion; corresponden a valores de
curvatura. Por lo tanto, la cérnea esta mas curvada o elevada en el centro (verde) y se
aplana hacia la periferia (azul). El lado nasal se hace azul mas rapidamente, indicando que-
fisiolégicamente- la cornea nasal es mas plana que la temporal [28].

Cada mapa tiene una escala de color y asigna un color particular a cierto rango diéptrico
queratométrico. Nunca se debe basar una interpretaciéon sélo en el color. El valor en
dioptrias queratométricas es crucial en la interpretacion clinica de los mapas y tiene que ser
examinado al realizar la interpretacién de todos los mapas. [14].

2.3.5.1. Topografia corneal normal

La topografia corneal normal puede tener muchos patrones topograficos, porque ninguna
cornea humana muestra la regularidad de las esferas de calibracion de un topografo.

Varios autores realizaron trabajos para lograr una calificacién que simplificara los diferentes
patrones topograficos de normalidad (Bogan et al. [29], Rabinowitz et al. [30] y Naufal et al.
[31]), defendiendo cinco patrones.

2.3.5.1.1. Clasificacion de la c6rnea normal

A. Redondo (esférico): Se presenta en el 20-23 % de los casos. En este tipo de patron los
cambios de poder dioptrico en el mapa topogréafico se realizan de forma gradual y no
significativa desde la zona mas central a la periferia.

B. Ovalo: Se presenta en el 21-25 % de los casos. Es una variacion del anterior donde los
cambios en poder dioptrico son mas pronunciados en el eje longitudinal que en el
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transversal. No existen diferencias entre este patrén y el anterior en términos de refraccién y

gueratometria.

C. Astigmatismo simétrico: Se presenta en el 18-20 % de los casos, donde el eje con mayor
poder didptrico es simétrico entre si, y a su vez, perpendicular al eje de menor poder

didptrico (pajarita simétrica).
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Figura 2.27. ASTIGMATISMO REGULAR.

D. Astigmatismo asimétrico: Se presenta en el 32 % de los casos, como en el anterior,
salvo que, en el eje de mayor poder diéptrico no existe simetria entre los dos

hemimeridianos (pajarita asimétrica).

E. Irreqular: Se presenta en el 6- 7% de los casos, formado por una serie de patrones
topograficos que no pueden clasificarse por unas caracteristicas concretas.

En el cuadro 2.6 se observa el porcentaje de cada tipo de la topografia cérneal del ojo
normal, comparando varios estudios [15].
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i 5 % - .
REDONDO OVALO PAJARITA PAJARITA NO CLASIFICABLE
SIMETRICA ASIMETRICA

Figura 2.28. CLASIFICACION DE LA TOPOGRAFIA CORNEAL NORMAL.

VIDEOKERATOSCOPIA PROYECCION
Bogan et al. Rabinowitz et al. Naufal et al.
Redondo 23% | Redondo 21% |lIsla 29%
(esférico)
Ovalo 21% | Ovalo 25%
Curvatura superior 4%
Curvatura Inferior 12%
Astigmatismo 18% | “bow tie” simetrico. 20% | Canto regular 17%
Simétrico
Pajarita simétrica con hachas(ejes) 2% | Canto incompleto | 23%
sesgadas
Asimetrico 32% | Pajarita asimétrica, curvatura inferior 7% | Canto irregular 28%
Pajarita asimétrica, curvatura superior 3%
Pajarita asimétrica, con hachas(ejes) 1%
sesgadas
Irregular 7% | Irregular 6% | No clasificado 3%

Cuadro 2.6. CLASIFICACION E INCIDENCIA (%) DE TOPOGRAFIA EN CORNEAS NORMALES.
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2.3.5.2. Aplicaciones clinicas de la topografia corneal

Desde su introducciéon a mediados de la década de 1980 el topografo se constituyé en un
instrumento superior para el diagndstico y tratamiento de las enfermedades corneales,
permitiendo un reconocimiento de patrones y de colores, facilitando la distincion entre una
topografia normal y una anormal.

La topografia corneal permanece como una herramienta importante en la practica (clinica),
se utiliza para conocer la curvatura de la cérnea y poder detectar en ella patologias,
cuantificar sus aberraciones, planificar determinadas cirugias y adaptar lentes de contacto

[14].

Entre algunas de sus utilidades e indicaciones podemos citar las siguientes [14]:

Valoracion pre y postoperatoria de pacientes sometidos a cirugia refractiva: la
deteccion de queratocono es de particular importancia en pacientes que planean
una cirugia refractiva porque es contraindicacidon para la cirugia. La topografia
corneal es util en la evaluacion de los efectos y estabilidad de todos los
procedimientos refractivos

Evaluacion del astigmatismo irregular especialmente después de una
queratoplastia penetrante donde la topografia es muy valiosa para la deteccién del
astigmatismo postoperatorio, y planear la retirada de la sutura.

Seguimiento de las Ulceras y cicatrizacion corneal postraumatica. Midiendo la
irregularidad de la cérnea con el topografo podemos determinar la proporcién de
pérdida de agudeza visual atribuible a una Ulcera o defecto epitelial situado en el eje
visual o cercano al mismo [13].

Adaptacion de lentes de contacto: La topografia corneal es especialmente valiosa
en la adaptacion de superficies corneales complejas (por ejemplo después de
queratoplastia penetrante, y en caso de queratocono).

Estudio de la calidad de la pelicula lagrimal.

Valoracion pre y postoperatoria de los anillos corneales intraestromales.

Cirugia de catarata después de cirugia refractiva: Permite calcular la lente
intraocular cuando no es posible obtener los valores preoperatorios. Se usa el valor
mas plano de la cornea central, 0 medir un promedio de los valores topograficos
alrededor de la zona central (3 mm).
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Figura 2.29. LOS CAMBIOS EN LA CORNEA DESPUES DE LA CIRUGIA REFRACTIVA.

Las aplicaciones clinicas mas importantes de la topografia son la deteccién de las
patologias corneales: especificamente queratocono y otras degeneraciones.

Enfermedades ectasicas de la cérnea y cambios inducidos por lentes de contacto:

La topografia corneal computarizada a menudo suministra evidencia de enfermedad
ectasica, antes de que haya un adelgazamiento significativo de la cornea, o signos en el
examen con la lampara de hendidura.

En la degeneracion de Terrien se nota aplanamiento del perfil corneal y un astigmatismo
alto contra la regla. En el pterigion se observa un astigmatismo a favor de la regla causado
por un aplanamiento focal de la cérnea por la cabeza del pterigion (la mayoria estan
localizados en el meridiano horizontal). Este astigmatismo puede ser inducido por traccion
mecanica del pterigion o la retencion de la pelicula lagrimal adyacente a la cabeza del
pterigion.

Aungue el queratocono y la degeneracion marginal pelicida son distrofias corneales
ectasicas, los patrones topograficos son muy diferentes. La topografia de la degeneracion
marginal pelldcida se caracteriza por un contorno muy curvo en la coérnea periférica
prelimbar, con areas de alto poder dirigidas en forma radial hacia el centro, desde los
meridianos oblicuos inferiores. Este patrén tipicamente sugiere una mariposa 0 una
configuracion de una C perezosa. Ademas existe un area de aplanamiento justo debajo del
centro de la cornea generando una refraccion con astigmatismo alto contra la regla [14].
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El patrén topografico tipico del queratocono se caracteriza por un poder central alto, una
cérnea inferior curva, una amplia diferencia entre el poder del apex corneal y el de periferia,
y a menudo disparidad entre el poder central de las dos corneas de un paciente dado.
Mientras podemos ver valores de K centrales y en la zona medio-periférica muy altos con la
periferia extrema plana en el queratoglobo, y en este caso la curvatura hace maxima en una
zona de inflexién medio-periférica donde esté el maximo adelgazamiento.

Keratoglobus

1D: 072546

Figura 2.30. QUERATOGLOBO.
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Figura 2.31. DEGENERACION MARGINAL PELUCIDA.

Queratocono 0 moldeado corneal “corneal warpage”:

En los candidatos de cirugia refractiva los cambios inducidos por lentes de contacto son una
anormalidad topografica comin en esas personas, y esta condicion es frecuentemente
confundida con un queratocono [24].

Harnstein fue el primero en observar los cambios en la forma de la cornea por el uso de las
lentes de contacto y lo llamé “warpage”. [14]. Otros autores usaron este término para
defender los cambios topograficos relacionados con las lentillas. Los cambios son muy
frecuentes con el uso de las lentes de contacto rigidas y toman mas tiempo en resolverse
(entre tres semanas y unos meses en casos Severos).

Por otra parte, los cambios por lentes de contacto blandas se resuelven a los tres o cuatro
dias de descontinuar su uso en general (pocos tardardn unas semanas hasta que los
patrones topogréaficos sean normales). Estos pacientes son asintomaticos, y usan las
lentillas muchas horas sin problemas, pero algunos comentan que no pueden aguantar las
lentillas o que la agudeza visual ha disminuido.

Los signos topograficos incluyen astigmatismo central irregular, pérdida del aplanamiento
progresivo normal de la cérnea, del centro a la periferia, y una correlacién entre la posicién
de reposo del lente de contacto en la cérnea y el patron topografico.

Un patron topografico relativamente frecuente y que hace dudar sobre su etiologia es el que
muestra en las topografias de los usuarios de lentes de contacto sobre todo las rigidas con
afios de utilizacion. Ese patron es compatible con la existencia de un queratocono o de una
deformacion corneal inducida por lentes de contacto. En estos casos, el valor de la
excentricidad corneal (e) ayuda a su clasificacion. Esos patrones con valores de e mas
bajos de lo normal (< 0.35) suelen ser debidos a un moldeado corneal “corneal warpage”,
mientras que esos patrones con valores de e normales o mas elevados (>0.55) indican
presencia de queratocono.

Ante cualquier cambio en la topografia es mejor suspender el uso de los lentes,
monitorizando la topografia hasta que haya un patron normal y estable.
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Figura 2.32. QUERATOCONO.

Figura 2.33. MOLDEADO CORNEAL (WARPAGE) POR EL USO DE LENTES DE CONTACTO.
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2.4. QUERATOCONO

2.4.1. SOSPECHA DE QUERATOCONO

2.4.1.1. Qué es unasospecha de queratocono

La sospecha de queratocono depende de la topografia de una cornea con aspecto de
queratocono leve, sin signos clinicos tradicionales del queratocono ni historial de trauma ni
uso de lentes de contacto [32].

El término “sospecha de queratocono” (KERATOCONUS SUSPECT) originalmente sugerido por
George Waring M.D., es una forma apropiada de referirse a cérneas con encurvamiento
inferior sin adelgazamiento corneal, ni signos de queratocono en la lampara de hendidura
[32].

Uno de los mas importantes signos de verdadero queratocono es la progresion y en algunos
casos, dicha progresion en el tiempo es la Unica evidencia conclusiva de la existencia de la
enfermedad [33].

Si el paciente es usuario de lentes de contacto, la sospecha del queratocono puede ser por
(corneal warpage) o seudoqueratocono, y hace falta estar sin lentillas un tiempo y volver a
hacer la topografia para ver si ha mejorado el aspecto o se ha eliminado la sospecha.

En general el diagnostico de sospecha se hace en pacientes con buena agudeza visual y
aspecto clinico normal de la cérnea, donde se confirma sélo con la topografia corneal.

El aspecto topografico puede ser al principio una zona localizada curvada en la periférica
inferior de la cornea, con tres o cuatro colores o aumento de 4.5 D en esa zona. El segundo
tipo es una curvatura central localizada con colores irregulares. Al final el tipo puede ser
como un 8 irregular (astigmatismo corneal).

El “queratocono preclinico” es un caso de queratocono real que no ha avanzado para llegar
a ser diagnosticada clinicamente, y es distinta a una sospecha con el mapa topografico.

La mejor decision en estos casos, en los cuales existe una sospecha de queratocono pero
no existen signos que lleven a un diagnéstico definitivo, es observar al paciente para
evaluar si ocurre algin cambio en el patron topografico o el espesor corneal. Sin embargo,
aun si no hay cambios en uno o dos afios, el queratocono podria estar presente, de acuerdo
a estudios que han sefialado que el queratocono frecuentemente tiene periodos de
progresion separados por periodos de estabilidad [34].
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Figura 2.34. SOSPECHA DE QUERATOCONO.

Cuando una cérnea se diagnostica como queratocono y la otra cérnea es sospechosa con
la topografia, podemos decir que esa cOrnea es un queratocono preclinico porque tiene
mayor posibilidad de manifestarse con signos clinicos dentro de unos meses, o cuando
vemos una serie de topografias anteriores de un queratocono clinico donde también se dice
gue puede ser ejemplo de queratocono preclinica.

Hay otro término que refiere el queratocono no real donde se dice “seudoqueratocono” para
distinguir una cérnea parecida superficialmente a queratocono con mapa topografico de
sospecha. Hace falta examinar la cornea muy bien, porque la causa pueden ser algunas
enfermedades de la estroma o por el uso de las lentes de contacto (corneal warpage); al
contrario de la sospecha del queratocono donde el examen de la cdrnea es normal.

Ahora es dificil saber cuantos casos de sospecha de queratocono progresan a queratocono
clinico. En un estudio sobre los candidatos de cirugia refractiva, se han encontrado 5.7 %
de los ojos con sospecha de queratocono con una zona curvada localizada en la topografia,
y todos estos casos llegaron a ser queratoconos reales con signos clinicos [34].

La topografia es un método importante y cuando hay un caso de sospecha, hace falta
vigilarlo.
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2.4.1.2. Keratoconus screening

En los aparatos nuevos de videoqueratografia es posible detectar un queratocono con los
mapas de color antes de que aparezcan los signos clinicos, y eso puede ser gracias a los
criterios de Klyce , Wilson y Rabinwetz . Podemos utilizar los pasos siguientes para vigilar al
paciente con topografia corneal sospechosa de queratocono:

1. Definir el tipo del queratocono en la topografia. Las caracteristicas del queratocono con

la topografia en general es una area localizada de curvatura anormal en el cuarto inferior
de la cérnea en general. A veces hay cdrneas normales con una curvatura alta (k: 48-50
D) y normal de limbo a limbo, y estas cérneas hay que distinguirlas de las cérneas con
gueratocono donde la curvatura esta localizada con un rango de 2-3 intervalos de 1.5 D
en el mapa de color. Para verlo es mejor utilizar la escala absoluta con intervalos de 1.5
D, y no hace falta escalas con intervalos mas pequefios para detectar corneas
clinicamente anormales [34].

Las caracteristicas del queratocono: Normalmente las dos cérneas tienen simetria entre
si, y casi siempre tienen aspecto parecido como en un espejo, y el queratocono es una
enfermedad bilateral, pero una cérnea es mas avanzada que la otra, por ejemplo si una
cérnea tiene el cono en el centro, lo mas probable es que la otra también pero en otra
etapa.

Podemos distinguir 4 etapas del queratocono con la topografia:

a. Sospecha de queratocono, donde no hay signos clinicos y sé6lo se detecta con la
topografia.

b. Queratocono leve, cambios en la topografia y sintomas visuales. Se nota el reflejo
de las tejeras con retinoscopia.

c. Moderado, cambios topograficos marcados y signos clinicos como el anillo de
Fleicher y estrias de descemet.

d. Avanzado, vision baja y, con indicaciones quirdrgicas.

El progreso del queratocono esta relacionado con la edad del paciente, donde es mas
notable en los jévenes de los 20 afios que en la gente de mas de 40 afios.

Seudoqueratocono: puede ser relacionada con el uso de las lentes de contacto (corneal
warpage). Usar las lentillas puede modificar la superficie corneal de manera parecida al
queratocono y normalmente igual en ambos ojos. El paciente del seudoqueratocono
normalmente tiene astigmatismo corneal y una historia del uso de lentes de contacto.
Cuando las lentillas no estan centradas, pueden producir aumento en la curvatura
corneal en el otro meridiano, entonces se cambia la topografia con el tiempo por el uso
de las lentillas. Si los tipos del queratocono en ambos 0jos son parecidos, hay mucha
posibilidad de que sea un seudoqueratocono.
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4. Hay que estar seguro de la estabilidad de la topografia antes de la cirugia refractiva.
Mucha gente usa lentes de contacto y hace falta estar sin lentillas dos semanas como
minimo antes de la topografia para descartar moldeado corneal o corneal warpage, pero
hay pacientes que necesitan mas de 6 meses hasta que la topografia sea estable. En
general en los pacientes que utilizan las lentillas, repetimos la topografia y la refraccién
cada 2-3 semanas hasta llegar a la estabilidad.

5. Como sabemos con los aparatos avanzados de topografia cada vez hay mas sospechas
con una zona aislada de curvatura alta en la cérnea inferior sin signos clinicos, en este
caso hay que repetir la topografia y observar si cambia con el tiempo o si esta estable. Si
esta estable, hay que decidir si la cirugia puede mejorar la agudeza visual corrigiendo
sélo el defecto esférico.

2.4.2. DIAGNOSTICO Y EVOLUCION DEL QUERATOCONO

El queratocono es una ectasia corneal axial progresiva de origen no inflamatorio que
aparece con un adelgazamiento en el centro de la c6rnea o en la parte paracentral inferior,
astigmatismo irregular, miopia y protrusién apical cénica. En general es bilateral, pero existe
una incidencia de queratocono unilateral del 0.5%- 4%, aunque el riesgo de progresar un
queratocono en el otro ojo (en casos unilaterales) es casi el 50% en 16 afios [35].

Varios estudios dicen que 2% hasta 5% de los pacientes con miopia candidatos a cirugia
refractiva tienen queratocono o sospecha de queratocono [36-37].

Segun otros estudios reportados, la incidencia (anual) en la poblacién general varia entre un
rango de 1y 4.6 por 2000 habitantes y su prevalencia en 54.5 casos por 100 000 habitantes
(0.05%) [38-39].

Existen unas evidencias que sugieren, como minimo, importantes influencias genéticas en
la patogenia del queratocono, como que es bilateral pero la mayoria de queratoconos se
presentan como casos aislados [40], hay asimetria frecuente en las alteraciones
topograficas en ambos ojos [41], y al menos un 6-15 % de los pacientes con queratocono
tienen familiares afectados. [42-43].

Es importante identificar esta patologia en los sujetos candidatos a cirugia refractiva porque
puede ser una contraindicaciéon para la misma, por eso hace falta hacer una topografia
corneal (si es posible anterior y posterior) y paquimetria a cada paciente antes de decidir la
cirugia.
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La topografia tiene un papel muy importante en la detecciéon de los casos subclinicos de
esta ectasia, del diagnostico diferencial, el progreso y el manejo (control de progresion, las
lentas de contacto y el control antes y después de la queratoplastia penetrante).

2.4.2.1. Diagnostico clinico

El diagnéstico clinico del queratocono se realiza mediante:

La historia clinica: La forma tipica es de un paciente joven sobre los 20 afios , que consulta
por sintomas de disminucién de agudeza visual con aumento en el astigmatismo miépico,

pero puede aparecer desde muy temprano y progresa hasta al menos la cuarta o quinta
década.

Lampara de hendidura: Depende de la fase del queratocono, donde puede oscilar desde un
aspecto normal hasta una serie de signos clasicos como estrias de Vogt, el anillo de
Fleischer, opacidades superficiales o profundas y adelgazamiento estromal. En los
queratoconos avanzados es clasico el signo de Munson (deformacion en “V” del parpado
inferior en la mirada hacia abajo), cicatrizacion e hydrops cérneal (edema corneal central).

Queratometria y gueratoscopio: Si el queratocono estd en una fase inicial no se detecta
nada, porque mide sélo quatro puntos situados a unos 3 mm en el centro de la cérnea, pero
puede ser que aparezca distorsién corneal en los anillos y un encurvamiento de la cérnea
infero temporal, progresando hacia la periferia y los demas cuadrantes.

Paquimetria: Adelgazamiento corneal.

Figura 2.35. EL QUERATOCONO.
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Topografia computarizada: Es el Unico modo para detectar el queratocono y evaluar su
progresidbn y descartar otras ectasias corneales, donde se pueden detectar las
manifestaciones incluso varios afios antes de que se vean los signos clinicos.

El analisis topografico es el método mas sensible para detectar corneal warpage subclinico
u oculto [25].

Los fotoqueratoscopios confirmaron que el primer signo del queratocono es un
encurvamiento de la cornea infero temporal progresando hacia la periferia y los demas
cuadrantes [44].

Los videoqueratoscopios asistidos por ordenador permiten obtener mapas codificados
segun colores, asi como diversos indices cuantitativos. Estos instrumentos producen mapas
de la curvatura corneal, basados en un algoritmo axial o tangencial [45].

Estos sistemas suministran informacién adicional Util para mejorar la interpretacion de los
mapas en codigo de colores que el médico puede usar para decidir si una cérnea en
particular puede tener queratocono. Es importante que el clinico también examine el mapa
topografico en busca de anormalidades y utilice otras informaciones clinicas tal como la
paquimetria para determinar la posibilidad de que un queratocono u otra anormalidad estén
presentes.
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2.4.2.2. Indices topogréaficos para diagnostico del queratocono

Algunos sistemas ofrecen paquetes con diferentes programas. Por ejemplo el Resumen
Diagnostico de Holladay (HDS) origina 4 mapas y 15 parametros corneales que incluyen
dos mapas de poder refractivo en escala estandar y normalizada, un mapa de perfil de
diferencia para la determinacion de la forma corneal en relacion con la esfericidad normal, y
un mapa de distorsion para mostrar la calidad dptica de la cérnea.

Los 15 parametros corneales suministran informacién cuantitativa acerca de la cérnea para
una pupila de 3 mm., tales como el poder refractivo efectivo, el astigmatismo regular, la
asfericidad, y la agudeza visual esperada.

El clinico debe evaluar cuidadosamente el descriptor corneal y los programas de analisis
suministrados con el modelo del topografo que seleccione y determine su utilidad y
confiabilidad [25].

No siempre coincide la posicion clinica del vértice del cono con la zona de mayor curvatura.

El patron tipico de encurvamiento inferior suele apreciarse mejor en casos moderados,
mientras en los avanzados la mayor irregularidad puede hacer que la curvatura maxima se
sitlie en otros sectores [46].

Rabinowitz y McDonnell [47] fueron los primeros en desarrollar un método numérico para
detectar el queratocono a través de videoqueratografia, y describiendo los siguientes
indices cuantitativos.

1. El poder corneal central, calculado en los afiillos 2, 3 y 4 del disco de placido.

2. Indice de asimetria infero- superior (I/S), calculado a partir de los datos en los afiillos
14,15 y 16 del videoqueratometro. Se seleccionan los puntos de interseccion en la
coérnea superior y otros en la cérnea inferior de las miras con los hemimeridianos
espaciados cada 30, y el indice se extrae de la sustraccion entre el valor superior y el
inferior, de modo que se arroja un valor positivo, indica que existe un incurvaciéon en la
cérnea inferior, mientras que, un valor negativo es indicativo de un abombamiento en la
zona superior.

3. Diferencia en el poder corneal entre ambos ojos a partir del poder didptrico central.
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Figura 2.36. INDICES TOPOGRAFICOS CUANTITATIVOS PARA DIAGNOSTICO DEL
QUERATOCONO.

Los indices de Rabinowitz-McDonnell se basan en area méas curva (Sim K) y la diferencia
en curvatura entre puntos inferiores y superiores (I/S), como en el cuadro 2.7.

Sim K Valor I-S
Normal Hasta 47.2 Menos que 1.4
Sospechosa de queratocono 47.2 - 48.7 14-19
Queratocono Mas que 48.7 Mas que 1.9

Cuadro 2.7. INDICES RABINOWITZ-MCDONNELL.
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Algunos algoritmos computarizados han sido disefiados para ayudar al clinico en la
identificacion de queratocono.

Se ha establecido unos parametros para diferenciar el queratocono como [48]: El aumento
de la curvatura o la potencia diéptrica central de la cérnea por encima de 47 D, asimetria de
las curvaturas entre las mitades superior e inferior (I-S mayor de 1.4 D), y angulacion de al
menos 30 entre las direcciones de los radios de mayor curvatura por encima y debajo del
eje horizontal.

Ademas Maeda, Klyce y Smolek [49] detectaron patrones de queratocono mediante calculo
del indice de prediccién del queratocono (KPI) basado en el analisis de ocho indices
topograficos:

1. Poder corneal medio ACP : Es la zona corregida con el poder corneal medio dentro
de la zona éptica. El tamafio de la zona 6ptica y su localizacion esta estimado con la
apariencia de la pupila dentro de la imagen del ojo capturado con la
vedioqueratografia. Con el &rea-corregida significa que hemos contado alta
densidad de los puntos en las miras interiores. ACP es casi igual que el equivalente
esférico de la cdrnea, el cual se calcula con el poder queratometrico, y por €so no
es real cuando se trata de una cornea operada de queratometria fotorefractiva con
islas centrales. Los ACP anormales pueden ser por las mismas causas de anomalia
de los valores del equivalente esférico en queratometria, como el queratocono “alto”
y después de la cirugia refractiva “bajo”.Se calcula mediante Sim-K1, y Sim-K2.

2. El indice de la asimetria superficial SAl :Se determind por suma valorada
centralmente de las diferencias en el poder corneal entre puntos correspondientes
separados 180° en las miras centrales del videoqueratoscopio a lo largo de 128
meridianos equidistantes. El SAl (Surface asymmetry index) se aproxima a cero en
una superficie totalmente simétrica y aumenta cuanto mas asimétrica es la forma
[18].

3. indice de sector diferencial DSI: Reporta las diferencias méaximas de poder
corneal medio entre dos sectores consecutivos .Estd alto en el queratocono
paracentral o periférico y después de queratoplastia. Los valores normales son
1.7929+/- 0.585, aumentan a 9.59 +/- 3.152 en queratoplastia y llegan hasta 12.911
+/- 5.53 en queratocono avanzado [49].

4. Iindice de factor opuesto OSI: si dividimos la cornea en ocho sectores separados
[49] se representan las diferencias maximas encontradas entre el poder dioptrico en
sectores opuestos. Este valor estd elevado en queratocono y algunas
queratoplastias, y muy parecido al DSI. Los valores son normales en 0.707+/-
0.377, y se aumentan a 3.651+/-2.117 en una queratoplastia y 11.015 +/- 2.142 en
gueratocono moderado [49].

5. Indice centro-periferia CSI: calcula las diferencias medias de poder corneal medio
para un area central de 3 mm y la periférica de 3-6 mm.
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6. indice del astigmatismo irregular IAl: se incrementa con el aumento del astigmatismo
irregular localizado en la superficie corneal, y es distinto a SRI, pero esta menos
relacionado con la agudeza visual. El valor normal anda en 0.331+/- 0.051 y en el
queratocono avanzado llega a 0.816+/- 0.094.

7. Porcentaje de el area analizada AA: las areas cubiertas por las miras, y disminuye
cuando hay astigmatismo irregular, trauma y queratocono, pero también puede ser
porque el ojo no esta bien abierto. Esta zona puede estar limitada depende del
margen de los parpados, el tiempo de BUT, la pelicula lagrimal, ojo seco, y cirugias,
donde se producen discontinuidades en las miras, ademas en las cérneas con
transplante corneal y queratocono avanzado en la zona del apice y después de los
traumas.

8. Poder 6ptico cilindrico CYL: Se calcula de las diferencias en el poder de Sim K1y
K2, y por eso puede ser diferente al que calculamos con el queratémetro. Los
valores mas altos de lo normal se encuentran con patologias corneales como el
gueratocono, traumas, moldeado “warpage” fuerte por lentes de contacto y cirugias
refractivas descentradas. El valor normal es 0.6+/- 0.242, y en PRK llega a 0918+/-
0.547 aumentando hasta 9.33+/-4.319 en queratocono avanzado.

Estos parametros anteriores estan incorporados al software del topégrafo, ademas y los
parametros de Rabinowitz-MacDonell donde existe sospecha de queratocono:

= Poder corneal central mayor o igual de 47.2 D.
= Indice infero- superior I/S mayor o igual a 1.4 D
=  Diferencias en el poder corneal central entre ambos ojos superior a 1 D.
La aplicacion de los tres parametros a la vez permite una sensibilidad del 98 %.
Maeda, Klyce y Smolek, utilizaron tres métodos para detectar el queratocono: [30-50].
1. Queratometria superior a 45.7D.
2. Los tres indices de Rabinowitz-McDonnell.
3. El sistema experto de clasificacion con los ocho indices anteriores KPI.
Con esto llegaron a una sensibilidad del 98% y una especificidad del 99%.
La dificultad se plantea ante mapas de aspecto sospechoso en ojos clinicamente normales,
y en especial en pacientes que desean hacer cirugia refractiva, entre los cuales pueden

superar el 6 %. [51-52].

Todo esto esta incluido en el software del topégrafo y se llama “Keratoconus Screening
System®*.
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Existen dos métodos:

= Smolek/ Klyce con casi 100% de sensibilidad, especificidad y exactitud, utilizando el
indice de severidad del queratocono (KSI) para detectar sospecha del queratocono
cuando alcanza 0.15, y un queratocono a partir de 0.30.

= Klyce/Maeda con el indice del queratocono (KCI) pasando sobre la analitica de los
ocho indices anteriores o KPI. Este varia entre 0% (no hay queratocono) hasta 95
%.

Para diferenciar los sospechosos de queratocono, se recomienda utilizar los mapas con
escala absoluta, donde los intervalos son iguales para todos los colores.

Se ha visto que s6lo 0.5 % de los sujetos normales (en apariencia) tienen rasgos similares
al queratocono, como asimetria I-S, aunque mas leves [30].

Pero ahora con las nuevas tecnologias y los aparatos como el ORBSCAN se puede medir
la curvatura cérneal anterior y posterior, y el espesor de la cdrnea, y permite asi obtener
mapas de elevaciones. Estos patrones de ectasia en las caras anterior y posterior ayudaran
a diferenciar los queratoconos reales de pseudoqueratoconos debidos a otras causas de
astigmatismo irregular, alteraciones de la pelicula lagrimal, fijacidn excéntrica, etc. [44].
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2.5. REFRACCION OCULAR

2.5.1. INTRODUCCION

El ojo humano se considera un sistema 6ptico que forma imagenes invertidas sobre la
retina, de objetos que se encuentran a distintas distancias del ojo.

Cuando la fuente luminosa esta cercana, los rayos luminosos son divergentes al llegar al
0jo, mientras que si se encuentra distante, llegaran paralelos. En oftalmologia se consideran
paralelos los rayos provenientes de una distancia mayor de 6 metros, debido al pequefio
tamafio del orificio pupilar [53].

Los rayos luminosos llegan a la retina después de atravesar la cérnea, humor acuoso,
cristalino y vitreo. Debido a los diferentes indices de refraccion de estos medios, alteran su
direccion a medida que los atraviesan. Si la imagen no enfoca sobre la févea, los objetos
aparecen borrosos.

Teniendo en cuenta los defectos de refraccién esferocilindricos (miopia, hipermetropia y
astigmatismo), hay que distinguir dos situaciones épticas: Emetropia y ametropia.

1. Emetropia: es el estado refractivo del ojo normal, en el cual los rayos luminosos que
llegan paralelos de un objeto distante, con la acomodacién relajada, quedan enfocados
en la févea, dando una imagen nitida.

2. Ametropia: es la situacion en que los rayos de luz enfocan delante del plano de la retina
(miopia) o detras (hipermetropia) y la imagen de un objeto lejano es borroso [54].

A

Ojo miope

B

Gjo
hipermetrope

i,

c

Ojo
astigmatico

Figura 2.37. MODULO ESQUEMATICO DE LAS AMETROPIAS.
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En teoria, la ametropia resulta de una anomalia en el aparato diéptrico o un cambio anormal
en la longitud del globo ocular. El aparato didptrico enfoca los rayos paralelos de la luz
delante o detras de la retina produciendo miopia o hipermetropia.

El concepto de que el sistema refractivo es muy fuerte o muy débil se refiere a si la longitud
axial es fijo, o puede ser que el poder diéptrico del ojo es fijo y la longitud axial variable.

Durante el desarrollo ocular existe una tendencia natural hacia la emetropizacion,
probablemente porque el propio estado refractivo es el que regula el crecimiento ocular.
La miopia es rara en el nacimiento, augue en algunas ocasiones es congénita.

La emetropizacion es el proceso por el cual se produce el cambio en la refraccion en los
primeros afios de vida; donde se reducen todos los errores refractivos hacia la emetropia.
Diversos factores activos y pasivos combinan guiando la refraccién [53].

1. Emetropizacién pasiva: ocurre con el crecimiento del ojo. La elongacién del eje axial
del ojo, que ocasiona una importante miopia, se compensa con la reduccién del poder
refractivo del cristalino y de la cérnea, que se hace mas plana con la edad

2. Emetropizacion activa: describe el papel de la experiencia visual en el control del
crecimiento del ojo. EI mecanismo todavia no esta claro.

Normalmente, en la etapa fetal el ojo es miope por la curvatura del cristalino, al nacimiento y
durante los primeros meses es hipermétrope y con el aumento de la longitud axial se

progresa hacia la emetropia.

Existe una tendencia a la hipermetropia hasta los 7 afios de edad aproximadamente, y
luego la tendencia se invierte hacia la miopia hasta la edad adulta [55].

2.5.1.1. Miopia

La miopia es la ametropia en la cual los rayos provenientes del infinito se enfocan delante
de la retina por alteraciones en la longitud axial o en el poder de las dioptrias oculares. El
0jo miope tiene una potencia refractiva excesiva.

Este defecto de la refraccion se traduce en una disminucién de la agudeza visual de lejos y
se corrige con lentes cdéncavas o negativas [55].

Desde el punto de vista clinico, se puede clasificar la miopia en 3 tipos:
1. Miopia simple: corresponde a defectos refractivos inferiores a 6 D y no se asocia a

lesiones retinianas degenerativas.
2. Alta miopia: con mas de 6 D.
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3. Miopia degenerativa: es de aparicion en la infancia con longitudes axiales
inestables y progresion acentuada.

Mientras desde el punto de vista 6ptico:

1. Miopia axial: es el tipo mas frecuente. Hay aumento del diametro anteroposterior del
ojo.

Miopia de curvatura: por incremento de la curvatura de la cérnea o del cristalino.
Miopia de indice, por aumento del indice de refraccion del cristalino o la cornea.
Miopia de posicion por luxacién anterior del cristalino.

Miopia nocturna por mayor curvatura del cristalino en la contraccién pupilar,
aberracion cromatica o esférica al dilatar la pupila.

arwDn

La velocidad de progresion de la miopia es dificil de predecir, muchas miopias congénitas
pueden hacerlo de forma lenta, sin embargo un paciente con antecedentes familiares de
miopia y rapida progresion durante la primera década de la vida, apunta hacia la miopia
magna. [55].

2.5.1.2. Hipermetropia

Es el tipo de ametropia esférica en la que los rayos paralelos de luz, estando la
acomodacion relajada, no quedan enfocados en la retina, sino detrds de ésta, ocasionando
una imagen borrosa , porque forma en la retina circulos de difusiéon de mayor tamafio .

Es la ametropia mas frecuente sobre todo en nifios, y persiste durante la vida en el 50% de
la poblacién. Las 2 o 3 dioptrias de hipermetropia de la infancia tienden a decrecer en la
adolescencia, estacionarse en la edad media y aumentar en la vejez debido a los cambios
del cristalino [56].

En general, el ojo hipermétrope es de pequefio tamafio, no solo en su diametro
anteroposterior sino en todas direcciones. La cOrnea es mas pequefia y el cristalino es de
tamafio normal

Se puede clasificar dependiendo de las caracteristicas estructurales en:

1. Simple, por variaciones bioldgicas normales

2. Patolégica producida por alteraciones congénitas o adquiridas fuera de las
variaciones normales.

3. Funcional: producida por alteraciones en la acomodacion.

La hipermetropia simple puede ser:

» Axial: diametro de ojo mas corto.
= Refractiva : existe debilidad en el sistema refractivo, y se divide en:
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A. Hipermetropia de curvatura: La curvatura de la cérnea y/o el cristalino es mas
suave de lo normal

B. Hipermetropia de indice: disminucién del indice de refraccién de una parte o
todo el sistema optico del ojo.

C. Por alteracion en la posicion del cristalino: desplazamiento posterior [56].

2.5.1.3. Astigmatismo

Es la condicidn refractiva en la que el sistema 6ptico del ojo no es capaz de formar un foco
puntual de la luz en la retina, a partir de un objeto puntual. Ello se produce porque los
meridianos del sistema 6ptico del ojo no refractan la luz en el mismo punto [54].

En el ojo astigmata aparece un meridiano de maxima potencia y otro de minima. Estos se
denominan meridianos principales y son perpendiculares entre si en los denominados
astigmatismos regulares, mientras que no lo son en los astigmatismos irregulares.

El eje del astigmatismo nos va a indicar la orientacion de los meridianos principales, y se
cuantifica de 0-180°.

Las causas que producen astigmatismo pueden ser tres: diferente curvatura, error de
centrado o diferente indice de refraccion [54].

El astigmatismo causado por la diferente curvatura de los meridianos principales del ojo es
debido a la coérnea principalmente. De forma general, el meridiano vertical es mas curvo que
el horizontal, alrededor de 0.50D, conocido como astigmatismo directo. Este astigmatismo
se acepta como fisiolégico y parece ser que se debe a la presion del parpado superior sobre
la cérnea. Con el envejecimiento, el parpado va perdiendo tensién y el astigmatismo directo
puede desaparecer o incluso convertirse en un astigmatismo inverso, siendo el meridiano
horizontal mas curvo que el vertical.

Podemos distinguir entre astigmatismo corneal, interno y refractivo:

1. El astigmatismo corneal es el producido por la cara anterior de la cérnea. Es el
principal causante de todo el astigmatismo del ojo y suele ser directo y de escaso
valor.

2. El astigmatismo interno estd producido normalmente por en cristalino y, en menor
medida, por la cara posterior de la cornea.

3. El astigmatismo refractivo es el resultado de la suma aritmética del astigmatismo
corneal y el interno. Este sera el astigmatismo que habra que corregir
refractivamente.
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El astigmatismo refractivo se puede clasificar segin el eje en [54]:
1. Astigmatismo directo o a favor de la regla: donde la curvatura del meridiano vertical
es mayor que la del horizontal. El eje de este tipo de astigmatismo suele estar a 0°/

180°, aunque aqui también se incluyen aquellos cuyo eje esta entre 0° y 30°, asi
como entre 150° y 180°.

150° 30°

180° 0°

2. Astigmatismo inverso o contra la regla: la curvatura del meridiano horizontal es
mayor que la del vertical. En este caso se sitla a 90°, aunque se considera inverso
también aquellos cuyo eje esta entre 60°y 1200,

60°
120°

180° 0°

3. Astigmatismo oblicuo: en este caso se incluyen aquellos astigmatismos que tienen
su eje comprendido entre 30° y 60° y entre 120° y 150°.

90° 600
120°

150° 30°

180° Q°

2.5.1.4. Acomodacioén

Es la capacidad que tiene el ojo de variar su refraccién global y poder enfocar con nitidez en
la retina objetos que se encuentran proximos [57]. El mecanismo puede ser por cambios en
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la forma y el poder Gptico del cristalino, cambios en el tamafio pupilar, cambios en la
longitud axial del globo ocular y los cambios en la curvatura corneal [54].

La acomodacion es la capacidad para producir una potencia refractiva aditiva en el ojo
mediante el aumento de la curvatura del cristalino [58]. Con este mecanismo un o0jo
emétrope puede enfocar en la retina los rayos divergentes que le llegan de un objeto
situado a menos de 6 metros de distancia. La acomodacion estd muy desarrollada en el
nifio, un nifio de tres afios puede tener 17 dioptrias de acomodacion, pero un nifio de 10
afios tendra 14 D que decrecen a 10 D a los 25 afios, a 6 D a los 40 afios. [59].

La pardlisis de la acomodacién con medicamentos es la manera mas fiable y objetiva para
efectuar el estudio de la refraccién sobre todo antes de los cuarenta afios. En los nifios,
cualquier intento de estudio de un defecto refractivo debe realizarse bajo cicloplejia en
todos los casos.

Existen varios medicamentos para paralizar la acomodacion en los nifios, pero en la
practica se usan tres:

Cicloplentolato, tropicamida y atropina.

Lo ideal seria realizar la refraccion siempre en condiciones de cicloplejia en todos los
grupos de edad, pues nos proporcionaria un valor objetivo del estado refractivo del ojo
prescindiendo el factor dinamico y la variabilidad que supone el cambio de la curvatura del
cristalino.

Y como la acomodacién es alta en los nifios y jovenes se considera obligatorio realizar a la
refraccion bajo cicloplejia en todos los pacientes menores de 20 afos [59].

En lo estudios publicados siempre es recomendable usar tropicamida o ciclopentolato para
realizar estudios de refraccion en nifios, porque la atropina se usa principalmente en el
examen de la refraccion en el estrabismo convergente de aparicion tardia [60].

En nuestro estudio hemos usado el ciclopentolato 1%. Su caracteristica mas importante es
la producciéon de una midriasis rapida con obtencion de cicloplejia maxima a los 30 minutos,
con una duracion de una hora. Su efecto ciclopléjico dura alrededor de 12 - 24 horas.
Existen diversas pautas acerca de su posologia [60].
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Figura 2.38. DIFERENCIA EN LA REFRACCION CON Y SIN CICLOPLEJIA.

2.5.2. METODOS DE REFRACCION

Existen dos métodos para estudiar la refraccion: objetivo y subjetivo.
2.5.2.1. Métodos objetivos:

La retinoscopia: En los nifios realizamos la retinoscopia sistematicamente bajo cicloplejia.
El retinoscopio es un instrumento dotado de luz propia y en la mayoria de los casos se

utiliza un retinoscopio de franja.

Se trata de iluminar la retina del paciente, pasando la luz a través da la pupila, y al mismo
tiempo que se mueve la franja de luz de un lado a atro se van colocando lentes delante del

0jo que se estudia hasta neutralizar el movimiento.

Es importante efectuar la exploracién siempre a la misma distancia de trabajo, y que nuestro

ojo y el del paciente se sitlen a la misma altura para evitar cambios en los resultados.
Refractometria automatica: En los nifios siempre se utiliza bajo cicloplejia, y para que el
resultado sea fiable, el nifio tiene que fijar muy bien, de manera centrada, el aparato

(autorefractometro).

Comparando la retinoscopia con la refraccion automatica: la retinoscopia tiene su fiabilidad

maxima en la averiguacioén del eje, seguido de la potencia del astigmatismo, es menos fiable
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en el calculo de la potencia esférica y como la graduacion subjetiva es mas fiable en el

calculo de la potencia esférica que en la averiguacion del eje del astigmatismo [61].

2.5.2.2. Métodos subjetivos

La refraccion subjetiva se basa en las respuestas del propio paciente para obtener la
correccién optica con la cual él vea mejor, por eso su valor depende de la cooperacion y la

capacidad de observacion.

En los nifios se realiza bajo cicloplejia mediante esquiascopia complementada o no, con el
refractdmetro automatico para obtener datos que nos permitan realizar una prescripcion lo

mas precisa posible. Se comprende que la combinacién de ambos sistemas es idénea [62].

Se trata de un método que requiere tiempo y paciencia

2.5.3. AUTORREFRACTOMETRO

Los autorrefractémetros son instrumentos destinados a medir de manera objetiva el estado
refractivo del ojo. Algunos de estos aparatos pueden efectuar medidas subjetivas e incluso
obtener una topografia simple de la cérnea al incorporar una serie de anillos de Placido.
Independientemente de su nivel de sofisticacion tecnoldgica, estos aparatos se basan en

dos principios:

2.5.3.1. El principio de Scheiner

En el afio 1619, Scheiner descubrid que el punto en el que un ojo se enfocaba se podia
determinar de una forma muy exacta colocando un doble agujero (tipo estenopeico) delante
de la pupila del ojo a explorar. Los rayos de luz que entraban en el ojo desde un objeto
remoto se limitaban por los agujeros del estenopeico a dos pequefios haces, pero si el ojo
era miope los haces se cruzaban entre ellos antes de alcanzar la retina, de tal forma que
dos pequefios puntos de luz aparecian. Si el ojo era hipermétrope, los rayos de luz se
interceptaban en la retina antes de encontrarse y dos pequefios puntos de luz surgian.
Moviendo el objeto ya fuera Optica 0 mecanicamente hasta que apareciera un solo punto de
luz, como en el caso del ojo emétrope donde los rayos coinciden en la retina en un solo
punto, el examinador podia determinar el punto lejano del ojo y por lo tanto su defecto de

refraccion. Ese principio de Scheiner es la base de muchos refractometros automaticos [63].
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2.5.3.2. El principio del Optometro simple

El principio del optémetro fue por primera vez descrito en 1759 por Porterfield y permite una
continua variacién en la potencia del instrumento refractivo. En vez de usar lentes de prueba
intercambiables, utiliza una sola lente convergente, colocada a su distancia focal desde el
0jo, o desde el plano de las gafas del paciente. La luz del objetivo se introduce en el ojo con
vergencia, ésta sera diferente dependiendo de la posicion del objetivo con respecto al ojo
[63].

Si la vergencia de la luz en el plano focal del optometro se mide, se observa que es
directamente proporcional al desplazamiento del objetivo. Asi se puede construir una escala
con distintos espacios que mostrara el nUmero de dioptrias de correccién que este método

simula en el plano de gafa.

Este método es equiparable al método de refraccion que utiliza distintas lentes de prueba

de distintas potencias esféricas intercambiables [63].

La tecnologia moderna ha conseguido que los instrumentos sean practicos y exactos. Los
instrumentos se agrupan en varias categorias objetiva o subjetiva. Los autorrefractometros
objetivos precisan una cooperacion minima del paciente, s6lo que se mantenga quieto y
mire recto hacia delante. Los autorrefractdmetros subjetivos, por otra parte precisan la

respuesta del paciente, en particular en la fase de ajuste final de la medida refractiva [63].

2.5.3.3. Los tipos de autorrefractometros

Con los aparatos objetivos el examinador no necesita la colaboracién del paciente, y se
observa la formacién de la imagen sobre la retina aplicando un sistema oftalmoscépico.

Pero al utilizar luz visible, el test es un estimulo acomodativo, y para evitar el problema de la
acomodacion ante el estimulo visible, se desarrollaron los optémetros en que se utiliza

como fuente luminosa la radiacion infrarroja [64].

Se dividen en tres tipos:

A. Autorrefractémetros obijetivos:

Los autorrefractdmetros objetivos iniciales llegaron a disponerse en los afios setenta.
Utilizan luz infrarroja entre 800 nm y 900 nm, para iluminar el test que se proyecta sobre la

retina, manteniendo la luz visible para el test utilizado en la fijacion [64].
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Los refractores de luz infrarroja dan buenos resultados en ojos sanos con pupilas medianas
a grandes, pero disminuyen su exactitud en cataratas inmaduras o pupilas con diametro
inferior a 3 mm. Tienen una exactitud suficiente como para identificar una refraccién sin
cambios, y refracciones postoperatorias estables, pero los resultados no son

suficientemente fiables para servir de base en una prescripcion de gafas [63].

El primer desarrollo de un optometro con infrarroja se debid a Collins en 1937 y luego desde
mediados de los afios sesenta, han salido multitud de modelos al mercado que se pueden

clasificar en tres grupos [64]:
» Autorrefractémetros de concidencia (pasados en el principio de Scheiner).

= Autorrefractémetros de barrido retinoscopico.

» Autorrefractémetros basados en el analisis de la calidad de la imagen retiniana.

B. Combinacién de refractores objetivos vy subjetivos:

En los Ultimos afios se ha afadido a varios autorrefractdmetros objetivos capacidad
subjetiva. Por ejemplo, el eje cilindro y el esférico se ajustan manualmente de acuerdo con
la respuesta del paciente a varios optotipos que se le presentan. La parte objetiva de la
refraccidn con estos instrumentos es similar a la de los autorrefractometros objetivos. En
algunos se han incorporado pruebas de brillo y para cerca, pero existe todavia el problema

de la miopia instrumental en pacientes hasta los 40 afos [63].

C. Autorrefractbmetros subjetivos

El analizador de visién utilizaba al principio un nuevo sistema Optico para refractar al
paciente en un “espacio libre” por medio de un espejo concavo alejado 3m. Este nuevo
método de refraccion utilizaba tarjetas con lineas astigmaticas en dos meridianos

independientes separados 45° para llegar al eje y cilindro final.

En otro autorfractometro subjetivo, la secuencia de pasos refractivos era automatica, de
modo que el operador no tenia que recordar el paso siguiente. El sistema precisaba un
operador experimentado para obtener unos resultados refractivos bastante exactos, que

solian utilizar como base para la prescripcion.

Posteriormente surgié otro instrumento proyectado para simplificar la refraccién subjetiva.
Las lentes cilindricas dentro del foréptero se reemplazan por cilindros cruzados, y se afiade

una escala de medida del eje [64].
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Existen diferentes fuentes de error en la medida que realizan los autorrefractometros:

1. Error por alineacion: Si el paciente se mueve o no mantiene la fijaciéon durante la
medida, el resultado es erréneo. Los autorrefractometros actuales tienen un
mecanismo de autocontrol.

2. Acomodacion del paciente: cuando mira dentro del instrumento tiende a variar su
acomodacion durante la medida, conocida como “miopia instrumental”. Esa
situacion puede ser un problema cuando no se utiliza la cicloplejia.

3. Astigmatismo irregular: cuando las pupilas son estrechas, la refracciéon obtenida a
través de ellas no es la misma con la pupila en midriasis.

4. Error en el calibrado del instrumento como consecuencia de la utilizacion de
radiacion infrarroja.

5. El tiempo de la medida: El parpadeo satura la sefal prolongando la medida y
estimulando el estrés acomodativo que provoca tener que mirar a través de un
instrumento.

La mayoria de estos problemas son tenidos en cuenta por los fabricantes y corregidos en la

medida de lo posible.

La utilidad de los autorrefractometros en la secuencia del examen visual destinado a
obtener la compensacion en gafas o lentes de contacto del paciente estd fuera de toda
duda. Sin embargo, hay que tener en cuenta que sélo son un apoyo que puede sustituir

perfectamente la esquiascopia [64].

Por ejemplo, la acomodacién del paciente, se intenta solucionar incorporando un optotipo
de miopizacién para utilizar como tarjeta de fijacion, tarjeta que suele ser un paisaje en el

gue destaca al fondo un objeto alejado para relajar la acomodacion.

La precision de un instrumento se puede valorar considerando su validez y su fiabilidad. La
fiabilidad viene determinada por la repitibilidad de las medidas, mientras que la validez se
considera como el grado con que el aparato se ajusta a la verdadera medida [64].

2.5.3.4. Autorefractometro: NIDEK (Modelo ARK-700)

Este aparato (usado en este estudio) es un auto refractometro/queratometro, mide

subjetivamente la potencia refractiva y cilindrica asi como la curvatura corneal (potencia

refractiva corneal),
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2.5.3.4.1. Configuracion

Monitor TV: Visualiza el ojo del paciente, el Reticulo, el indicador de enfoque, la medicién
KM (curvatura corneal), contador de mediciones, anillo de mira proyectado sobre el ojo del
paciente, etc.

Pantalla: Visualiza las mediciones AR (potencia refractiva), CS (tamafio corneal), PS
(tamafio pupilar) y PD (distancia pupilar). Los indicadores R (derecha) o L (izquierda)
sefialan el lado del ojo bajo medicién asi como el lado del ojo del resultado de medicién en
la pantalla.

Tapa de los mandos: Dentro del instrumento existen dos mandos para fijar las condiciones
de la medicién, un mando para imprimir la “representacion grafica del o0jo” y mandos para
fijar el contraste y brillo del monitor de TV.

Tornillo de fijacion: Se utiliza para fijar el cuerpo principal mévil a la unidad base. Para fijar
el cuerpo principal, lleva este cerca del centro de la unidad base y, presionando el mando,
girarlo en el sentido contrario a las agujas del reloj. Para fijar el cuerpo en cualquier
posicion, gire el mando en el sentido de las agujas del reloj.

Indicador de memoria: Mientras el resultado de la medicién permanece en memoria, este
indicador estara encendido. Se apaga cuando después de haberse impreso el resultado, se
comienza una nueva medicion.

Joystick: Se utiliza para iniciar la medicion AR/KM o PD. Se utiliza también para cambiar el
numero de orden de los parametros del sistema.

Anillo de mira: Este anillo debe estar bien enfocado y situado céntricamente con respecto al
articulo al efectuar le medicién. Con este anillo proyectado sobre la cérnea, puede
observarse la forma corneal.

Indicador de pupila minima: Indica el minimo tamafio pupilar medible. El instrumento puede
no efectuar la mediciéon cuando el ojo bajo medicién es mas pequefio que este anillo de
puntos o si las pestafias se sobreponen a este.

Modo MIX: Los resultados de cilindro seran indicados por una lectura (+) cuando la potencia
refractiva es positiva para cualquier angulo de eje. En otros casos, los datos del cilindro se
expresaran con el signo (-).

= El modo de cilindro puede cambiarse incluso después de la medicién.
» Los datos seran impresos con el estado de seleccién en el momento de

activar la impresion.

Ventana de medicién: El paciente mira al test a través de esta ventana.
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Marca de posicién altura ojo: Es una guia para situar la posicién en altura del ojo del
paciente antes de la medicién. La altura de la mentonera debe ajustarse de modo que el
nivel central del ojo del paciente queda casi alineado con esta linea.

Mando de la mentonera: Al girarse, desplaza el mentonera hacia arriba o abajo. Puede
utilizar la marca de altura del ojo como guia para regular a una altura comoda para la
medicion.

2.5.3.4.2. Caracteristicas técnicas

Medicién de potencia refractiva (AR)
1.  Potencia esférica

a. Limites de medida -18.00 D hasta +23.00 D
b. Intervalo de lectura 0.01D/0.12D/0.25D
2. Potencia cilindrica (c)
a. Limites de medida 0D hasta +/-8D
b. Intervalo de lectura 0.01D/0.12D/0.25D
3.  Ejecilindro (A)
a. Limites de medida 0 hasta 180
b. Intervalo de lectura 1/5
4. Minimo diametro pupilar medible 2.5 mm.
5. Distancia al vértice 0,10.5,12,13.75,15y 16.5 mm
6. Visualizacion del test Sistema miopizador automatico

Medicién de curvatura corneal (KM)
1. Curvatura corneal (R1,R2,AVE)

a. Limites de medida 5.00 mm hasta 10.00 mm
b. Intervalo de lectura 0.01mm
2. Potencia corneal
a. Limites de medida 33.75D hasta 67.5D(n=1.3375)
b. Intervalo de lectura 0.01D/0.12D/0.25D
c. indice refractivo corneal n=1.3375/1.336/1.332.
3.  Potencia cilindrica corneal (CYL)
Limites de medida 0D hasta +/-10.00D
Intervalo de lectura 0.01D/0.12D/0.25D
4, Eje cilindro corneal (AXIS)
a. Limites de medida 0 hasta 180
b. Intervalo de lectura 1/5
5. Limites de medida KM 3.3 mm sobre la cornea (curvatura de 7.7)
6. Tamafio del anillo de mira 2mm sobre la cornea (curvatura de 7.7)
Tiempo de medicidén
1. Medicién AR 0,3 segundo/ojo
2. Medicion KM inferior a 0,1 segundo/ojo
3. Mediciones en serie inferior a 2 segundos/ojo
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El instrumento puede realizar varias pruebas:

medicion en refractometro AR.
medicion del tamafio corneal CS.
medicién del tamafio pupilar PS.
medicion de la distancia interpupilar PD.
medicién del radio sagital.

ok wbdhPR

2.5.3.4.3. Impresioén

Una vez terminadas las mediciones, pulsando el botén de imprimir, los datos medidos seran
impresos. Una vez efectuada la impresion, los datos anteriores seran borrados al iniciar la
siguiente medicion.
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2.6. LOS CAMBIOS DE REFRACCION DURANTE LA INFANCIA

2.6.1. LA REFRACCION EN LOS NINOS DESDE EL NACIMIENTO HASTA LOS 5 ANOS

De todos los componentes 6pticos del ojo, la longitud axial, la curvatura corneal y la del
cristalino son los responsables de la situacién refractiva del ojo y su emetropizacién, donde
el aumento de la longitud axial va acompafiado de una reduccion del radio de la cérnea y/o
el cristalino [60].

La cérnea del neonato, alcanza las proporciones adultas al final del segundo afio de vida. Al
nacer, el poder didptrico medio de la cérnea es de 55 dioptrias, disminuyendo a lo largo del
primer afio a 45D [60].

El cristalino sigue creciendo toda la vida. Al nacer, es esférico con un espesor de 4 mm.
Durante el primer afio duplica su tamafio. Su potencia disminuye entre los tres y los catorce
afios a causa de un aplanamiento progresivo [60].

El crecimiento del ojo tiene relacion directa con los defectos refractivos y el proceso de
emetropizacion se debe fundamentalmente al crecimiento coordinado del ojo, donde existe

una compensacion y una adecuacion de todos los componentes de forma conjunta.

a- =t = 5
95% Pradiction Limit

- == 98% Prediction Limit

Spherical Equivalent, D

S - —_— T ———
0 12 24 36 48
Age, mo

Figura 2.39. EQUIVALENTE ESFERICO EN RECIEN NACIDOS.

El recién nacido es hipermétrope en general (entre una y cuatro dioptrias), y el astigmatismo
con mas de una dioptria se encuentra en mas de 50% de los nifios menores de 3 afios [65],

y el astigmatismo mas frecuente en esa edad es contra la regla [66] y decrece hasta 12% a
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los cuatro afios y medio [67] y al 5.2% a los doce afios, pero a partir de cinco afios el

astigmatismo que se encuentra es a favor de la regla [60].

En la edad escolar no se encuentran variaciones importantes de la refraccion, y el
porcentaje de miopes es muy pequefio a esta edad. El porcentaje de la miopia aumenta
entre los 9-19 afios hasta el 25.7 % [68].

Los prematuros (30-35 semanas gestionales) tienen la longitud ocular axial corta (15.1 +/-
0.9 mm), cérneas curvas (53+/- 2.5 D) y el poder refractivo del cristalino alto (43.5+/-3.6 D)

comparando con nifios nacidos al final del embarazo [69].

Con 40 semanas, la longitud axial aumenta a 16.8 +/- 0.6 mm, y la cérnea aplana a 51 +/-
1.1 D, y el poder del cristalino disminuye a 34.4 +/- 2.3 D [70].

En el primer afio de vida el ojo crece muy rapido. Durante las primeras 6 semanas de la
vida, la cérnea aplana de media de 51 dioptrias a 44 dioptrias [69], la longitud axial aumenta
de 17 mm al nacer a 20 mm con un afio, y el poder refractivo del ojo disminuye de 34 D a 28

D con 6 meses de edad [70].

La hipermetropia es la condicion normal en nifios, y persiste durante la vida en el 50% de la
poblacion. Las 2 6 3 dioptrias de hipermetropia de la infancia tienden a decrecer en la
adolescencia, pero en algunos casos puede incrementarse entre la edades de 5 a 14 afios
[69].

Los nifios durante el primer afio de vida tienen error refractivo del 1.0 a 1.25 D de

hipermetropia y el 15-30% tienen astigmatismo de mas 1 D [69].

El 5% de los nifios entre 6-9 meses tienen mas de 3 D de hipermetropia y el 5% tienen mas
de 3 D de miopia [71]. A la edad de 3 afios el porcentaje del astigmatismo de una dioptria o

mas, disminuye a 8% [69].
El ojo tiene una longitud de casi 17 mm al nacer. Desde el nacimiento hasta los 6 afios, el
ojo crece 5 mm aproximadamente, perdiendo 4 D del poder corneal, y 20D del poder del

cristalino.

Ese crecimiento llega a 24 mm en los adultos emetrépicos, y la parte mas importante de

este crecimiento esta en el periodo de la infancia [72].
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Normalmente, en la etapa fetal el ojo es miope por la curvatura del cristalino, al nacer y
durante los primeros meses es hipermétrope, luego se progresa a la emetropia con el

aumento de la longitud axial [73].

El mayor crecimiento del ojo tiene lugar entre primeros 12-18 meses de la vida, luego el

crecimiento es mas lento, y llega al tamafio de adulto casi con 13 afios.

Este crecimiento tiene dos fases [72]:

A. La fase rapida infantil

Los componentes del ojo crecen rapido en los primeros tres afios de vida. En los neonatos
el ojo mide 17 mm de longitud, con el poder corneal de casi 49 D. Estas dimensiones se
cambian rapido en los siguientes 9-18 meses. El modelo general de los cambios es que
crece la longitud axial, la camara anterior y la camara vitrea; y aplana el radio de curvatura

de la superficie anterior y posterior del cristalino [72].

Al principio, en la fase rapida inicial la longitud axial aumenta de 17 mm a 23 mm. Si el ojo
es emeétrope, ese crecimiento necesita que esté acompafiado con la reduccién del poder
refractivo del ojo casi 20 dioptrias pero no esta claro si el responsable es el cristalino o la

coérnea [73].

B. Lafase lenta juvenil

El error refractivo en el meridiano vertical cambia de hipermetropia baja a emetropia con la
edad. La curvatura central en el meridiano vertical no se afecta por la edad. Se observa que
se disminuye el poder del cristalino durante la edad escolar, tal vez para compensar el

aumento de la longitud axial en esa edad. Aumenta solamente 1 mm., en esta etapa.

En esa fase lenta cualquier cambio en el cristalino sin aumento en la longitud axial o un
aumento excesivo resulta en miopia [72]. Varios estudios han demostrado que el ojo crece

entre los 3-13 afios casi 1 mm en la longitud axial.

Ese crecimiento pequefio, si no hay cambios compensatorios, resulta en reducir la
hipermetropia de casi 3 D. El cambio actual en refraccibn es por el aplanamiento del

cristalino y la cérnea.

Con el aumento de la edad hay una bajada gradual en la hipermetropia y la refraccion se

acerca a la emetropia. El 6% de los nifios siguen teniendo errores refractivos altos con la
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edad de 6-9 meses, la mayoria son hipermetropicos, y ese grupo tiene el mayor riesgo de
estrabismo y ambliopia. No hay cambios significativos en una refraccién normal después de
los 13 afios [73].

El astigmatismo tiene tendencia alta en la infancia, y se reduce con la edad [74]. En la edad

de 3-5 afos el porcentaje de astigmatismo es similar a los adultos.

El eje del astigmatismo también cambia; en los nifios pequefios el astigmatismo dominante
es contra la regla, pero es mas comun a favor de la regla en los nifios mayores de 5 afios.
Los nifios que no tienen astigmatismo el primer afio de vida tienen poca probabilidad de

tenerlo luego [73].
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Figura 2.40. EL CAMBIO DEL ASTIGMATISMO CON LA EDAD ENTRE 1Y 48 MESES.

El porcentaje de la miopia es 2% a los 6 afios de edad. Lo interesante del progreso del ojo
es que en los siguientes 8 afios el ojo crece solo 1 mm., mas, pero el porcentaje de la

miopia aumenta hasta 15% en la edad de 15 afios.

Los recién nacidos tienen un error refractivo medio de +2.0 D, pero otros estudios sobre

prematuros dicen que estos nifios tienen errores refractivos midpicos.

La emetropia es la situacién refractiva ideal del ojo, que es alcanzada con el crecimiento
ajustado de los componentes del ojo con la edad; pero la curvatura de la cérnea llega a las
disminuciones de los adultos con 8 semanas de edad, y la disminucién del poder del
cristalino comienza con el aumento de la longitud axial del ojo durante el primer afio de vida

[69].
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2.6.2. LA REFRACCION EN LOS NINOS DURANTE LA EDAD ESCOLAR (5-15 ANOS)

El primer estudio sobre los errores refractivos en los nifios con una muestra grande es de
Negrel AD, et al [75], que incluye varios estudios de varios paises sobre nifios entre 5-15

afios, estudia la agudeza visual, los errores refractivos bajo cicloplejia y ambliopia.

En el estudio sobre los nifios de Chile [76], los resultados muestran que la miopia (de -0,5 D
0 menor) en los nifios de 5 afios es 3,4% , aumenta a 19,4% en nifios y 14,7 % en nifias con

la edad de 15 afos .

La hipermetropia de 2.0 D o mas, disminuye de 22.7% en la edad de 5 afios a 7.1% en la
edad de 15 afios en niflos y de 26.3% a 8,9% en la nifias con el aumento de la edad. Las

nifias tienen alto riesgo de miopia comparando con los nifios.

El equivalente esférico medido bajo cicloplejia, disminuye con la edad en los dos sexos. Y la

media del error refractivo en todos los edades era +1.0Den nifios y +1.01 D en las nifias.

En el estudio sobre los nifios de China [77], en nifios entre 5-15 afios, los resultado
muestran que la miopia de -0,5 D o menor en los nifios de 5 afios es casi 0, aumenta a

36.7% en nifios y 14,7% en las nifias con la edad de 15 afios .

La hipermetropia de 2.0 D o méas disminuye de 8,8% en nifios, y de 19,6% en la nifias a

menos de 2% en ambos sexos con la edad de 15 afos.

En otro estudio sobre la refraccion en nifios de Mutti et al,[78] entre 5-14 afios, se
demuestra que los ojos miopes son “prolata”, es decir, la longitud axial es mas larga que el
diametro ecuatorial, y los emmetropicos son mas “obalata”, siendo el factor principal el

cristalino.
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Figura 2.41. DIFERENCIA ENTRE EL 0JO DEL NINO Y DEL ADULTO.

En el estudio de COMET [79] sobre nifios miopes entre 6-11 afios se describe que las nifias
tienen la longitud axial mas corta que los nifios y la cérnea mas curva siendo el radio de la
curvatura del meridiano horizontal 44D, y el vertical 44,8 D en los nifios 43,5D, 44.2D. El
radio de curvatura de la cornea era 43,7+/- 1,4D en el meridiano horizontal, y 44.5 +/- 1,4D

en el meridiano vertical.

Hay diferencias en la refraccion con y sin cicloplejia, llegando a 0.77+/- 0,45 D mas de
hipermetropia usando tropicamida, y 0,91 +/- 0,57D, usando el cicloplejico en nifios
hipermetropicos [80], pero en nifios miopes la diferencia es menos de 0.25 D en el

equivalente esférico [79].

En los estudios publicados de Karla Zadnik et al en 2003 [81] y en 2004 [82] vemos que en
el grupo de edad entre 6-14 afio el 10.1% es miope y 8.6% es hipermétrope. Las nifias

tienen el ojo mas corto y la cornea méas curva comparada con los nifios.

En un grupo de niflos emétropes entre 6-15 afios, se mantiene la emetropia con una
combinacién entre el aumento de la longitud axial y los cambios en el cristalino. En este
grupo con la edad aumenta la longitud axial, la profundidad de la camara anterior y de la
camara vitrea; y del otro lado disminuye el grosor y el poder refractivo del cristalino y la

cornea.
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Figura 2.42. EL ERROR REFRACTIVO ENTRE EL RECIEN NACIDO Y LA EDAD ESCOLAR.

El poder de la cérnea cambia poco en la edad escolar, y esta demostrado en varios
estudios [81-82-83].
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Figura 2.43. EL PODER CORNEAL EN LA EDAD ESCOLAR.
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3. MATERIALES Y METODOS

Para conseguir alcanzar los objetivos trazados en este trabajo hemos hecho un estudio
comparativo, descriptivo y prospectivo.

Hemos realizado topografias de cérnea y estudio de refraccion bajo cicloplejia, en una
consulta de oftalmologia pediatrica, a nifios que colaboraban y tenian menos de 16 afios de
edad.

Se ha realizado una exploracion oftalmoldgica compuesta por:

= Biomicroscopia, en la exploracion del segmento anterior.
= Topografia corneal.
» Refraccion bajo cicloplejia.

Se han utilizado para esta investigacion dos aparatos: un topografo corneal (TMS-Il) y un
autorefractometro NIDEK.

Se han analizado cuatro indices cuantitativos de topografia relacionandolos con la edad y el
sexo: La queratometria simulada 1 (SimK1), la queratometria simulada 2 (SimK2), el indice
de la regularidad superficial (SRI) y el indice de la asimetria superficial (SAl).

También, se han analizado los datos de refraccidon bajo cicloplejia y su relacién con la edad
y el sexo: equivalente esférico, astigmatismo refractivo y su eje.

Para analizar el tipo de astigmatismo se ha utilizado el angulo del SimK1 como referencia
para el astigmatismo topografico y el angulo del astigmatismo refractivo.

3.1. DETERMINACION DE LA MUESTRA

Se ha realizado un estudio de topografia corneal y estudio refractivo bajo cicloplejia en 100
nifios de entre 3 y 15 afios, en una clinica pediatrica, segun acudian a la clinica y tuviesen
la edad adecuada para el estudio.

3.1.1. CRITERIOS DE INCLUSION

La seleccion de los nifios se realizé teniendo en cuenta las siguientes caracteristicas:

= Edad entre 3-15 afos.

= Examen con lampara de hendidura en el ojo elegido para realizar la prueba
de la topografia normal.

» Sin historia de cirugia ocular previa en el ojo elegido para realizar la prueba
de la topografia.
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» Sin ningun tipo de tratamiento ocular.
= Que no hayan utilizado lentes de contacto.
» Nifios que colaboran para realizar la topografia.

3.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
Los criterios de exclusion han sido:

= Tener alteraciones en la exploracion microscépica (ulcera, leucoma corneal,
pterigion, queratitis).

= Uso de lentes de contacto.

= Tener menos que 3 afios o mayor de 15 afios

= Estar dilatado antes de realizar la topografia.

=  Traumatismo ocular.

= Alteraciones en la pelicula lagrimal.

Teniendo en cuenta el estudio de Zadnik del 2003 [81], donde dice que los cambios se
notan mas entre 6 y 9 afios, dividimos la muestra en 3 grupos de edad: menores de 6 afios,
entre 6 y 8afos y mayores de 8.

3.2. DETERMINACION DE LA TOPOGRAFIA

La prueba ha sido realizada mediante el Topdgrafo Corneal Modelo TMS-II, marca Tomey.

3.2.1. APARATO UTILIZADO: TOPOGRAFO CORNEAL TMS-II (MARCA TOMY)

El nuevo concepto de la topografia corneal permite una presentacion de alta resolucion de
la totalidad de la superficie de la cérnea, con un sistema de enfoque y ajuste por laser
patentado, y software de auto correccién que aseguran un mapa corneal fiable en todo
momento.

3.2.1.1. Descripcién general del aparato

Para garantizar una medicion segura el sistema realiza una distribucién uniforme de mas de
9.000 puntos de toma de datos que establece un mapa de alta resolucién espacial y tiene
la posibilidad de intercambiar el cono de 28 a 34 anillos [84].

A un mapa de la topografia corneal de alta definicién el sistema TMS-II permite aplicarle

diferentes tipos de software que van a multiplicar sus aplicaciones, todas ellas con la
fiabilidad de la alta resolucién inicial de su toma de imagen.
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El TMS-II utiliza un cono de luz (video-queratoscopio soélido) con una distancia de trabajo
muy corta, que proyecta anillos iluminados concéntricos que provocan una reflexiéon corneal
en intervalos aproximados a 180 micrones de un punto central en el apex corneal.

Figura3.1. TOPOGRAFO CORNEAL MODELO TMS-II.

El paciente se encontrara posicionado en una mentonera ajustable mirando a un punto de
luz intermitente. Simplemente presionando el botén el laser se pone en funcionamiento y la
imagen del ojo del paciente aparece en el monitor de tal forma que el operador puede
alinear y ajustar el haz de laser y la reflexion de la luz de fijacion.

3.2.1.2. Formade realizar el mapa de topografia

A todos los nifios se les ha realizado la topografia corneal en ambos ojos con el topdgrafo
TMS I, marca TOMY, un mapa en cada ojo para obtener la mejor imagen sin presionar el
0jo, y repetiendo el examen en algunos casos para elegir el mejor mapa, por considerarse
suficiente, para el estudio con la escala absoluta.

El nifio tiene que sentar frente del cono mirando una luz rojo que parpadea en el centro de
los anillos con el ojo bien abierto mientras manualmente el medico fija una cruz en el centro

de la pupila para capturar la imagen.

En algunos casos se ha realizado una medida topografica en uno de los ojos, porque, el
nifio no colabora, estar operado de catarata o tener leucoma corneal en uno de los ojos.
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Los datos se han agrupado dependiendo de la edad y el sexo para cada indice topografico.
3.2.1.3. indices topogréaficos utilizados

El estudio de los mapas topograficos se ha basado en la comparacion de los siguientes
indices topograficos cuantitativos:

a. Queratometria simulada 1y 2 (Sim-K1 y Sim-K2).
b. indice de la Asimetria Superficial (SAI)
c. Indice de la Regularidad Superficial (SRI)

Para analizar el astigmatismo topografico hemos calculado el astigmatismo corneal (que es
la diferencia entre Sim-K1 y Sim-K2) vy utilizado el angulo de Sim-K1 como angulo del
astigmatismo topografico para determinar su eje. Es a favor de la regla si el angulo de
SimK1 es 90 + 30 (el meridiano mas curvo es vertical).

Para evaluar si existe un queratocono hemos utilizado el programa keratoconus screeninig
el cual esta incorporado al aparato TMS Il, y usa dos métodos para evaluar y detectar la
ectasia en la topografia corneal o el queratocono: el método Smolk/Klyce y el método Klyce/
Maeda, en todos los mapas.

Con estos indices se puede conocer la forma de la cornea y el tipo de astigmatismo (Sim-
K1, K2), también se puede estudiar la regularidad de la superficie corneal (SRI,SAI); Asi
para comprobar como la cornea se modifica con la edad y si los cambios tiene relacion con
el sexo.

3.3. DETERMINACION DE LA CICLOPLEJIA Y REFRACCION

Las medidas fueron tomadas bajo cicloplejia con el autorefractometro NIDEK

3.3.1. APARATO UTILIZADO: AUTOREFRACTOMETRO NIDEK (MODELO ARK-700).
3.3.1.1. Descripcién general del aparato

Este instrumento es un auto refractémetro/queratometro, es decir, una combinacién de
refractdmetro y queratdmetro en una sola unidad. El refractometro mide subjetivamente la
potencia refractiva de los ojos del paciente mediante rayos infrarrojos a fin de obtener las
potencias esférica y cilindrica asi como el eje del cilindro de la lente que podra corregir la
vision del paciente, consiguiendo la emetropia. El queratémetro mide la curvatura corneal
(potencia refractiva corneal), angulo del meridiano corneal y la potencia cilindrico corneal
[85].
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El instrumento integra un cuerpo principal y una unidad de medicidon sobre una sola base.
Sobre la base se encuentra la montonera, en el lado del paciente y una impresora en el lado
del operador que imprime el resultado de la medicion. El cuerpo principal se compone de un
monitor de TV, un tablero de mandos y un joystick, que se utilizan para realizar alineaciones
0 manipulaciones. La unidad de medicion tiene una ventana de medicién a la cual mira el
paciente y a través de la que irradia el rayo infrarrojo sobre el ojo del paciente.

3.3.1.2. Procesos operativos

A. Preparacion para la medicion:

= Realizacién de la configuracién del sistema al elegir el modo AR.

=  En el monitor se puede observar el reticulo, el anillo de puntos marcando el
tamafio de pupila minima en el centro, el signo de cilindro escogido en la parte
superior derecha, el modo de medicidn , el contador de medicién y los valores
medidos en KM en la parte inferior izquierda.

B. Preparacion del paciente:

= Pedir al paciente que se quite las gafas y que se siente.

»  Pedir coloque su mentén sobre la mentonera y que descanse su frente sobre el
apoyafrente.

=  Fijar la altura de la mentonera, girando el mando de la mentonera hasta que el
nivel central del ojo del paciente esté alineando con la marca de altura del ojo.

C. Realizacion de la alineacion y el enfoque:

=  Pedir al paciente que “mire a través de la ventana de medicion. Vera la imagen de
un globo. Debe mirar el centro del globo sin esforzar el 0jo”.

»  Manipular el joystick a fin de situar el ojo del paciente dentro de la pantalla del
monitor. Alinear la posicion del ojo con el punto de medicion mediante los
desplazamientos oportunos hacia la derecha, izquierda, arriba o abajo. Ajustar el
enfoque con desplazamientos hacia delante y atras.

»  Manipular el joystick a fin de colocar el anillo de mira en un posicién concéntrica
con respecto al reticulo.

=  Pedir al paciente que no parpadee durante la medicién. Se efectuara la medicion
pulsando el pulsador de medida.

=  Se oira un corto pitido y el paciente vera una imagen borrosa. Asi se efectuara la
medicion AR y se oira un pitido largo y el contador de medidas aparecera en la
parte inferior izquierda del monitor de TV.

=  La pantalla siempre mostrara la ultima medicién. El valor medido quedara
memorizado y se termina la medicién.

El instrumento puede memorizar hasta 10 mediciones para cada ojo. Si las mediciones son
mas de 10, los datos anteriores seran borrados en sucesién. El otro ojo se mide de la
misma manera.
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3.3.1.3. Datos erréneos

Cuando aparece una indicacion de error en la pantalla, la causa puede ser una de las
relacionadas a continuacion. Si la indicacion aparece de nuevo al repartir la medicion, hay
que comprobar los siguientes puntos:

=  El paciente parpade6 durante la medicion.

=  El parpado o las pestafias del paciente estan dentro del anillo de pupila minima.

= La pupila del paciente es mas pequeina que el anillo de pupila minima.

= Elreflejo de la retina es extremadamente reducido debido a una opacidad de los
medios oculares como cataratas.

=  Existe una gran distorsion corneal.

=  Existe algun reflejo inusual sobre la cornea durante la medicién.

3.3.2. FORMA DE REALIZAR LA MEDICION REFRACTIVA

Después de hacer la topografia corneal se realizo estudio de refraccion instalando una gota
de ciclopentolato 1% (colircusi ciclopléjico) con separacion de 15 minutos entre una gota y
otra, 3 veces, y realizacion de la refraccion con el Autorefractdmetro NIDIK (modelo ARK-
700) a los 45 minutos:

=  Se sienta el nifio delante del aparato colocando su mentén sobre la mentonera y
su frente sobre el apoya frentes, fijando la altura hasta que el centro del ojo esté
alineando con la marca de altura del ojo en la pantalla.

" Se pida al nifio que “mire a través de la ventana de medicién. Vera la imagen de
un globo, sin esforzar el ojo y sin parpadear”.

=  Se efectuara la medicion pulsando el pulsador de medida.

» Serealizan 4 medidas a cada ojo, y se escoge la media para el estudio (el valor
esférico, cilindrico y angulo).

3.3.3. MEDIDAS REFRACTIVAS UTILIZADAS

De las medidas de refraccion (bajo ciclopléjia) hemos estudiado el equivalente esférico (el
resultado de la suma del poder esférico con la mitad del astigmatismo negativo) y hemos
utilizado el valor de =+2.0 para definir la hipermetropia y <-0.5 para la miopia. También
hemos utilizado la cantidad del cilindro 21.0 para definir el astigmatismo. ( los mismos
criterios que uso Zadnik en su estudio en el 2003(81))

Para analizar el tipo de astigmatismo refractivo hemos utilizado el angulo del cilindro: si el

angulo es 180 + 30 el astigmatismo es a favor de la regla y si el angulo es 90 + 30 el
astigmatismo es contra la regla.
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3.4. METODO ESTADISTICO

El método estadistico utilizado para la valoracion de los indices topograficos cuantitativos
fue la estadistica descriptiva para variables cuantitativas (media, desviacion tipica y el error
estandar de la media) obteniéndose asi, el indice medio en cada grupo con la variable del
sexo y la edad.

El programa utilizado fue el SSPS y el SAS.

3.4.1. ESTUDIO DE VARIABLES CUANTITATIVAS

Las variables cuantitativas se describen con su media, su desviacién estandar, minimo,
maximo y la relaciéon con la edad y/o el sexo. Las variables cuantitativas se estudio
mediante una prueba “ANOVA Bifactorial” con interacciones. El test de comparaciones
multiples utilizado es el “Duncan”. También se han realizado unifactoriales para cada grupo
de edad o sexo separado cuando la interaccidn mostrada en el estudio bifactorial no
permitia interpretar los efectos principales mediante t de student.

Cuando estudiamos la relacién entre las distintas variables cuantitativas entre si, hemos
usado el coeficiente de Pearson “la correlacion r” (con p menos que 0.05).

3.4.2. ESTUDIO DE VARIABLES CUALITATIVAS

Las variables cualitativas estudiadas se describen con sus frecuencias. Para el estudio de la
asociacion entre variables cualitativas se utilizo el test de la Chi cuadrado, y para la relacion
con las otras variables cuantitativas t de student (con p menos que 0.005).
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4. RESULTADOS

En el periodo comprendido entre 2001-2002 hemos realizado una topografia corneal como
una parte del examen oftalmolégico (AV, examen con la lampara de hendidura, refraccién
bajo cicloplejia y fondo de 0jo) a los nifios que se acudian a la consulta, y que cumplian el
rango de edad y han sido cooperantes con nosotros.

Al principio eran 102 nifios para el estudio general con 200 mapas (105 de nifios y 95 de
nifias), pero tuvimos que ignorar los datos de 2 nifias ( la mas pequefia de 2 afios y la mayor
de 16 afios porque fueran Unicas de su grupo de edad) para el segundo estudio, y asi
quedaron 100 nifios ( entre 3 y 15 afios) con 196 mapas topograficos de los cuales fueron
96 mapas de OD.

Al principio el estudio estaba planificado para estudiar la topografia corneal solo, pero mas
tarde hemos decidido hacer un estudio complementario de la situacioén refractiva, y por este
razon hemos recuperado 94 historias con el estudio refractivo bajo cicloplijia en el mismo
dia que se realizo la topografia, sin poder recuperar los datos refractivos de 6 nifios (6% de
la muestra).

A los primeros cinco nifios se les realiz6 dos mapas de cada ojo, por la similitud de los
resultados decidimos realizar un mapa topografico por ojo y en algunas ocasiones se han
repetido los mapas.

4.1. PLANEAMIENTO DEL ESTUDIO

El estudio ha sido realizado de dos maneras:

= Primero estudiamos todos los mapas como si fuera una muestra separada (200
casos).

= Segundo estudio donde hemos elegido el OD solo (96 casos) de toda la muestra, y
como hemos visto en el primer estudio que los cambios importantes se notan a
partir de 7-8 afios, y da acuerdo con los resultados de Zadnik et al. [81], hemos
decidido dividir la muestra entre tres grupos de edad:

1. Menores de 6 afios (37 nifios).
2. Entre 6-8 afios (34 nifios).
3. Mayores de 8 afios (29 nifios).
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4.2. DATOS GENERALES

Sexo:

La distribucion de frecuencias del variable sexo en los nifios muestra un ligero predominio
de chicos: 52 nifios (52%), 48 nifias (48%).

Sexo N Medio D.S Minimo Maximo
F 48 6.98 afios 3.13 3 afios 15 afios
M 52 7.42 afios 3.16 3 anos 15 afios

Cuadro 4.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA POR SEXOS.

Edad:

La edad media de los nifios es (7.21+/- 3.13) afios, con un minimo de 3 afios y un maximo

de 15 afos.

Hemos elegido la edad dependiendo de los afios cumplidos en el dltimo cumpleafios. La
edad de las nifias fue 6.98 +/- 3.13 afios, y los nifios 7.42 +/- 3.16 afios.

Sexo Menor de 6 De6a8 Mayor de 8 Total
F 19 (39.58%) 16 (33.33%) 13 (27.08%) 48
M 18 (34.62%) 18 (34.62%) 16 (30.77%) 52
Total 37 34 29 100

Cuadro 4.2. DESCRIPCION DE LA MUESTRA POR GRUPOS DE EDAD
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4.3. RELACION DE LOS iNDICES TOPOGRAFICOS CON SEXO Y/O EDAD

4.3.1. RELACION ENTRE LA QUERATOMETRIA SIMULADA SIM-K1 CON LA EDAD Y/O
EL SEXO

La media del valor del Sim-K1 es 45.03 £1,81 en las niflas y 44.24+ 1.64 en los nifios.

No hay cambios significativos en Sim-K1 con la edad cuando se analizan los dos sexos
juntos como se muestra en la figura 4.1. (r =0.776), pero al analizar cada sexo aparte hemos
visto que Sim-K1 aumenta con la edad en nifias y no se cambia en los nifios. (p =0.001).

Esto esta demostrado en la figura 4.2 donde se nota la diferencia a partir de los seis afios
cuando este valor empieza a crecer en el sexo femenino.
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Figura4.1. RELACION ENTRE Sim-K1 CON LA EDAD.
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Topografia Corneal
Edad - Sim-K1 (Femenino - masculino)

50,00

48,00 1

46,00 1

Sim-K1

44,00 -

42,00

40,00

Edad (Afios)

® Female O Male === | ineal (Male) ===|ineal (Female)
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Figura 4.2. RELACION ENTRE Sim-K1 CON LA EDAD Y EL SEXO FEMENINO Y

MASCULINO.
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4.3.2. RELACION ENTRE LA QUERATOMETRIA SIMULADA SIM-K2 CON LA EDAD
Y/O EL SEXO.

El valor del Sim-K2 en las nifias es 43.71 +1.84 y en los nifios 42.99 + 1.45. Este valor va
aumentando ligeramente con la edad, si estudiamos los dos sexos juntos, como se observa
en la figura 4.3 (p =0.02).

El valor del Sim-K2 se aumenta con la edad en las nifias y no se cambia en los nifios, al
igual que el valor de Sim-K1, figura 4.4 (p = 0.002). A partir de los seis afios en el sexo
femenino se nota este aumento.

Topografia Corneal
Edad - Sim-K2 (General)
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Figura 4.3. RELACION ENTRE Sim-K2 Y LA EDAD.

Topografia Corneal
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Figura 4.4. RELACION ENTRE Sim-K2 CON LA EDAD Y EL SEXO FEMENINO Y
MASCULINO.
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4.3.3. RELACION ENTRE EL INDICE DE LA REGULARIDAD SUPERFICIAL SRI CON
LA EDAD Y/O EL SEXO.

El valor medio de SRI es 0.46 + 0.18 en nifias y 0.42 £ 0.21 en los niflos. Hay una
disminucion ligera con la edad como se observa en la figura 4.5. (r = 0.35), pero tomando en
cuenta el sexo no hay cambios con significacion estadistica entre los dos sexos como se
nota en la figura 4.6 (p = 0.12).

Topografia Corneal
Edad - SRI (Femenino)
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° [} ® 0 o ® ® ® o
0,20 + S ' ® s 8
®
0,00 : ‘ ‘
0 2 4 6 8 10 12 14 16

Edad (Afios)

‘ ® Female ======| ineal (Female)

Figura 4.5. RELACION ENTRE SRI CON LA EDAD.

Topografia Corneal
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Figura 4.6. RELACION ENTRE SRI CON LA EDAD Y EL SEXO.
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4.3.4. RELACION ENTRE EL INDICE DE LA ASIMETRIA SUPERFICIAL SAI CON LA
EDAD Y/O EL SEXO.

El valor del SAI no se cambia con la edad como se ve en la figura 4.7. (r = 0.594). En la
figura 4.8 se observa que este valor tampoco tiene cambios significativos estadisticamente
entre los dos sexos respecto a la edad (p = 0.57), y la media es muy parecida entre las
chicas (0.48 + 0.19) y los chicos (0.48 + 0.12).

Topografia Corneal
Edad - SAI (General)
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Figura 4.7. RELACION ENTRE EDAD-SAI (General).
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Figura 4.8. RELACION ENTRE SAI CON LA EDAD Y EL SEXO FEMENINO Y MASCULINO.
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4.3.5. RELACION ENTRE LA EDAD Y EL ASTIGMATISMO TOPOGRAFICO Y/O
REFRACTIVO

El astigmatismo parece estable en este grupo de edad, no vemos cambios significativos en
el astigmatismo topografico ni el astigmatismo refractivo.

Topografia Corneal
Astigmatismo Topografico-Edad
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Figura 4.9. ASTIGMATISMO TOPOGRAFICO GENERAL.

Astigmatismo Refractivo -Edad
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Figura 4.10. ASTIGMATISMO REFRACTIVO GENERAL.
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Entre el astigmatismo topogréfico y refractivo casi no hay diferencias, parecen que actdan
de forma igual, y no hay modificaciones importantes con la edad aunque disminuye el
astigmatismo topografico ligeramente con la edad (p:0,29).

Astigmatismo Topografico y Refractivo -Edad

PN
A g

N W A o

13 14 15 16 17 18

Figura 4.11. ASTIGMATISMO TOPOGRAFICO-REFRACTIVO

4.4, ESTUDIO DE LA SITUACION REFRACTIVA

De los 94 nifios incluidos para el estudio refractivo el rango del equivalente esférico era
+7.125 D a -14 D, con 4 niflos con anisometropia mas de 3 D , dos de ellos con
anisometropia alta (-14.0,+1.62) y (-3.0, -10.87) que tuvimos que ignorarlos para realizar el
estudio estadistico sobre el equivalente esférico porque alteraban los resultados.

El astigmatismo fue entre 0.0D a 4.5D. La maxima diferencia de astigmatismo entre ambos
ojos del mismo nifio fue de 2.0 D en el astigmatismo topografico y 2.5 D para el
astigmatismo refractivo.

El promedio del angulo del astigmatismo refractivo es 60°, pero los nifios que tienen el
angulo entre (0°-30°) y (150°-180°) son 65 nifios (72,22%), en la mayoria el astigmatismo es
a favor de la regla.

De un total de 21 OD miopes hay 12 de nifias 57% y si vemos el Ol, de 15 ojos miopes 12

son de nifias (80%) mientras la hipermetropia parece mas en nifios (total de 32 OD 18 ojos
son masculinos).
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La miopia (equivalente esférico igual o menos que -0.5 D) es 22.34%

La hipermetropia (equivalente esférico al menos +2.0D) es 35.1%

El astigmatismo (al menos 1.0D) es 32.97%

Situacion refractiva Ojos(total) General Niflos Nifas
Miopia 21 22.34% 43% 57%
Hipermetropia 32 35.1% 56.2% 43.8%
Astigmatismo 31 32.97% 48.39% 51.61%

Cuadro 4.3. SITUACION REFRACTIVA

EN OD POR SEXOS.

Pero si estudiamos este porcentaje en OD solo para cada grupo de edad vemos que:

= La miopia es 17.14% en los menores y 25.92% en el grupo mayor de 8 afios.
= La hipermetropia 40% en el grupo de menores de 6 afios, y baja a 18.5% en el

grupo de mas de 8 afios.
= El astigmatismo en el grupo de menores es 31.42%, y en mayores de 8 afos

es de 33%.
| | Edad || o || op | Totainifios | wor | wob ]
[Miopia | Menordes | I 7 35 | 1428 | 2000 |
| | Ente6ys | | 7 | 32 | 1562 || 2187 |
| | Mayordes | | | 27 | 2593 || 2593 |
|Hipermetropia || Menorde6 | 11 | 14 | 35 | 3143 || 4000 |
| | Entesys || 10 | 14 | 32 | 3125 || 4375 |
| | Mayordes || 6 | 5 | 27 | 2222 || 1852 |
|Astigmatismo || Menor de 6 || 12 || 11 || 35 || 34,28 || 31,43 |
| | Entesys || 11 || 11 | 32 | 3437 || 3437 |
| | Mayordes || 10 || 9 | 27 | 3703 || 3333 |

Cuadro 4.4. SITUACION REFRACTIVA POR GRUPOS DE EDAD.

El equivalente esférico en el sexo femenino parece que va disminuyendo con la edad (mas
miopicas), mientras en los chicos parece estable.
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Equivalente Esférico

Equivalente esférico (Femenino)-Edad
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Figura 4.12. RELACION ENTRE EQUIVALENTE ESFERICO Y LA EDAD EN EL SEXO FEMENINO.
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Figura 4.13. RELACION ENTRE EQUIVALENTE ESFERICO Y LA EDAD EN EL SEXO

MASCULINO.
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4.5. ESTADISTICA ANALITICA

Se han realizado dos estudios estadisticos, en el primer estudio se analiza teniendo en
cuenta que cada ojo es una muestra separada y en el segundo caso solamente sobre el ojo
derecho en tres grupos de edad (anejos 1y 2).

4.5.1. PRIMER ESTUDIO ESTADISTICO

Estudio estadistico con el programa SPSS. Sin astigmatismo ni equivalente esférico de200
0jos (105 de nifios y 95 de nifias).

No hay diferencias significativas entre las edades de los nifios y de las nifias.

Los valores de los promedios, la desviacion tipica y los datos de la significacion estadistica
obtenidos (p) se indican en la tabla 4.5.

INDICES Y CARACTERISTICAS NINOS NINAS SIGNIFICACION ESTADISTICA (p)
0JOS 105 95
EDAD 7,5+32 6,9+3
Sim-K1 44,24 1,64 | 4503+1,81 0,001
Sim.K2 4299+1,45 | 43,71+1,84 0,002
SRI 042+021 | 0,46£0,18 0,12
SAl 048+021 | 048+0,19 0,57

Cuadro 4.5. ANALISIS DE LOS DATOS DE LA TOPOGRAFIA CORNEAL EN NINOS DE 3 A 15

ANOS.
CORRELACIONES
EDAD SRI SAl SIMK1 SIMK2
EDAD Correlacion de Pearson 1 - 0,066 - 0,038 0,020 ,118
Sig. (bilateral) , 0,352 0,593 0,776 0,095
SRI Correlaciéon de Pearson - 0,066 1 JA8T(**) LA01(*) ,203(**)
Sig. (bilateral) 0,352 , 0,000 0,000 0,004
SAl Correlaciéon de Pearson -0,038 | 0,487(*%) 1 0,227(*%) 0,124
Sig. (bilateral) 0,593 0,000 , 0,001 0,080
Correlacién de Pearson 0,020 0,401(**) 0,227(*) 1/ 0,845(*)
SIMK1 Sig. (bilateral) 0,776 0,000 0,001 , 0,000
Correlacion de Pearson 0,118 0,203(**) 0,124 0,845(*%) 1
SIMK2 Sig. (bilateral) 0,095 0,004 0,080 0,000 ,
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4.5.2. SEGUNDO ESTUDIO ESTADISTICO

Estudio estadistico con el programa SAS, donde tenemos 96 mapas topograficos del OD y
estudio refractivo de 94 nifios.

En este estudio analizamos la relacion de cada variable del mapa topogréafico (Sim K1,
SimK2, Astigmatismo topografico, angulo de SimK1( angulo), SRI , SAl y la sospecha de
gueratocono), y la refraccion ( equivalente esférico y astigmatismo refractivo con su eje
( angulo_o ) con la edad y/o el sexo mediante la prueba Anova bifactorial y con valores
significativos (P menos que 0.05).

4.5.2.1. Estudio de los valores cuantitativos del mapa corneal
= No hay interaccidon significativa estadisticamente del sexo y edad sobre todos las

variables (SimK1, SimK2, SRI, SAl, astigmatismo refractivo y topografico)
= El sexo solo tiene relacién significativa con Simk 1 (p:0.007), Simk2 (p:0.0404)

ependent Variable: SIMK1

Source DF Type III SS Mean Square F Value Pr > F
SEXO 1 20.09158816 20.09158816 7.58 0.0071
EDAD 2 1.15905474 0.57952737 0.22 0.8039
SEXO*EDAD 2 10.97178466 5.48589233 2.07 0.1321

Dependent Variable: SIMK2

Source DF Type III SS Mean Square F Value Pr > F
SEXO 1 11.20017909 11.20017909 4.32 0.0404
EDAD 2 6.19508156 3.09754078 1.20 0.3072
SEXO*EDAD 2 10.43783258 5.21891629 2.02 0.1393

Para estudiar el cambio de cada variable (entre los dos sexos) con cada grupo de edad,
hemos usado t de student. En este estudio en el grupo menor de 6 afios, t student es
significativo para el astigmatismo refractivo (p:0.0014) , y SimK2 (p: 0.0039). En el grupo
entre 6-8 afos solo para el angulo —o (del astigmatismo topografico) p: 0.005, mientras en el
grupo mayor de 8 afios no es significativo estadisticamente para ninguna variable (p mayor
que 0.005).
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Variable

ASTIGTOP
ASTIGREF
ANGULO_O
SIMK1
ANGULO
SIMK2
SRI

SAI

Variable

ASTIGTOP
ASTIGREF
ANGULO_O
SIMK1
ANGULO
SIMK2
SRI

SAI

Variable

ASTIGTOP
ASTIGREF
ANGULO_O
SIMK1
ANGULO
SIMK2
SRI

SAI

Method

Folded
Folded
Folded
Folded
Folded
Folded
Folded
Folded

EDAD=1-Menor de 6

The TTEST Procedure

:COMPARACION ENTRE SEXOS POR EDAD

Equality of Variances

Num DF

17
15
14
17
17
17
17
17

Lo e B B B B s e

Den DF

17
14
16
17
17
17
17
17

T-TEST:COMPARACION ENTRE SEXOS

Method

Folded
Folded
Folded
Folded
Folded
Folded
Folded
Folded

Method

Folded
Folded
Folded
Folded
Folded
Folded
Folded
Folded

EDAD=2-De 6 a 8

F Value

.56
.29
.28
.87
.80
.40
.39
.55

Pr > F
0.3701
0.1155
0.0359
0.2366

0.5041
0.3770

The TTEST Procedure

Equality of Variances

Num DF

17
17
16
17
17
17
17
13

e e B e B e B e

Den DF

13
10
11
13
13
13
13
17

EDAD=3-Mayor de 8

The TTEST Procedure

F Value

PNRUORRRR

.15
.34
.04
.12
.07
.61
.09
.08

Pr > F

.8128
.6494
.9736

8506

ocoooo

0.3903
0.1819
0.8677

Equality of Variances

Num DF

11
11
10
15
15
11
15
11

e e B e B e B s |

Den DF

14
14
12
11
11
15
11
15

F Value

FRPRPRERNORPBP

.29
.81
.20
.44
.43
.44
.35
.98

Pr > F

.6459
.2923
.1963
.5517
.5572
.5005
.6268
L2191

oOooooooo

Para realizar las comparaciones mdltiples entre grupos hemos usado el test de “Dunacan”.
Hay diferencia significativa en el sexo femenino entre los dos grupos de menores de 6 afios

y mayores de 8 afios en los valores de SimK2.

Pero en el sexo masculino no hemos encontrado diferencias significativas estadisticamente
entre los tres grupos de edad.

Duncan’s Multiple Range Test for SIMK2

Duncan Grouping

The GLM Procedure

Mean

N

EDAD
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A 44.4792 12 3-Mayor de 8
A
B A 43.5243 14 2-De 6 a 8
B
B 43.0383 18 1-Menor de 6

En el estudio de correlacion (cuando r mas cerca de 1.0: mayor efecto, con p menos que
0.05) entre estas variables vemos que:

1. SimK1 se correlaciona fuertemente con SimK2 (r: 0.85, p: 0.0001), y menos con SRI
(r: 0.35, p:0.0004) y astigmatismo topografico (r: 0.31, p 0.002).

2. SRI tiene una correlaciébn moderada con SAIl (r:0.45, p 0.0001), y menos con el
astigmatismo topografico “astigtop” (r: 0.33, p: 0.0009),y con SimK1 (r: 0.35, p: 0.0004).

3. El astigmatismo refractivo tiene poca correlacion con el angulo (r:0.309,p: 0.0003)
mientras el astigmatismo topogréfico tiene correlaciones con SRI (r: 0.31, p: 0.002), y
SimK1 (r: 0.31, p: 0.002) y menos con SAI (r: 0.289,p: 0.004)

Pearson Correlation Coefficients
Prob > |r| ender HO: Rho=0
Number of Observations

ASTIGTOP ASTIGREF ANGULO_O SIMK1 ANGULO SIMK2 SRI SATI

ASTIGTOP 1.00000 0.06967 -0.26170 0.30915 0.08655 -0.23634 0.33592 0.28988

0.5288 0.0169 0.0023 0.4043 0.0211 0.0009 0.0044

ASTIGREF 0.06967 1.00000 0.39155 -0.07720 -0.07236 -0.12386 0.19731 0.05540

0.5288 0.0003 0.4825 0.5105 0.2587 0.0703 0.6146

ANGULO_O -0.26170 1.00000 -0.12724 -0.16783 0.02523 0.16804 -0.00477

0.0169 0.2487 0.1270 0.8198 0.1265 0.9657

SIMK1 -0.07720 -0.12724 1.00000 0.06229 0.13781

0.4825 0.2487 0.5465 0.1806

ANGULO 0.08655 -0.07236 -0.16783 0.06229 1.00000 -0.01644 -0.11913 -0.08787

0.4043 0.5105 0.1270 0.5465 0.8736 0.2477 0.3946

SIMK2 -0.23634 -0.12386 0.02523 -0.01644 1.00000 0.17384 -0.00935

0.0211 0.2587 0.8198 0.8736 0.0903 0.9279

SRI 0.33592 0.19731 0.16804 0.35239 -0.11913 0.17384 1.00000 0.45120

0.0009 0.0703 0.1265 0.0004 0.2477 0.0903 <.0001

SAI 0.05540 -0.00477 0.13781 -0.08787 -0.00935 1.00000
0.6146 0.9657 0.1806 0.3946 0.9279

MATRIZ DE CORRELACIONES POR SEXO 2

Mientras en el estudio de la correlacién por sexos lo que llama la atenciéon (ademas de lo
anterior) es que:

1. SimK 1 tiene correlacién fuerte con SimK2 en el sexo masculino y femenino (r: 0.8,
p:0.0001).

2. El astigmatismo topografico solo tiene correlacion con SimK1 y SRI en el sexo
masculino.
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3. El astigmatismo refractivo solo tiene correlacion con el angulo en el sexo femenino.

——————————————————————————————————————————— SEXO=F == === - - = - o - m oo
ASTIGTOP ASTIGREF ANGULO O SIMK1 ANGULO SIMK2 SRI SAI
ASTIGTOP  1.00000 -0.03224 -0.39306 0.18145 0.05252 -0.35203  0.29347  0.24035
0.8498 0.0133 0.2385 0.7349 0.0191 0.0532 0.1161
ASTIGREF -0.03224  1.00000 -0.09682 -0.04059 -0.08047 0.05131 -0.07596
0.8498 0.5686 0.8115 0.6359 0.7630 0.6550
ANGULO O -0.39306 1.00000 -0.09338 0.05554  0.12427  0.14025 -0.03646
0.0133 0.5718 0.7370 0.4510 0.3944 0.8256
SIMK1 0.18145 -0.09682 ~-0.09338 1.00000 -0.20182  0.85448 0.08004
0.2385 0.5686 0.5718 0.1889 <.0001 0.6055
ANGULO 0.05252 -0.04059  0.05554 -0.20182 1.00000 -0.22832 -0.10299 -0.13065
0.7349 0.8115 0.7370 0.1889 0.1360 0.5059 0.3979
SIMK2 -0.35203 -0.08047  0.12427 -0.22832  1.00000 0.33056 -0.04621
0.0191 0.6359 0.4510 0.1360 0.0284 0.7658
SRI 0.29347  0.05131  0.14025 -0.10299  0.33056  1.00000
0.0532 0.7630 0.3944 0.5059 0.0284
SAI 0.24035 -0.07596 -0.03646 0.08004 -0.13065 -0.04621  0.39198 1.00000
0.1161 0.6550 0.8256 0.6055 0.3979 0.7658 0.0085
——————————————————————————————————————————— SEXO=M == == === m o m o m oo
ASTIGTOP ASTIGREF ANGULO O SIMK1 ANGULO SIMK2 SRI SAI
ASTIGTOP  1.00000 0.22170 -0.12810 0.41018 0.10966 -0.16097 0.32672
0.1342 0.4073 0.0028 0.4437 0.2591 0.0193
ASTIGREF  0.22170 1.00000 0.25675 -0.03088 =-0.10125 -0.17298 0.35112  0.23229
0.1342 0.0925 0.8350 0.4935 0.2397 0.0144 0.1121
ANGULO O -0.12810 0.25675 1.00000 -0.09139 -0.28511 -0.01224 0.19574 0.02095
0.4073 0.0925 0.5505 0.0576 0.9364 0.1975 0.8914
SIMK1 -0.03088 -0.09139  1.00000 0.21286  0.83007 0.24672  0.17127
0.8350 0.5505 0.1297 <.0001 0.0779 0.2247
ANGULO 0.10966 -0.10125 -0.28511 0.21286 1.00000 0.11187 -0.12958 -0.07189
0.4437 0.4935 0.0576 0.1297 0.4298 0.3599 0.6125
SIMK2 -0.16097 -0.17298 -0.01224 0.11187 1.00000 0.04377  0.00553
0.2591 0.2397 0.9364 0.4298 0.7580 0.9690
SRI 0.35112 0.19574  0.24672 -0.12958  0.04377  1.00000
0.0144 0.1975 0.0779 0.3599 0.7580
SAT 0.32672  0.23229  0.02095 0.17127 -0.07189 0.00553  0.49408 1.00000
0.0193 0.1121 0.8914 0.2247 0.6125 0.9690 0.0002

104



4 RESULTADOS

Si lo miramos dependiendo de cada grupo de edad vemos que

1. Aumenta la correlacidon aunque poco entre SimK1 y SimK2 con la edad ( 0.79,0.85, 0.88
P: 0.0001).

2. Entre el grupo de 6-8 afios vemos que SRI correlaciona con SAl, pero no lo vemos en
otros grupos dicha correlacion.

3. El astigmatismo topogréfico correlaciona con SAl y SRI solo en el grupo de mas de 8

afos solo.
MATRIZ DE CORRELACIONES POR EDAD
77777777777777777777777777777777777777 EDAD=1-Menor de 6 -------—- - - - - - oo

ASTIGTOP ASTIGREF ANGULO_O SIMK1 ANGULO SIMK2 SRI SAI
ASTIGTOP 1.00000 -0.15167 -0.36515 0.42012 0.04610 -0.20395 0.21205 0.04995
0.4154 0.0399 0.0107 0.7895 0.2328 0.2144 0.7723
ASTIGREF -0.15167 1.00000 0.49538 -0.21043 0.05388 -0.13761 -0.01773 0.08636
0.4154 0.0063 0.2559 0.7734 0.4604 0.9246 0.6441
ANGULO_O -0.36515 0.49538 1.00000 -0.15348 -0.18279 0.08662 0.10585 -0.15786
0.0399 0.0063 0.4017 0.3167 0.6374 0.5642 0.3882
SIMK1 0.42012 -0.21043 -0.15348 1.00000 -0.11282 0.79877 0.29790 0.03127
0.0107 0.2559 0.4017 0.5124 <.0001 0.0776 0.8564
ANGULO 0.04610 0.05388 -0.18279 -0.11282 1.00000 -0.19083 -0.44192 -0.15059
0.7895 0.7734 0.3167 0.5124 0.2649 0.0070 0.3807
SIMK2 -0.20395 -0.13761 0.08662 0.79877 -0.19083 1.00000 0.20402 -0.00574
0.2328 0.4604 0.6374 <.0001 0.2649 0.2327 0.9735
SRI 0.21205 -0.01773 0.10585 0.29790 -0.44192 0.20402 1.00000 0.40688
0.2144 0.9246 0.5642 0.0776 0.0070 0.2327 0.0138
SATI 0.04995 0.08636 -0.15786 0.03127 -0.15059 -0.00574 0.40688 1.00000

0.7723 0.6441 0.3882 0.8564 0.3807 0.9735 0.0138

MATRIZ DE CORRELACIONES POR EDAD
——————————————————————————————————————— EDAD=2-D& 6 @ 8 —---------- - - - o m -
Pearson Correlation Coefficients
Prob > |r| under HO: Rho=0
Number of Observations

ASTIGTOP ASTIGREF ANGULO_O SIMK1 ANGULO SIMK2 SRI SAI

ASTIGTOP 1.00000 0.41896 -0.17825 0.20586 -0.12355 -0.32234 0.30255 0.39273

0.0265 0.3641 0.2583 0.5005 0.0720 0.0924 0.0262

ASTIGREF 0.41896 1.00000 0.27219 0.03694 -0.35957 -0.19407 0.33782 0.28511

0.0265 0.1696 0.8520 0.0602 0.3224 0.0787 0.1414

ANGULO_O -0.17825 0.27219 1.00000 -0.22774 -0.23750 -0.12843 0.17955 0.21078

0.3641 0.1696 0.2438 0.2236 0.5148 0.3606 0.2816

SIMK1 0.20586 0.03694 -0.22774 1.00000 0.22170 0.85786 0.40009 0.14336

0.2583 0.8520 0.2438 0.2227 <.0001 0.0233 0.4338

ANGULO -0.12355 -0.35957 -0.23750 0.22170 1.00000 0.26061 -0.04674 -0.19904

0.5005 0.0602 0.2236 0.2227 0.1497 0.7995 0.2748

SIMK2 -0.32234 -0.19407 -0.12843 0.85786 0.26061 1.00000 0.21837 -0.05414

0.0720 0.3224 0.5148 <.0001 0.1497 0.2299 0.7685

SRI 0.30255 0.33782 0.17955 0.40009 -0.04674 0.21837 1.00000 0.52181

0.0924 0.0787 0.3606 0.0233 0.7995 0.2299 0.0022

SAT 0.39273 0.28511 0.21078 0.14336 -0.19904 -0.05414 0.52181 1.00000
0.0262 0.1414 0.2816 0.4338 0.2748 0.7685 0.0022

MATRIZ DE CORRELACIONES POR EDAD
77777777777777777777777777777777777777 EDAD=3-Mayor de 8 ---------------- e
ASTIGTOP ASTIGREF ANGULO_O SIMK1 ANGULO SIMK2 SRI SAI

ASTIGTOP 1.00000 -0.05210 -0.24524 0.32171 0.15644 -0.13724 0.61186 0.59429
0.8046 0.2594 0.1018 0.4358 0.4949 0.0007 0.0011
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ASTIGREF -0.05210 1.00000 0.36822

0.8046 0.0767
ANGULO_O -0.24524 0.36822 1.00000
0.2594 0.0767
SIMK1 0.32171 -0.03199 0.02597
0.1018 0.8767 0.9041
ANGULO 0.15644 -0.04927 -0.21199
0.4358 0.8111 0.3200
SIMK2 -0.13724 -0.01415 0.16129
0.4949 0.9453 0.4515
SRI 0.61186 0.32236 0.26314
0.0007 0.1083 0.2141
SAT 0.59429 -0.24756 0.01084
0.0011 0.2227 0.9599

-0.03199
0.8767

0.02597
0.9041

1.00000

0.09325

0.6369

0.88923
<.0001

0.39322
0.0384

0.28878
0.1361

-0.04927
0.8111

-0.21199
0.3200

0.09325
0.6369

1.00000

-0.00849

0.9658

0.05064
0.7980

-0.02363
0.9050

-0.01415
0.9453

0.16129
0.4515

0.88923
<.0001

-0.00849
0.9658

1.00000

0.10876

0.5817

0.04889
0.8048

0.32236
0.1083

0.26314
0.2141

0.39322
0.0384

0.05064
0.7980

0.10876
0.5817

1.00000

0.45970
0.0138

-0.24756
0.2227

0.01084
0.9599

0.28878
0.1361

-0.02363
0.9050

0.04889
0.8048

0.45970
0.0138

1.00000

Si comparamos el angulo del astigmatismo topografico” angulo” (el angulo del SimK1) con el
angulo del astigmatismo refractivo "angulo-0” vemos que no se correlacionan entre si, ni
tienen relacion significativa con el sexo. Mientras que solo el angulo del astigmatismo
topografico tiene relacion significativa estadisticamente con la edad (p: 0.0034).

ANOVA BIFACTORIAL SEXOxXEDAD CON MEDIDAS REPETIDAS EN EDAD

Dependent Variable:

Source

SEXO
EDAD
SEXO*EDAD

Dependent Variable:

Source

SEXO
EDAD
SEXO*EDAD

The GLM Procedure

ANGULO_O
DF
1
2
2
ANGULO
DF
1
2
2

Type III SS

5288.593800
394.587281
730.325530

Type III SS

180.96470
10476.73991
2628.79108

Mean

5288.
197.
365.

Mean

(VAR=&VAR)

Square
593800

293640
162765

Square

180.96470
5238.36996
1314.39554

F Value

2.46
0.09
0.17

F Value

0.21
6.06
1.52

Pr > F

0.1209
0.9124
0.8442

Pr > F

0.6485
0.0034
0.2243

El angulo del astigmatismo topografico (angulo) cambia un poco con la edad . En las nifias
vemos que la media es (105.16°) en el grupo menor de 6 afios y de (87.5° en el grupo
mayor de 8 afios. Mientras en los nifios es de (100.28°) en los menores de 6 afios y
desminuye a (72.63°) en los mayores de 8 afos.

4.5.2.2 Estudio estadistico del equivalente esférico

Si estudiamos el equivalente esférico (equesf) solo del OD vemos que hay interaccion entre
edad y sexo sobre este factor (p:0,063) y t de student también significativo en el grupo de
edad de mayores de 8 afios (p: 0.0203).

106



4 RESULTADOS

En el sexo femenino hay diferencias significativas entre el grupo de 6-8 afios y mayores de
8 afios (p:0.014).

ANOVA BI FACTORI AL SEXOxEDAD CON MEDI DAS REPETI DAS EN EDAD ( VAR=&VAR

Sour ce DF Type 111 SS Mean Square F Val ue Pr > F
SEXO 1 17. 71554086 17. 71554086 3.52 0. 0642
edad 2 30. 69775535 15. 34887767 3.05 0. 0527
SEXO* edad 2 28.74223890 14.37111945 2.85 0. 0632

T- TEST: COWPARACI ON ENTRE SEXOS POR EDAD

---------------------------------- edad=1- Menor de 6 ---------------------
Vari abl e Met hod Vari ances DF t Val ue Pr > |t]

EQESF Pool ed Equal 32 -1.85 0. 0742

---------------------------------- edad=2-De 6 a 8 ------------------
EQESF Pool ed Equal 29 0.75 0. 4567

---------------------------------- edad=3-Mayor de 8 ---------------------
EQESF Pool ed Equal 24 -2.49 0. 0203

Duncan’s Miltiple Range Test for EQESF

---------------------------------------- (0 R
Duncan G oupi ng Mean N edad
A 1. 9654 13 2-De 6 a 8
B 2 0. 7431 18 1- Menor de 6
g -0.7841 11 3-Mayor de 8
---------------------------------------- SEXOEM = = = == mmmmmmmmmm e e e e
Duncan G oupi ng Mean N edad
A 2.0938 16 1- Menor de 6
ﬁ 1.2778 18 2-De 6 a 8
2 1. 2417 15 3-Mayor de 8
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4.6.

ESTUDIO DE LA SOSPECHA DEL QUERATOCONO

Hemos utilizado el programa que esta incorporado al software del topégrafo (Keratoconus
Screening) para estudiar el queratoconus en los mapas topogréficas

Utilizando el método Smolek/ Klyce con el indice de Keratoconus severity era entre 15-30%
severity con una zona analizada (AA) mas de 75%.

No hemos encontrado ninglin caso de queratocono confirmado por el mapa topografico.

El porcentaje de los mapas de sospecha de queratocono es 12% de los mapas
estudiados solo con KSI positivo (KCI = 0 en todos los mapas), y 21% del total de los
nifios estudiados (2 nifios: una nifia de 5 afios y un nifio de 6 afios con sospecha en
ambos 0jos), con un intervalo de confianza al 95%, entre 13.75- 30.53.

0OJO | SEXO | EDAD | SK1 SK2 SAl OSI 1Al DSI Csli KPI | CYL | SRI | SDP | AA % If’gl K“/i;I
oS F 10 47,36 | 45,2 1,03 008 | 048 | 358 | 0,73 | 022 | 2,16 | 068 | 1,21 | 77,46| O | 155
oD F 6 46,22 | 43,55 | 0,91 0,62 | 046 | 363 | 0,73 | 0,22 | 266 | 052 | 1,25 |8524| 0 | 171
(O] F 11 46,59 | 4598 | 0,45 098 | 052 | 151 | 094 | 0,23 | 061 | 0,44 | 0,81 |80,95| O | 196
oD F 44,54 | 41,12 | 0,49 2,27 | 053 | 461 | 091 | 0,19 | 342 | 068 | 1,54 | 7833 | 0 | 19,7
oS F 45,77 | 4461 | 0,74 129 | 051 | 29 | 044 | 023 | 1,17 | 048 | 0,82 | 86,68 | 0 | 193
oS F 11 47,81 | 47,21 04 1,99 | 036 | 254 | 057 | 025 | 061 | 041 | 086 | 875 | O | 18,2
oD F 8 45,25 | 44,18 | 0,53 1,25 | 054 | 257 ]| 0,78 | 021 | 107 | 045 | 0,9 |7518| 0 | 196
0os F 14 45,32 | 43,34 | 0,33 1.5 0,46 | 466 | 052 | 0,2 198 | 053 | 1,34 |8632| 0 | 194
oD F 48,71 | 46,34 | 0,61 1,32 | 053 | 301 ] 0,71 | 022 | 243 | 0,73 | 1,02 [ 7426| 0 | 213
oS F 46,33 | 4594 | 0,93 0,73 | 053 | 2,21 | 038 | 023 | 038 | 062 | 0,67 |7643| O | 175
oD M 8 45,61 | 4539 | 0,45 1,17 | 0,48 1,7 06 [023]| 023 | 043 | 0,69 [8854| 0 | 159
oD M 10 456 | 44,91 0,3 161 | 042 | 236 | 066 | 022 | 069 | 0,34 | 0,83 [8448| 0 | 168
oS M 6 46,63 | 4581 | 0,54 1,19 06 | 244 | 059 | 022 083 | 0,72 | 0,85 |8229| O | 233
oD M 6 4431 | 4132 | 049 1,18 | 0,45 | 3,79 08 [019] 299 | 048 | 1,28 839 | 0 | 151
oS M 6 44,8 | 42,26 | 0,96 1,79 | 051 | 3,94 08 [022| 254 | 054 | 1,27 |[8283| 0 | 26,6
oS M 6 44,14 | 42,44 | 0,66 154 | 042 | 31 0,57 | 0,22 1,7 04 | 097 |8969| 0 | 165
oD M 4 46,3 | 4384 | 0,86 1,24 | 047 | 339 | 055 | 022 | 245 | 039 | 1,07 |8364| 0 | 196
oS M 8 46,76 | 45,57 | 0,86 097 | 045 | 303 | 035 | 023 | 1,19 | 088 | 093 |7752| O | 17,6
oS M 8 47,86 | 46,22 | 0,26 091 | 047 | 2,18 07 [021 ]| 165 | 047 | 0,84 [83,12| 0 | 157
oD F 5 45,87 | 45,13 0,6 1,72 | 0,47 | 285 | 065 | 0,24 | 0,74 | 042 | 096 [89,69| 0 | 21,9
oS F 5 46,29 | 4527 | 0,33 062 | 052 | 302 | 092 |021 | 102 | 044 | 1,03 |8082| O | 16,8
(O] M 9 45,54 | 44,27 | 0944 | 1,08 | 049 | 188 | 0,25 | 0,23 | 1,27 | 0,47 | 0,69 |80,22| O | 152
oD M 9 45,38 | 44,39 | 0,63 1,17 | 057 | 198 | 042 [ 021 | 099 | 063 | 0,78 | 7697| 0O | 18,6

= Utilizado el Chi cuadrado: No tiene relacion significativa con el sexo (p:0.65).

» Utilizando t de student no hemos encontrado relacion significativa estadisticamente
con la edad (p:0.6), el astigmatismo refractivo (p.0.09), equivalente esférico (p 0.08)
ni SAI (p:0.09), pero si tiene relaciéon con SimK1, SimK2, y SRI.

= En estos casos de sospecha SimK en la mayoria esta menos que 47D.
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T- TEST: COVPARACI ON ENTRE DOS GRUPGS

The FREQ Procedure
Tabl e of queratocono by SEXO

qguer at ocono( quer at ocono)

SEXQ( SEXO)
Frequency|
Row Pct |
Col Pct |F | M | Total
--------- B T
NO | 37 | 42 | 79
| 46.84 | 53.16 |
| 77.08 | 80.77 |
--------- B
sl | 11 | 10 | 21
| 52.38 | 47.62 |
| 22.92 | 19.23 |
--------- Fommmmme e aea e et
Tot al 48 52 100

Statistics for Table of queratocono by SEXO

Statistic DF Val ue

Chi - Squar e 1 0.2044

Li kel i hood Rati o Chi-Square 1 0.2043

Continuity Adj. Chi-Square 1 0. 0426

Mant el - Haenszel Chi - Square 1 0. 2024

Phi  Coefficient -0.0452

Conti ngency Coefficient 0. 0452

Cramer’s V - 0. 0452

T- TEST: COVPARACI ON ENTRE DOS GRUPCS

Vari abl e Met hod Var i ances DF t Val
EDAD2 Pool ed Equal 98 - 0.
ASTI GTOP Pool ed Equal 98 -2.
EQESF1 Pool ed Equal 91 1.
EQESF2 Pool ed Equal 89 2.
ASTI GREF Pool ed Equal 87 1.
ANGULO_O Pool ed Equal 90 -1,
SI WK1 Pool ed Equal 98 -5.
ANGULO Pool ed Equal 98 -0.
SI K2 Pool ed Equal 98 -3.
SRI Pool ed Equal 98 -2.
SAl Pool ed Equal 98 -1,

Pr > |t]

eocoeoAcoo00oo

6086
0335
0825
0133
0909
2807
0001
7366
0004
0092
0929
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tandard 7 Absolute Diopters

90 140 190 240 290 355 37.0 385 400 415 430 445 460 475 480 505 565 615 665 715 765 815 865 915 9651018

e \ Maeda Smolek \ Klyce
K|y(I;'(CI KSI y

19.6% Severity Keratoc?nus
Keratoconus Screening
System
Suspect
Interpreted

& TOMEY

TMS-2 Tapographic Modeling System Vers. 2.0

Figura 4.14. CASO-EJEMPLO DE KERATOCONUS SCREENING.

4.7. GRAFICAS INTERACCION OJO DERECHO

Si vemos solo los gréaficos del ojo derecho y sin llevar en cuenta los resultados estadisticos
con intervalos muy pequefios y entre los tres grupos de edad encontramos que cada sexo
actia de forma distinta para SimK1, SimK2, SRI, SAIl y equivalente esférico, salvo para el
astigmatismo topografico donde vemos que en los dos sexos va disminuyendo con la edad.
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4.7.1. GRAFICO INTERACCION PARA ASIGMATISMO TOPOGRAFICO

18

16

10

s

GRAFICO DE INTERACCION PARA ASTIGTOP

edod w. sexo

T T
T=Monc de 6 2=DoBag Se=Mayor do 8

El Astigmatismo topografico disminuye con la edad en ambos sexos (p:0.29).

4.7.2. GRAFICO INTERACCION PARA ASIGMATISMO REFRACTIVO

GRAFICO DE INTERACCION PARA ASTIGREF

edod w. sexo

07§
«sé
ns‘i
ﬂli
23]

02

=blsnar ds € 2=DeEad 3= Mayer ds 3

odad
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En el astigmatismo refractivo parece que disminuye con la edad en el sexo femenino pero
casi esta estable en el sexo masculino (p:0.05).

4.7.3. GRAFICO INTERACCION PARA EQUIVALENTE ESFERICO

GRAFICO DE INTERACCION PARA EQESF

edad . sexo

-1

T T T
1=Menor de 6 2=De6aB 3—Mayor de 8

Aqui hay interaccién sexo-edad (p:0,06), y en el sexo femenino las deferencias significativas
estan entre los grupos de 6-8 afios y mayores de 8 afios.
4.7.4. GRAFICO INTERACCION PARA SAI

GRAFICO DE INTERACCION PARA SAl

sdad v, sexs

0ae
474
[-Lrrd
470
L2
04605
O .
Q482
0460
o45e
0456
0454
aas2
450
[ e
448
a4
0442
440
0435
0438
0434
a3z
0430
a4ze .

T T
t—enor de B 2-DeBag I—Mayor de @
wdad
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4.7.5. GRAFICO INTERACCION PARA SRI

GRAFICO DE INTERACCION PARA SRI

edad v sexo

0441

427

4.7.6. GRAFICO INTERACCION PARA SIM-K1

SimK1 y SimK2 tiene interaccién solo con el sexo con significacién estadistica (p:0.007 y
0.04), y en el sexo femenino la relacion significativa esta entre el grupo de menores de 6
afios y mayores de 8 afos.

GRAFICO DE INTERACCION PARA SIMK1

edad w. sexo

T=Henor de 8 2=DeBGuog F=HMoyor de 8

e F M
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En la grafica se observa que en el sexo femenino SImK1 y SimK2 van aumentando con la
edad y esto es igual si estudiamos los dos o0jos como una muestra separada.

4.7.7. GRAFICO INTERACCION PARA SIM-K2

GRAFICO DE INTERACCION PARA SIMK2

edod w. sexo

4.7.8. GRAFICO'INTERACCION PARA EL ANGULO DEL ASTIGMATISMO
TOPOGRAFICO

GRAFICO DE INTERACCION PARA ANGULO

wdud v s

20

il
T—=Menor de B - Ga® F—Mayor de 9
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Auque en la grafica parece que disminuye el angulo del astigmatismo topografico en ambos
sexos sobre todo en el grupo de mas de 8 afios, y el angulo del astigmatismo topografico
actla de forma distinta en cada sexo con la edad; no es estadisticamente significativo.

115



5. DISCUSION

"ESTUDIO DE TOPOGRAFIA CORNEAL Y ESTUDIO REFRACTIVO EN NINOS DE TRES A QUINCE ANOS”
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5. DISCUSION

La videoqueratografia computarizada o la topografia corneal ha creado una revolucion en el
diagnostico y el tratamiento de las enfermedades de la cérnea en las ultimas décadas,
desde 1980s [45], y sobre todo para el planteamiento de la cirugia refractiva con laser
(LASIK y PRK).

Esta cirugia refractiva ha sido trasladada hasta la edad infantil para manejar los nifios con
anisometropias altas, como una parte del tratamiento de la ambliopia.

El ultimo estudio publicado en 2009 de Xiao-ming L. [86] sobre LASIK en nifios (entre 5-14
afos) con seguimiento largo (durante 5 afos), figura que puede ser una cirugia eficaz para
mejorar la agudeza visual y una ayuda importante para tratar la ambliopia en estos
pacientes.

Pero, todavia no tenemos una idea clara sobre el cambio en la cérnea en la edad infantil, y
la posibilidad de que la respuesta a la cirugia sea distinta.

Desde hace bastante tiempo se ha intentado mejorar y modificar varios instrumentos para
tener una idea mas completa sobre la forma de la cérnea; desde el queratémetro que utiliza
tan solo cuatro puntos de la cérnea para estudiar su superficie, al fotoqueratoscopio con el
disco de Placido para analizar amplias areas hasta la topografia corneal mas avanzada.

Los mapas de colores son el resultado de la transformacion de un mapa en dioptrias a las
cuales se les asigna una determinada gama cromatica. Ademas, estos mapas pueden
presentarse en la pantalla del ordenador en diferentes escalas: una escala de colores
relativa (el ordenador asigna la escala que considera mas conveniente dependiendo de
cada caso en concreto) y, las mas utilizadas, las escalas de colores absolutos (el color para
cada curvatura es el mismo en todos los casos pudiendo variar en el rango didptrico y en el
intervalo).

En este estudio se utilizd, para todos los casos, una escala absoluta que permitié comparar
los mapas topograficos.

En nuestro trabajo, con el fin de minimizar los artefactos por parte del explorador, las
topografias fueron realizadas siempre por un mismo explorador, debidamente entrenado,
que utilizé un procedimiento estandar y protocolizado. Por otra parte, el explorador realizd
una segunda e incluso tercera topografia en aquellos casos dudosos.

Las limitaciones por parte del paciente son los defectos en la fijacién del ojo. La realizacién
de una correcta topografia corneal exige siempre su adecuada cooperacion. Es fundamental
que éste mantenga el ojo abierto, que no se mueva y que procure no parpadear durante el
tiempo que dura la prueba, ya que cualquier cambio en el enfoque del ojo puede afectar el
mapa y producir tipos similares a patologias corneales como el queratécono [87].
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El paciente debe mantener la mirada fija en el centro de las miras del queratoscopio donde
se halla localizada la videocamara que capturara las imagenes, y el explorador hara
coincidir manualmente el centro del primer anillo queratoscopico con una cruz que aparece
en la pantalla del ordenador, para sefalar asi el primer punto (0.0) a digitalizar.

En nuestro estudio hemos eliminado a unos nifios del estudio por falta de colaboracion,
porque era imposible realizar una topografia, ya que no podian fijar la mirada en el centro de
las miras, 0 se movian tanto y no podian estar tranquilos para hacer la topografia; en
general eran menores de 4 afios, pero a partir de esa edad casi todos han cooperado muy
bien a la hora de realizar la prueba.

Es muy importante saber cémo tratar con nifios pequefios. La consulta debe estar
preparada con materiales adecuados (juguetes y colores para llamar su atencion), ya que
debe fijar su mirada durante un tiempo en el centro de las miras para poder obtener un
mapa topografico fiable.

Es mas dificil realizar un mapa de topografia corneal en un nifio ya que se requiere que abra
los ojos totalmente y la presion de los parpados sobre la cornea en un nifio puede llegar a
cambiar su curvatura .De no hacerse correctamente, se pueden obtener datos erréneos, lo
que implicaria realizar varias veces el examen de la topografia corneal en algunos casos.

También debe descartarse la existencia de anomalias en el epitelio corneal pues la reflexion
de la luz no se realizaria correctamente y afectaria la calidad de la imagen topografica, o la
presencia de lagrimas viscosas, 0 un excesivo menisco lacrimal a lo largo del parpado.

Estas posibles anomalias se tuvieron en cuenta en el momento del planteamiento del
estudio, donde el examen biomicroscopio se realizé primero descartando problemas en la
superficie, evaluando de forma individual las imagenes topograficas para descartar aquellas
topografias que presentaban artefactos en el momento de su realizacion.

Ademas, puede llegar a producirse lagrimeo al fijar el ojo, debido a la luz intensa del aparato
si se prolonga el tipo de fijacion. Segun Nemeth J. [88], con el parpadeo varia el valor del
indice de regularidad de la superficie (SRI) y el indice de la agudeza visual esperada (PVA).

Las diferentes publicaciones sobre topografia corneal han investigado las caracteristicas de
los mapas en personas mayores, concluyendo que la forma de la cérnea varia con la edad,
por ejemplo Hayashi. K [17], Pardahan S [89] y Topuz [90]; en sus estudios hablan que la
cornea se hace mas curvada con la edad, y que se cambia el tipo de astigmatismo en favor
de la regla a en contra de la regla, pero sin estudiar las diferencias entre los dos sexos.

Goto T et al [91] ha estudiado la relacion entre los cambios de la topografia con la edad y el

sexo entre 23 a 83 afios de edad, y concluye que hay diferencias entre ambos sexos y
puede deberse a los cambios hormonales relacionados con la edad.
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Existen muy pocas referencias sobre la topografia corneal y los cambios de la superficie
corneal relacionados con la edad y /o el sexo en los nifios, sin embargo, hay mas estudios
sobre la situacion refractiva en este grupo de edad.

Tomando en cuenta lo anterior, optamos por realizar un estudio sobre la topografia corneal
en nifios, ya que no afecta su agudeza visual y ademas no afecta su actividad normal.
Hemos intentado realizar los mapas en todos los nifios que colaboraron, teniendo en cuenta
repetir los mapas sospechosos y eliminando todos los artefactos posibles sobre el mapa
elegido.

Comparando la muestra realizada en nuestro estudio sobre topografia corneal con otros
estudios realizados, nuestra muestra es mayor que la realizada por Pardahan [89] (40
sujetos) y es igual que el estudio de Goto (100 sujetos) [91]. Muy parecida a la realizada por
Topuz (120 sujetos) [90], y menor que el estudio realizado por Zadnik en el Orinda
Longitudinal Study of Myopia en 2004 [82] con 194 nifios.

Con respecto a la muestra realizada para el estudio refractivo, nuestra muestra es mayor
que la muestra de Gordon [70], y bastante menor de los estudios epidémicos de Montés-
Mico [68] y Zadnik en 2003, con su grupo estudio “CLEERE” [81].

Hemos analizado los mapas de topografia en 100 nifios entre 3 y 15 afios agrupados segun
la edad y el sexo; nuestros resultados demuestran que la superficie corneal se modifica con
la edad y que hay diferencias entre sexos.

Hemos encontrado que la cornea es mas curva en las nifias que en los nifios y esto coincide
con otro estudio realizado sobre los cambios refractivos en nifios [81]. También hemos
observado que la irregularidad corneal disminuye levemente con la edad en los nifios, pero
que no tiene relacion con el sexo.

Ademas hemos decidido hacer un estudio refractivo a los nifios a los que hemos hecho la
topografia recuperando los datos refractivos del mismo dia (con cicloplejia) calculando el
equivalente esférico y el astigmatismo.

Hemos encontrado en las publicaciones un estudio de topografia corneal en neonatos, era
sobre nifios desde el nacimiento hasta 6 meses de edad y detecta que los neonatos tienen
una cornea curva, con astigmatismo alto (en general a favor de la regla), que luego se
aplana significativamente a los 6 meses de edad [92].

El unico estudio que hemos encontrado sobre la topografia corneal en nifios es de Friedman
NE et al. [93] como una parte del estudio Orinda sobre miopia.

Ha usado el topografo TMS-1, en 788 nifios (entre 6 a 14 afos), y ha analizado el poder
corneal, el astigmatismo y su eje, pero no ha analizado, con detalles, los indices
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cuantitativos de la topografia. En los resultados habla de descenso en el poder corneal,
aplanamiento de la cornea y estabilidad en el astigmatismo con la edad.

El poder corneal es entre 43-44 D, El astigmatismo es a favor de la regla en general y se
mantiene, en su mayoria es entre 0.25y 0.75D [93].

Entre los publicados, hay un estudio de Zadnik et al. [81] sobre los componentes refractivos
de los niflos entre 6 a 14 afos ,pero sin topografia, donde resulta que las nifias tienen la
coérnea mas curva que los nifios (y esto es lo que hemos detectado en nuestro estudio) y las
nifias tienen el ojo mas corto y el cristalino con mas poder comparado con el de los nifios.

Muchos han intentado relacionar los cambios en la cérnea con la situacién refractiva y los
resultados cambian entre un estudio y otro. Haciendo una revision bibliografica hemos visto
que en unos estudios los ojos miopes tienen cérneas curvas como Carney y Grosvenor [94-
95], mientras otros autores no han encontrado correlaciones significativas entre la curvatura
corneal y los defectos refractivos como Mainstone y Llorente [96-97].

Como es dificil la comparacién de nuestros resultados de la topografia corneal con otros
estudios sobre nifios, hemos efectuado un andlisis comparativo entre los resultados
obtenidos en nuestra investigacion (Estudio de Topografia Corneal en nifios de tres a quince
anos) y el estudio realizado por Goto T. [91] sobre topografia corneal en 100 adultos entre
23 a 83 afos (57+/- 17.38 afios) usando los resultados en el grupo de edad de menos de 50
afnos, para estimar los cambios esperados en la cornea con la edad.
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5.1. ESTUDIO DE REFRACCION

Durante casi los ultimos 100 afios, ha sido ampliamente aceptado que el error refractivo es
generalmente el resultado de anomalias en la longitud axial. El ojo hipermétrope es un ojo
corto, y el ojo miope es un ojo largo. [72]

Obviamente, el concepto de demasiado fuerte o demasiado débil de un sistema de
refraccion es relativa a una longitud axial fija, pero la ametropia podria igualmente surgir de
una potencia fija en dioptrias de un ojo y una longitud axial variable. También es obvio que
los errores de refraccion puedan derivarse de una falta de coincidencia entre estos dos
factores. De hecho, la ametropia es a veces clasificada como refractiva, axial, o la
combinacion de los dos tipos.

Las tendencias actuales se basan en el conocimiento de la distribucion de los defectos de
refraccion en la poblacion general y en la medicion de los diversos componentes
individuales de la refraccion (potencia de la cérnea, camara anterior, el cristalino y la
curvatura de la superficie anterior y posterior, profundidad de la camara vitrea, y la longitud
axial).

El trabajo de Zadnik [81] fue de los primeros estudios para medir todos los componentes
oculares en los nifios en la edad escolar. Ha encontrado un efecto significativo de la edad
sobre el error refractivo. Los nifios de 6 a 7 afios fueron mas hipermétropes que los nifios de
9 a 14 afos de edad. No hubo diferencia en el equivalente esférico entre las nifas y los
nifos.
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Figura5.1. EQUIVALENTE ESFERICO EN NINOS (BAJO CICLOPLEJIA).
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Tanto la edad como el sexo se asociaron significativamente con la profundidad de la camara
anterior. Las nifias tenian camaras anteriores menos profundas que las camaras anteriores
de los nifos.

La longitud axial también mostré efectos significativos de la edad y el sexo. Las nifias tenian
los ojos, mas cortos si se comparan con |0s nifios.

A través del proceso de emetropizacion, este crecimiento se produce de manera que la
distribucion de los defectos refractivos se estrecha, y la prevalencia de la miopia es sdlo el
2% a la edad de 6 afos. El futuro del desarrollo ocular interesante es que durante los
préximos 8 afios, cuando el ojo promedio crecera soélo un 1 mm., la prevalencia de la miopia
aumentara mas de siete veces, y llegaa 15 % a los 15 afos [81].

En general existen diferencias geograficas y étnicas en el porcentaje de la miopia. Se ha
encontrado que la miopia es de alta frecuencia en China [77] y Malasia [98], y menos
frecuente en Chile [76], India [99], y Nepal [100], aumenta con la edad [82-101] y es mas
rapida en las nifias [102].

En nuestros resultados hemos visto que el porcentaje de la miopia es de 17.14% en los
menores de 6 afios y 25.92% en el grupo mayor de 8 afios, mientras el porcentaje de la

miopia en el estudio de Czepita et al. [103], es de 2.02 % a los 6 afios y aumenta a 18, 28
% a los 15 afios.

El porcentaje de la miopia en nuestro estudio (entre 3-15 afios) es de 22.34 %, y este
porcentaje es parecido a los resultados de Zhao en China [77], y Goh en Malasia [98]; y
menos que Montes-Mico en Espafia [68], pero es muy alto comparando con Dandona en
India [104] y Maul en Chile [76].

Table 1. Frevalence of myopia {SE < -0.5 D) and hyperopia (SE = +2.0 D) in children

Author Country Area Method Age (years) Myopia (%) Hyperopia (%)
Dandona et al., 2002 India Rural Retinoscopy 7-15 4.1 0.8
Autorefraction 5.6 0.7
Maul et al., 2000 Chile Urban Retinoscopy 5-15 6.8 16.3
Autorefraction 7.3 19.3
Pokharel et al., 2000 Nepal Rural Retinoscopy 5-15 1.2 1.4
Autorefraction 1.2 21
Zhao et al., 2000 China Rural Retinoscopy 5-15 16.2 35
Autorefraction 216 2.7
Murthy et al., 2002 India Urban Retinoscopy 5-15 7.4 Tl
- Autorefraction 7.4 7.4
Naidoo ef al., 2003 South Africa Semirural/urban Retinoscopy 515 2.9 1.8
Autorefraction 4.0 2.6
He et al., 2004 China Urban Retinoscopy 5-15 35.1 0.8
Autorefraction 38.1 5.8
Goh et al., 2005 Malaysia Urban Retinoscopy 7-15 19.3 13
Autorefraction 20.7 16

Cuadro 5.1. COMPARACION DE RESULTADOS DE VARIOS ESTUDIOS SOBRE SITUACION
REFRACTIVA EN NINOS.
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Mientras la hipermetropia en nuestro estudio es 35.1% en general (entre 3-15 anos), 40 %
en el grupo de menores de 6 afos, y baja a 18.5% en el grupo de mas de 8 afios parecido
a unos estudios como “Czepita et al” : 36.52 % a los 6 afios y 17 % a los 8 afos ( aunque el
porcentaje general en este estudio entre 6-18 afios es 13.3 % [103] ), y esta muy lejos de
otros estudios como “Laatikainen L.y Erkkild H.”: 19.1% en el grupo 7-8 afios y llega a 3.6
% en la edad 14-15 Afos [105].

La hipermetropia va disminuyendo con la edad en nuestra muestra como en la mayoria de
los estudios [77-98-99].

Los defectos refractivos esféricos (miopia y hipermetropia) en nuestra muestra llega a
57.44% (en OD), y el astigmatismo refractivo (1.0 D) es de 32.97 %. Este porcentaje alto
puede ser debido a que estos nifios (la muestra) fueron estudiados en una clinica pediatrica,
donde acudian para revision rutinaria, por un problema refractivo (graduacion 6ptica) o de
motilidad ocular. También es una muestra pequefa (100 nifios).

En nuestro estudio no hemos encontrado relacion estadisticamente significativa, entre el
equivalente esférico y los indices cuantitativos de la topografia corneal.

5.2. ESTUDIO DE LA FORMA DE LA CORNEA

La cornea normal tiene una forma que semeja a una elipse y presenta un aplanamiento
progresivo desde el centro a la periferia. Esta aseveracién es cierta para el 88 % de las
corneas normales, sin embargo, existe un 12 % de cdrneas normales en las cuales esto no
se cumple [106]. Estas modificaciones en la morfologia de la cérnea pueden producir
procesos patoldgicos (ectasias), o cambios inesperados después de la cirugia (LASIK,
PRK, etc).

Hay dos tipos de errores refractivos: uno denominado esférico por la longitud axial del ojo y
el poder refractivo, y el otro, denominado astigmatico por la curvatura de la cérnea anterior
(es el mas importante) y el cristalino.

La cérnea es el componente de mayor poder refractivo del ojo humano, y cualquier cambio
en la curvatura afecta la calidad optica y la agudeza visual. Estos cambios se pueden
estudiar mediante un topdgrafo, conociendo el meridiano de mayor curvatura y el meridiano
de menor curvatura, donde figura en el mapa topografico con valores de Sim-K1, y Sim-K2.

El indice de queratometria simulada (Sim-K1) no sufre cambios importantes con la edad, y
el valor medio en nuestro estudio del Sim-K1 en nifios es de 44,24 + 1,64, menos que la
media de las nifas que es de 45,03 + 1,81. El trabajo de Goto [91] indica que la media en
personas mayores es semejante en ambos sexos: 43,85 + 1,49 en el sexo masculino y
43,13 £ 1,59 en el sexo femenino en el grupo de menores de 50 afios.
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Mientras, el indice de queratometria simulada (Sim-K2) aumenta ligeramente con la edad.
Encontramos que el valor medio del Sim-K2 en nifios es de 42,99 + 1,45 y en las nifas, de
43,71+1,84; mientras que el estudio anterior indica que la media en personas mayores es de
42,551+1,19 en el sexo masculino y 42,12+1,51 en el sexo femenino [91].

Como hemos visto, el valor de Sim-K1 y Sim-K2 es mayor en las nifias que en los nifios y
eso significa que los dos meridianos de la cérnea (horizontal y vertical) son mas curvos en
las nifas, lo que coincide con los resultados de otros estudios realizados en ese grupo de
edad [81] y también se comprueba, en el estudio realizado en personas mayores [91], que la
cérnea de las mujeres sigue siendo mas curva que la de los hombres a lo largo de la vida.

En el estudio de Zadnik et al [81], se sostiene que las nifias no sélo tienen la cornea mas
curva, sino también que el poder del cristalino es mayor y el ojo mas pequeino que los nifios.
Ademas, la profundidad de la camara anterior y la longitud axial aumentan con la edad (en
el grupo estudiado de 6-14 afos), y los cambios se notan mas entre 6 y 9 anos. Tal vez ésta
pueda que tenga relacion con otros cambios en la superficie corneal.

Y en el estudio de Garcia et al. [107], se sostiene que hay una posible relacién entre el sexo
y la inclinacion de las parpados; las nifias tienen la inclinacion del parpado mas hacia arriba
y esto puede afectar el grado y el tipo de astigmatismo que tienen.

Si bien los factores hormonales afectan la forma de la cérnea de las mujeres en edad adulta
como cree Goto [91], no sabemos si en los nifios afectan igual a la coérnea, porque en
nuestro estudio desde la edad mas pequena se nota que las nifas tienen mas tendencia a
tener la cornea mas curva que los nifios, sobre todo a partir de 8-9 afios, pero todavia los
cambios hormonales no son tan claros en esa edad, y tal vez en un futuro se pueda estudiar
estos cambios y aclarar nuestras dudas.

5.3. ESTUDIO DEL ASTIGMATISMO

El astigmatismo es una ametropia en la cual la potencia es diferente segun el meridiano del
0jo que consideremos. En esta ametropia un determinado punto no se corresponde con un
foco puntual en la retina después de sufrir la refraccion en las dioptrias oculares. Como
meridianos principales se conoce a los dos meridianos de maxima y minima potencia
refractiva [108].

La estructura de la cérnea varia segun el meridiano que consideremos, de manera que el
meridiano vertical es mas susceptible de modificaciones puesto que la cérnea es
ligeramente menos gruesa a ese nivel (el efecto de la presién de los parpados). También el
limbo esclerocorneal es menos resistente a nivel del meridiano vertical que a nivel del
meridiano horizontal [108].
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El astigmatismo de mayor importancia es corneal y suele ser congénito, y lo mas frecuente

es que la curvatura del meridiano vertical sea mayor que la del meridiano horizontal, esto se
conoce como el astigmatismo a favor de la regla.

Para estudiar la forma de la cérnea hemos utilizado los dos indices cuantitativos de
queratometria simulada SimK1 y SimK2, evaluando asi los cambios del poder corneal en

los ejes de mayor y menor curvatura, el eje del astigmatismo topografico y el tipo de este
astigmatismo, y calculando el valor del cilindrico.
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Figura5.2. EL CAMBIO DEL PODER CORNEAL Y EL ASTIGMATISMO CON LA EDAD.

En general, en la infancia es normal encontrar un alto porcentaje de astigmatismo [109-110-
111-112], y el grado de este astigmatismo disminuye con la edad [110-113] y con la edad el
astigmatismo es similar a los adultos [67].

En el nacimiento la cérnea es casi esférica con tendencia hacia el astigmatismo a favor de
la regla, que se mantiene hasta la edad adulta donde comienza el meridiano vertical a

aplanarse cambiando el astigmatismo a contra la regla (el meridiano mas curvado es el
horizontal) [114].

El astigmatismo se disminuye en los primeros afos [115] y es estable entre 6-12 afios [116]
y las nifias tienen un astigmatismo corneal mas alto que los nifios [117].

El porcentaje del astigmatismo refractivo en nuestro estudio en general fue 32.79% (51.61%
en las nifas) y con pocos cambios por la edad.

En los estudios publicados como el de Dobson [111], vemos que el astigmatismo fue 32 %
en la edad de 3 afios, 45 % con 7 afios y 13 % con 9 afios, mientras en el estudio de
Zadnik (entre 6-12 anos) fue 8.6 % [105]. En el nuestro, en el grupo menor de 6 afios es de
31.42 %, y en mayores de 8 es de 33 %, y observamos que tanto el astigmatismo refractivo
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como el topografico estan estables en ese grupo de edad, y casi tienen el mismo valor, pero
no tienen correlacion estadisticamente significativa (r:0.069, p:0.52).

Teniendo en cuenta que el valor patrén para definir el tipo del Astigmatismo topografico
(corneal) es el angulo del Sim-K1= 90° + 30: astigmatismo a favor de la regla, encontramos
en la mayoria de los casos, que el angulo es entre 60° - 120°, por lo tanto podemos llegar a
la conclusién de que el meridiano mas curvo es vertical y el astigmatismo topografico
(corneal) esta a favor de la regla en los nifios.

Y si miramos el astigmatismo refractivo vemos que el angulo en el 72,22 % de los nifios es
180°+30 y podemos decir que en general el astigmatismo refractivo es también a favor de la
regla en los nifios, como figura en otros estudios publicados [111-113-118-119].

Los cambios en la forma de la cérnea no solo dependen de los factores externos ( la presion
de los parpados) donde cambia la curvatura del meridiano vertical [107], sino de otros
factores internos mas fundamentales, que pueden ser considerables, como son los cambios
en la estructura corneal con la edad (cambios en el estroma, la membrana de Descemet y
en las células endoteliales). Tal vez estos cambios afectan a la rigidez y elasticidad de la
cérnea y llegan a cambiar el tipo de astigmatismo [120-121-122].

5.4. ESTUDIO DE REGULARIDAD

La cornea, en general, es una superficie casi regular, y eso garantiza la calidad éptica del
ojo. Se puede detectar facilmente las macroirregularidades en la superficie corneal
mediante el estudio de los mapas topograficos, pero las pequefias irregularidades se veran
enmascaradas en la imagen topografica, por o que se precisa de indices cuantitativos que
puedan valorarlas.

Los indices topograficos cuantitativos que detectan la irregularidad de la superficie corneal
son: el indice de la regularidad de la superficie corneal SRI y el indice de la asimetria
superficial SAl [123].

El indice de la regularidad superficial SRI es un buen marcador de microirregularidad de la
superficie corneal y un parametro para valorar la calidad 6ptica de la misma, porque estudia
las alteraciones entre puntos muy préximos entre si en el area central de 3 mm. Se calcula
mediante un algoritmo que representa la diferencia del poder didptrico entre pares de miras
sucesivas. Si el poder de tres anillos adyacentes es irregular, esta irregularidad se presenta
en el computo final, como un nimero positivo. Este proceso se repite para las diez miras
mas internas de todos los hemimeridianos. Este indice, asi calculado, se correlaciona de
forma significativa con la agudeza visual [18].
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El SAIl valora las diferencias en el poder diéptrico entre puntos simétricos situados en
meridianos opuestos, por eso puede ser un marcador de macroirregularidad en la superficie
corneal.

La presencia de irregularidades en la superficie corneal es uno de los efectos indeseables
de la cirugia queratorrefractiva, por lo que pueden verse afectados hasta el 5% de los
pacientes sometidos a dicha cirugia [124]. Estas irregularidades también, afectan la calidad
Optica de la cérnea y la agudeza visual del paciente.

En nuestra investigacion no hemos encontrado cambios importantes en el valor del indice
de regularidad superficial (SRI) con la edad, en los nifios hasta una edad de 15 afios. Pero
en el estudio de Goto [91],sobre personas mayores, se concluye que la irregularidad corneal
medida con el indice de regularidad superficial (SRI) aumenta con la edad (p=0.001) y se
nota ese aumento en el grupo mayor de 50 afios, donde puede ser debido al cambio que se
produce en la pelicula lacrimal y la cérnea misma con respecto a la edad.

Podemos decir que los factores que alteran el indice de la regularidad corneal en los
mayores, no tienen el mismo efecto en los nifios hasta 15 afos, donde si puede ser que
haya algunos cambios que necesitan estudios mas profundos.

En la media de los valores de indice de Regularidad Superficial (SRI) encontramos que el
valor medio del SRI en nifios es de 0,42 + 0,21 y en las nifias algo mas alto 0,46 £ 0,12,
mientras que en el estudio anterior ( Goto et al) indica que la media en personas mayores es
de 0,41 + 0,22 en el sexo masculino y 0,38 + 0,27 en el sexo femenino.

En la media de los valores de indice de asimetria superficial (SAl) encontramos que ese
indice no cambia con la edad, y el valor medio del SAIl en los nifios es de 0,48 + 0,12 valor
igual que el de la media de las nifias que es de 0,48 £ 0,19, mientras que el estudio anterior
de Goto indica que la media en personas mayores a esta edad es completamente diferente
y con valores menores 0,23 + 0,11 en el sexo masculino y 0,37 £ 0,19 en el sexo femenino
en grupos menores de 50 afios para ambos casos.

También en otro estudio de Tanabe T. et al., los resultados en un grupo de edad entre12-72
afos, indican que la media del indice de la asimetria en los ojos normales (no patoldgicos
en un grupo de control) es 0.35+/- 0.17D [125].

En nuestro estudio hemos visto que, en los nifios, el SRI y el SAIl no tienen relacion con la
edad ni con el sexo, y si comparamos los valores medios con los mayores (el estudio de

Goto[91]) encontramos que SRI y SAl es mayor en nifios respecto a los mayores.

Se puede decir que la cérnea se va haciendo mas regular con la edad, esto indica que hay
otros factores que intervienen sobre la regularidad superficial.
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Podemos tener en cuenta en este punto la importancia que tienen las dificultades antes
comentadas en la realizacién de mapas de topografia corneal en nifios. Pudiera ser que
factores como la menor superficie del mapa de topografia corneal y los cambios de la
pelicula lacrimal sean inconvenientes para la toma de mapas. Aunque con un estudio mas
profundo existe la posibilidad de que la cornea en nifios de edades comprendidas entre 3 y
15 afios sea asimétrica y con el transcurso de la edad se convierta en simétrica.

5.5. ESTUDIO DEL QUERATOCONO

El queratocono se caracteriza por un adelgazamiento estromal no inflamatorio y una
protrusion de la cérnea anterior. La cirugia refractiva esta disefiada para coérneas con
morfologia normal, y por eso el queratocono se considera como contraindicacion para la
cirugia [126-127]. El desarrollo de la ectasia es una complicacion bien conocida del LASIK, y
es atribuida a una forma frustrada de queratocono no descubierto antes de la cirugia, por lo
que es muy importante descartar esta patologia entre los candidatos a la cirugia refractiva,
ya que la intervencion quirdrgica en estos pacientes puede exacerbar su proceso ectasico
[128-129].

El estudio de los mapas de color en el topdgrafo corneal es el primer paso para detectar el
queratocono. El trabajo de Maguir y Bourne [130] para descripcion de queratocono
clinicamente indetectable, es por la presencia de una zona de mayor poder didptrico situada
en la parte inferior “elevacioén atipica inferior”.

La Unica aproximacion cuantitativa al estudio del queratocono durante mucho tiempo ha sido
la que se obtenia por las lecturas queratométricas (la queratometria media, 43.63 D +/-
1.04), y un valor superior a 45.7 D se considera como criterio diagndstico. Pero con este
criterio entraran muchas cérneas normales, por esto no se considera suficiente, por si solo,
para detectar el queratocono.

Por ello, Rabinowitz y McDonnell [46-47] basandose en las observaciones clinicas,
desarrollaron unos indices topograficos para el diagnéstico del queratocono:

= El poder corneal central mayor o igual de 47,2 D.
= El indice infero-superior mayor o igual a 1,4D y/o
= Diferencias en poder corneal central entre ambos ojos mas de 1D.

La sensibilidad por la aplicacion de todos los indices a la vez ha sido 96 %.

Esta combinacién de indices resultan buenos marcadores para detectar cualquier problema
en los candidatos de la cirugia refractiva. Los pacientes que no presentan la enfermedad
seran casos de pseudoqueratocono u otras patologias, que por otra parte se deberian
someter a un estudio mas amplio antes de cualquier decision.
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Otro estudio hecho por Maeda y colaboradores [49] basandose en el analisis de ocho
indices topograficos (SimK1, SimK2, SAl, indice del astigmatismo irregular, indice del sector
diferencial, indice de sector opuesto, indice centro-periferia, y area analizada), para crear
otro indice de prediccion del queratocono: KPI.

Con estos indices disefiaron un programa iformatico que incluia estos nuevos parametros y
lo aplicaron a pacientes diagnosticados de queratocono, y pacientes con patrones normales,
deformidad por el uso de lentes de contacto, queratoctomia fotorefractiva, queratoplastia y
degeneracion marginal de pelucida. Los resultados que obtuvieron con su nuevo indice en
cuanto a sensibilidad fue del 98 % y la especificidad del 99 %.

Ya sabemos que un paciente con queratocono empieza su vida con cérnea normal y en
unos casos aparece queratocono real o clinicamente con el paso del tiempo, pero no
sabemos cuanto tiempo se necesita.

El porcentaje del queratocono en los miopes que presentan para cirugia refractiva puede
llegar a mas que 8% en la topografia, y si excluyen los que tienen instabilidad en la
refraccion, quien tiene agudeza visual baja, miopia mas de 10D y astigmatismo mas de 2D,
disminuye a 1-2%. En pacientes con astigmatismo alto, especialmente oblicud, el nimero de
casos con queratocono subclinico aumenta a 10-20% [131].

Hay un estudio de Lapid-Gortzak R. et al., sobre topografia corneal en nifios con
queratoconjuntivitis vernal donde se ve que hay cambios en la topografia en la mayoria de
estos nifios (71%), sobre todo en la parte superior de la cornea, pero solo el 15% de estos
nifios tienen queratocono en la topografia [132].

En el estudio anterior, el autor ha encontrado 5 nifios (13.89 %) con sospecha de
queratocono de 36 nifios normales (11.98 +/- 4.88 afios), que eran el grupo de control en su
estudio, pero no figura ni la edad media de estos nifios, ni la relacion con el sexo [132].

En otro estudio hecho en Brasil, dice que el porcentaje de queratocono topografico, en
nifos, entre 8-16 afos, con queratoconjuntivitis vernal es de 22.53%[133].

Como ya sabemos que los indices topograficos y los tipos del mapa topografico no tienen
relacién con el sexo ni la edad [25] hemos utilizado los mismos indices para estudiar el
mapa topografico en este grupo de edad y también los indices del queratocono, buscando
alguna diferencia que se puede usar en un futuro como indice especial en los nifos.

En nuestro estudio hemos utilizado el programa “Keratoconus screening” para ver si existen
indices para el queratocono o la sospecha del queratocono en los nifios.

Hemos encontrado 23 casos (edad media 7+/- 2.6 afios) con sospecha de queratocono
(52 % eran nifias) con KCI 0.0% y KSI entre 15-26.6 %, y en dos de estos nifios (4 ojos) la
sospecha era en ambos 0jos. En estos casos de sospecha no hemos encontrado relacion
con la edad ni con el sexo.
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Estos casos son el 12% de los mapas estudiados y éste es un porcentaje alto
comparandolo con la sospecha de queratocono en los adultos, y eso puede deberse a los
artefactos al realizar el mapa topografico en los nifios (no enfocar bien [87], el exceso de
parpadeo[134], debido a la edad y a la colaboracion, (aunque la edad del mayor de estas
sospechas tenia 14 afio), también el porcentaje de astigmatismo alto en este grupo de nifios
(poblacién clinica).

En principio cualquier astigmatismo congénito irregular deberia entrar en diagndstico
diferencial de un queratocono prematuro y deberia estudiarse detalladamente, teniendo en
cuenta la evaluacién de otros indices entre ellos el grosor de la cérnea y la profundidad de
la cdmara anterior.

También hace falta realizar una topografia corneal a los nifios con queratoconjuntivitis
vernal, por la alta tendencia del queratocono con esta enfermedad [132-133].

Para llegar a unos indices para el queratocono en nifios, hay que seguir estos casos y
realizar otras topografias con el paso del tiempo(al menos con un afio) para ver el cambio y
asegurar que pueden tener un queratocono en un futuro, porque como hemos visto en otros
estudios, es muy importante el progreso del mapa para diagnosticar, también existen
muchos factores para tener un tipo de seudoqueratocono en un mapa topografico. También
hay que tener en cuenta si hay antecedentes familiares del queratocono, porque sabemos
que es una enfermedad hereditaria [135-136].

Y para ser objetivo, hay que hacer un estudio mas profundo, con una muestra mas grande,
y con un topografo mas avanzado que el usado en este estudio para estudiar la cara
posterior de la cornea donde empiezan los cambios, y luego seguir los casos durante un
tiempo para asegurar el progreso de esas irregularidades

Como no hemos encontrado ningun estudio de topografia corneal en nifios con analitica de
los indices del queratocono, no podemos comprobar nuestros resultados por el momento y
tal vez en un futuro haremos seguimiento de estos niflos y haremos otro estudio de
topografia.

Los resultados de este estudio pueden ser utiles, sobre todo, en el estudio preoperatorio de

la cirugia refractiva en nifios, porque como sabemos el queratocono esta contraindicado
para la cirugia refractiva.
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5.6. CIRUGIA REFRACTIVA EN NINOS

Los defectos de refraccion considerables afectan al 15 % de la poblacion infantil, y casi el
6% de los nifios con un afo de edad tienen un defecto significativo, el mas comun es
hipermetropia [71-110]. Con hipermetropia tienen alto riesgo de tener estrabismo y
ambliopia. La anisometropia sin corregir puede causar ambliopia en el ojo que tiene mas
ametropia. Los nifios que tienen alta hipermetropia o miopia bilateral puede ser que no
lleguen a un nivel normal de agudeza visual en la adolescencia, probablemente por no tener
la imagen retiniana clara en la infancia. Fulton et al., cree que en los nifios miépicos que
tienen astigmatismo no corregido en la infancia, aumenta la posibilidad de tener miopia
progresiva. [137]

La convergencia de la alta prevalencia de los defectos de refraccién pediatricos, ha
despertado el interés en la cirugia refractiva pediatrica. [55], con el progreso increible de
este tipo de cirugia en los ultimos afios. Segun estos autores la cirugia refractiva permite la
correccion de la ambliopia y las endotropias acomodativas, y la posibilidad de mejoria de la
vision binocular y la calidad de vida, pero la mayor incidencia de opacidad corneal
postoperatoria en la edad infantil, la mala colaboracion durante la cirugia, las molestias
postoperatorias y la falta de predictibilidad y estabilidad, ha ocasionado que unos autores
desaconsejen su uso [138], ademas que no hay estudios de larga duracién para informarnos
sobre los resultados de esta cirugia en nifios.

Hay varias indicaciones para una cirugia refractiva en los nifios: [138-139]

= Mandatoria en los nifios con la edad inferior a 7 afos, afectados de ambliopia
anisometropica con imposibilidad de usar correccion optica y con falta de respuesta
a los tratamientos convencionales de ambliopia (retraso mental, malformacion
craneofacial).

= Funcional en los nifios mayores de 7 afios que no tienen riesgo de ambliopia pero
el uso de las gafas o lentes de contacto impide realizar actividades de tipo escolar o
ludico, como la intolerancia a lentes en pacientes con anisometropia importante,
endotropia acomodativa con hipermetropia o ametropias unilaterales muy altas.

» Electiva en aquellos pacientes que no tienen problemas para usar las gafas o las
lentes de contacto, pero solicitan independizarse de ellas. Estos pacientes se ponen
al final de la lista para operar, porque los defectos refractivos tienen tendencia a
cambiar en la adolescencia.

Varios cirujanos han hecho cirugia refractiva para nifios con anisometropia alta y/o que no
pueden tolerar las lentillas o las gafas, con LASIK o PRK vy los resultados hablan sobre
una mejoria en la agudeza visual y eficacia en corregir la miopia alta en nifios [140-141-142-
143-144-145-146-147]. Pero no hay estudios publicados sobre la topografia corneal en
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nifos para saber como cambia la situacion refractiva y la forma de la superficie corneal
después de operarlos con el paso del tiempo, ni su relacion con la edad y / o el sexo.

Hemos encontrado un estudio publicado sobre cirugia refractiva en nifios aqui en Espafia,
Alicante. Donde operaron a 6 nifios con miopia alta, con PRK, y los resultados hablan de
eficacia y mejoria durante 2 afos de control [148].

Los otros estudios con un control un poco mas largo (mas de 3 afos ), dice también que
PRK y LASIK son estables y tienen buenos resultado en los nifios , tanto miopes como
hipermétropes[149-150].

Pero en todos estos trabajos no se realizé ningun estudio sobre la utilizacion de la
topografia corneal ni su importancia, aunque hay varios estudios en adultos, pero el
problema es que no sabemos si el ojo de los nifios responde igual a la cirugia refractiva, ni
la posibilidad de tener una ectasia corneal en un futuro.

El Unico estudio sobre cirugia refractiva en nifios “que hemos encontrado” donde dice que
se realiz6 topografia corneal es de Agarwal et al. [151], Se operaron 16 ojos de miopia alta
unilateral con LASIK y los resultados después de un afio son buenos, pero no figuran los
resultados del estudio de topografia en la publicacion.

En general, no hay estudio que puede resolver todas las dudas, ni que puede contestar
todas las preguntas que podemos tener ante la posibilidad de una cirugia refractiva en los
nifios, pero parece que los resultados son prometidos y abren nuevo camino en el
tratamiento de anisometropia en los nifios [152].

Como conclusion, teniendo en cuenta los dificultades para realizar el estudio y para
comparar los resultados, ya que no hemos encontrado suficientes estudios, es mi intencién
que esta tesis sea el comienzo de un estudio profundo de la topografia corneal en nifos,
para tener una idea mas clara sobre el progreso de la cérnea con la edad y su relacion con
el sexo.
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6. CONCLUSIONES

Del estudio de los mapas topograficos y la situacion refractiva de un total de cien nifios de
una edad comprendida entre tres y quince afios se obtienen las siguientes conclusiones:

1. Latopografia es un método sencillo y eficaz para el estudio de la superficie corneal, es
facil de usar en nifios a partir de 3 afios y no necesita mucho tiempo para realizar, y por
esto puede ser un método complementario y a veces necesario en el estudio refractivo
de los nifios en la consulta de oftalmologia.

2. El mapa topogréfico de la cérnea se va modificando ligeramente con la edad.

3. En nuestro trabajo existen diferencias en la superficie corneal con respecto al sexo.

4. La curvatura central de la cérnea es mayor en las nifias que en los nifios.

5. Encontramos en general que el meridiano mas curvo es vertical, y el astigmatismo
topografico es a favor de la regla en este grupo de edad.

6. Hay relacion entre el indice de la queratometria simulada “SimK” y el sexo, y no la hay
con la edad.

7. Elindice de la queratometria simulada “SimK2” cambia con la edad en el sexo
femenino solo.

8. Elindice de la regularidad superficial “SRI" y la asimetria superficial “SAI” no sufren
cambios significativos con la edad ni el sexo.

9. No hemos encontrado relacidon estadisticamente significativa, entre el equivalente
esférico y la topografia corneal.

10. Hay interaccion entre edad y sexo sobre el equivalente esférico.

11. En el sexo femenino, los cambios en el equivalente esférico se notan mas con la edad
comparando con los nifios.

12. La hipermetropia va disminuyendo con la edad.
13. La miopia va aumentando con la edad.

14. El astigmatismo refractivo en su mayoria es a favor de la regla en este grupo de edad.
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15. No hemos encontrado relacion entre el astigmatismo refractivo y el topogréfico.

16. El astigmatismo no tiene relacion con la edad y parece estable en esa época.

17. No hay relacién entre la sospecha de queratocono y la edad oly el sexo.

18. El niumero de pacientes que han tenido una cérnea sospechosa de queratocono
ha sido alto. No tenemos suficientes parametros para poder descartar que en un
futuro tengan un queratocono.

19. En principio cualquier astigmatismo congénito irregular deberia entrar en diagndstico
diferencial de un queratécono prematuro y deberia estudiarse detalladamente, teniendo

en cuenta la evaluacioén de otros indices entre ellos el grosor de la cérnea.

20. Debe realizarse un trabajo mas profundo de la topografia corneal con estudio de
paquimetria corneal para poder utilizar estos resultados en cirugia refractiva en nifios.
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ANEJO 1. PRIMER ESTUDIO ESTADISTICO

"ESTUDIO DE TOPOGRAFIA CORNEAL Y ESTUDIO REFRACTIVO EN NINOS DE TRES A QUINCE ANOS”
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Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra(c)

N
3 Media

Parametros —

normales(a,b) Desviacion
tipica
Absoluta

Diferencias mas "

extremas Positiva
Negativa

Z de Kolmogorov-Smirnov

Sig. asintot. (bilateral)

a La distribuciéon de contraste es la Normal.

b Se han calculado a partir de los datos.
CSEXO=F

EDAD | SRI MINK SAl | SIMK1 | SIMK2

95 95 95 95 95 95
6,93 | ,4646 43,5854 | ,4855 45,0464 43,7201

3,094 ,18953 |1,77438 |,21480  1,80896 1,84370

,165| ,099 ,058| ,123 ,068 ,065
,165|  ,099 ,058 | ,123 ,068 ,058
-,081| -,060 -,049 | -,075 -,068 -,065
1,609, ,967 ,561 | 1,200 ,663 ,630
,011|  ,307 911 112 772 ,822



SEXO=M
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra(c)

EDAD SRl | MINK | SAl | SIMK1 @ SIMK2
N 105/ 105 105 105! 105 105
) Media 752 4209 42,8858 ,4694 44,2395 42,9908

Parametros e
normales(a,b) 5;;‘2“'0” 3,223 | 21473 1,45195 19414 1,63542 145293
Absoluta 122/ 000 084 084 047 074

Diferencias mas "

xtrormas Positiva 122/ 000 084 084 047 074
Negativa 082 -033 -044| -063| -038 -050
Z de Kolmogorov-Smirnov 1269 942 874 874 494 769
Sig. asintot. (bilateral) ,080| ,337 429,430 ,968 ,596

a La distribucion de contraste es la Normal.

b Se han calculado a partir de los datos.

c SEXO =M

Resultados creados

Comentarios

Frecuencias

Notas

18-MAR-2003 12:54:34

Datos F:\Tamara\Tamara.sav
Filtro <ninguna>

Entrada Peso <ninguna>
Segmentar archivo SEXO

Manipulacion de los
valores perdidos

NUm. de filas del
archivo de trabajo

Definiciéon de los
perdidos

Casos utilizados

200
Los valores perdidos definidos por el usuario
serén tratados como perdidos.

Los estadisticos se basan en todos los casos
con datos validos.

FREQUENCIES
VARIABLES=edad /FORMAT=NOTABLE

Sintaxis /HISTOGRAM NORMAL
/ORDER= ANALYSIS .
Total_d_e valores 149796
Recursos permitidos
Tiempo transcurrido 0:00:00,03



Resultados creados

Comentarios

Entrada

Manipulacién de los
valores perdidos

Sintaxis

Recursos

SEXO=F

Estadisticos(a)

EDAD

Véalidos |95
N

Perdidos | O

aSEXO =F

SEXO =M

Estadisticos(a)

Validos

EDAD
105

Perdidos 0
aSEXO =M

SEXO
add Vval ue

=
M

SEXCC

New Val ue Val ue Label

1 F
2 M

Pruebas no paramétricas

Datos
Filtro
Peso
Segmentar archivo

NUum. de filas del
archivo de trabajo

Definicion de los
perdidos

Casos utilizados

NUmero de casos
permitidos(a)

Tiempo
transcurrido

Notas

18-MAR-2003 12:57:50

F:\Tamara\Tamara.sav
<ninguna>
<ninguna>

<ninguna>

200

Los valores perdidos definidos por el usuario sera

tratados como perdidos.

Los estadisticos para cada prueba se basan en
todos los casos con datos validos para las

variables usadas en dicha prueba.

NPAR TESTS
IM-W= edad BY sexo(1 2)
/MISSING ANALYSIS.

149796 casos

a Basado en la disponibilidad de memoria de trabajo especial.

0:00:00,05



Prueba de Mann-Whitney
Rangos

SEXO | N Rango promedio Suma de rangos

F 95 97,05 9219,50
EDAD | m 105 107,25 11690,50
Total |200

Estadisticos de contraste(a)

EDAD

U de Mann-Whitney 4659,500

W de Wilcoxon 9219,500
z -1,237
Sig. asintot. (bilateral) ,216

a Variable de agrupacion: SEXO

No hay diferencias significativas entre las edades de los nifios y de las nifias

Resultados creados

Comentarios

Entrada

Tratamiento de
los valores
perdidos

Sintaxis

Recursos

Prueba T
Notas
Datos F:\Tamara\Tamara.sav
Filtro <ninguna>
Peso <ninguna>
Segmentar .
an <ninguna>
archivo

Num. de filas del
archivo de trabajo

18-MAR-2003 12:58:56

200

Definicion de los | Los valores perdidos definidos por el usuario seran

perdidos tratados como perdidos.

Los estadisticos de cada andlisis se basan en los
Casos utilizados | casos que no tienen datos perdidos ni quedan fuera de
rango en cualquiera de las variables del analisis.

T-TEST

GROUPS=sexo(1 2)
IMISSING=ANALYSIS
/VARIABLES=sri mink sai simk1 simk2
/CRITERIA=CIN(.95) .

Tiempo
transcurrido

0:00:00,02



SRI

MINK

SAl

Estadisticos de grupo

Media

4646

4209
43,5854
42,8858

4855

4694
45,0464
44,2395
43,7201
42,9908

Desviacion tip.

,18953
21473
1,77438
1,45195
,21480
19414
1,80896
1,63542
1,84370
1,45292

Error tip. de la media

Prueba de muestras independientes

SEXO ' N
F 95
SRI
M 105
F 95
MINK
M 105
F 95
SAI
M 105
F 95
SIMK1
M 105
F 95
SIMK?2
M 105
Prueba
de
Levene
parala
igualdad
de
varianzas
F |Sig.| t
Se han
asumido | o, o4 1531
varianzas
iguales
No se
han
asumido 1,544
varianzas
iguales
Se han
asumido | 0,1 510 3,006
varianzas
iguales
No se
han
asumido 3,054
varianzas
iguales
Se han
asumido | ;11 653 se3
varianzas

iguales

gl

202

201,964

202

181,830

202

,01945
,02057
,18205
,13907
,02204
,01860
,18560
,15664
,18916
,13916

Prueba T para laigualdad de medias

Sig. Diferencia
(bilateral) | de medias

127

124

,002

,003

574

,0437

,0437

,6996

,6996

,0161

Error tip.
de la
diferencia

,02855

,02830

,22598

,22909

,02864

95% Intervalo de
confianza para la
diferencia

Inferior | Superior

-,01258

-,01210

,25400

24757

-,04035

,10000

,09952

1,14518

1,15160

,07258



No se
han
asumido
varianzas
iguales

Se han
asumido
varianzas
iguales

2,501,115

SIMK1 No se

han
asumido
varianzas
iguales

Se han
asumido
varianzas
iguales

9,447 | ,002

SIMK2 '\ se

han
asumido
varianzas
iguales

Resultados creados

Comentarios

,559

3,345

3,322

3,156

3,105

Datos

Filtro

Entrada

Peso

191,162

202

191,183

202

177,926

577 ,0161 ,02883 | -,04076 ,07299
,001 ,8069 ,24119 ,33131 1,28245
,001 ,8069 ,24286 ,32784 1,28592
,002 , 7293 ,23108 ,27364 1,18492
,002 , 7293 ,23484 ,26586 1,19270

Correlaciones
Notas

18-MAR-2003 13:09:29

F:\Tamara\Tamarat.sav
<ninguna>

<ninguna>

Segmentar archivo | <ninguna>

Num. de filas del
archivo de trabajo

Definicion de

Manipulacion de los
valores perdidos

valores perdidos

Casos utilizados

Sintaxis

Recursos

Tiempo
transcurrido

200

Los valores perdidos definidos por el usuario seran
tratados como perdidos.

Los estadisticos para cada par de variables se
basan en todos los casos que tengan datos validos
para dicho par.

CORRELATIONS

/VARIABLES=edad sri mink sai simkl simk2
/PRINT=TWOTAIL NOSIG
IMISSING=PAIRWISE .

0:00:00,02



EDAD

SRI

MINK

SAl

SIMK1

SIMK2

Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N

Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N

Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N

Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N

Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N

Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N

Correlaciones

EDAD

1
200
-,066
,352
200
,138
,051
200
-,038
,593
200
,020
776
200
,118
,095
200

SRI

-,066
352
200

1

200
A74(%)
014
200
A87(*)
,000
200
401(*)
,000
200
203(*)
,004
200

MINK

138
,051
200
A74(%)
014
200

1

200
,106
136
200
,845(**)
,000
200
,986(**)
,000
200

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

** |a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Correlaciones no paramétricas
Notas

Resultados creados

Comentarios

Entrada

Tratamiento de los

Datos
Filtro

Peso

Segmentar archivo

NUm. de filas del
archivo de trabajo

Definicion de
perdidos

valores perdidos

Sintaxis

Casos usados

SAl

-,038
593
200
487(*)
,000
200
,106
,136
200

1

200
227(*)
,001
200
124
,080
200

F:\Tamara\Tamarat.sav
<ninguna>
<ninguna>

<ninguna>

SIMK1

,020
776
200
401(*)
,000
200
845(*)
,000
200
227(*)
,001
200

1

200
845(*)
,000
200

SIMK2

118
,095
200
,203(*)
,004
200
986(™)
,000
200
124
,080
200
,845(™)
,000
200

1

200

18-MAR-2003 13:09:29

200

Los valores perdidos definidos por el usuario seran

tratados como perdidos.

Los estadisticos para cada par de variables se

basan en todos los casos con datos validos para

ese par.
NONPAR CORR

/VARIABLES=edad sri mink sai simk1 simk2
/PRINT=SPEARMAN TWOTAIL NOSIG

IMISSING=PAIRWISE .



Recursos

NUmero de casos

permitido

Tiempo
transcurrido

116508 casos(a)

a Segun la disponibilidad de la memoria de trabajo

Rho de
Spearman

EDAD

SRI

MINK

SAl

SIMK1

SIMK2

Coeficiente de
correlacién

Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de
correlaciéon

Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de
correlaciéon

Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de
correlaciéon

Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de
correlaciéon

Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de
correlaciéon

Sig. (bilateral)
N

Correlaciones

EDAD

1,000

200
-,062

,385
200

,150(%)

,034
200

-,019

,790
200

,054

445
200

,131

,065
200

SRI

-,062

,385
200

1,000

200
,184(**)

,009
200

A87(**)

,000
200

372(*%)

,000
200

,216(*)

,002
200

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

** | a correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

MINK

+150(*)

,034
200

,184(**)

,009
200

1,000

200
,092

,195
200

,842(**)

,000
200

,987(*)

,000
200

SAl

-,019

,790
200

,A87(**)

,000
200

,092

,195
200

1,000

200
,188(**)

,008
200

,114

,109
200

0:00:00,00
SIMK1 | SIMK2
054 131
445 065
200 200
372(*) | ,216(**)
,000  ,002
200 200
,842(**) |,987(**)
,000 ,000
200 200
,188(*) 114
,008  ,109
200 200
1,000 |,843(**)

.| ,000

200 200
,843(**) | 1,000
,000 ,
200 200



ANEJO 2. SEGUNDO ESTUDIO ESTADISTICO

"ESTUDIO DE TOPOGRAFIA CORNEAL Y ESTUDIO REFRACTIVO EN NINOS DE TRES A QUINCE ANOS”



1-Menor de 6

ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO
The FREQ Procedure
Table of EDAD by SEXO
EDAD SEXO (SEXO)
Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct F | M |  Total
7777777777777 R e L
1-Menor de 6 19 18 37
19.00 18.00 37.00
51.35 48.65
39.58 34.62
————————————— o mm e m—m
2-De 6 a 8 16 18 34
16.00 18.00 34.00
47.06 52.94
33.33 34.62
————————————— B it
3-Mayor de 8 13 16 29
13.00 16.00 29.00
44 .83 55.17
27.08 30.77
————————————— B Al
Total 48 52 100
48.00 52.00 100.00
ESTADISTICA DESCRIPTIVA (TOTAL)
The MEANS Procedure
Std
Variable N Mean Dev Min
ASTIGTOP 95 1.24 0.91 0.00
ASTIGREF 87 0.10 1.43 -4.00
ANGULO_O 85 88.45 45.85 2.00
SIMK1 96 44 .49 1.68 40.35
ANGULO 96 96.40 31.22 0.00
SIMK2 96 43.26 1.64 39.71
SRI 96 0.43 0.19 0.03
SAI 96 0.46 0.20 0.16
ESTADISTICA DESCRIPTIVA (SEXO)
The MEANS Procedure
N std
Obs Variable N Mean Dev
48 ASTIGTOP 44 1.35 0.95 0
ASTIGREF 39 -0.01 1.69 -4
ANGULO_O 40 79.85 43.55 6
SIMK1 44 44 .95 1.73 40
ANGULO 44 98.09 24.13 11
SIMK2 44 43.59 1.80 39
SRI 44 0.43 0.17 0
SAI 44 0.47 0.20 0
52 ASTIGTOP 51 1.15 0.87 0
ASTIGREF 48 0.18 1.18 -2
ANGULO_O 45 96.09 46 .97 2
SIMK1 52 44 .10 1.54 40
ANGULO 52 94.96 36.34 0
SIMK2 52 42.99 1.46 40
SRI 52 0.42 0.21 0
SAI 52 0.45 0.20 0
ESTADISTICA DESCRIPTIVA (EDAD)
The MEANS Procedure
N Std
Obs Variable N Mean Dev
37 ASTIGTOP 36 1.38 0.94
ASTIGREF 31 0.09 1.49
ANGULO_O 32 89.84 48.26
SIMK1 36 44 .42 1.55
ANGULO 36 102.7 21.49
SIMK2 36 43.06 1.44
SRI 36 0.43 0.22
SAI 36 0.47 0.23
34 ASTIGTOP 32 1.29 0.89

2-De 6 a 8

Max
3.70
3.50

170.0
48.77
155.0
47.43
0.88
1.07
3.57
3.50
178.0
47.35
179.0
45.99
1.02
1.21

Max

3.42

3.25

176.0

48.717

142.0

46.34

0.91

1.21

3.58



ASTIGREF 29 0.25 1.44 -2.75 3.50
ANGULO_O 29 89.14 46.60 2.00 178.0
SIMK1 32 44 .52 1.66 41.81 48.18
ANGULO 32 104.5 25.25 42.00 179.0
SIMK2 32 43.23 1.70 40.07 46 .35
SRI 32 0.42 0.18 0.08 1.02
SAI 32 0.46 0.18 0.23 0.98
3-Mayor de 8 29 ASTIGTOP 27 1.01 0.88 0.00 3.70
ASTIGREF 27 -0.06 1.37 -4.00 3.50
ANGULO_O 24 85.75 43.41 13.00 175.0
SIMK1 28 44 .55 1.90 40.35 47.90
ANGULO 28 79.00 40.67 0.00 155.0
SIMK2 28 43.57 1.83 40.35 47.43
SRI 28 0.43 0.18 0.07 0.86
SATI 28 0.45 0.18 0.20 1.07

ESTADISTICA DESCRIPTIVA (SEXO X EDAD)

The MEANS Procedure

N std
SEXO EDAD Obs Variable N Mean Dev Min Max
F 1-Menor de 6 19 ASTIGTOP 18 1.51 1.04 0.22 3.42
ASTIGREF 16 0.02 1.96 -4.00 3.25
ANGULO_O 17 78.59 37.54 10.00 138.0
SIMK1 18 44 .56 1.91 40.78 48.77
ANGULO 18 105.2 18.31 55.00 134.0
SIMK2 18 43.04 1.86 39.71 46.34
SRI 18 0.44 0.20 0.20 0.88
SAI 18 0.47 0.21 0.18 0.89
2-De 6 a 8 16 ASTIGTOP 14 1.34 0.87 0.35 3.58
ASTIGREF 11 0.61 1.31 -1.75 3.50
ANGULO_O 12 82.58 46.58 6.00 170.0
SIMK1 14 44 .85 1.60 42.52 48.18
ANGULO 14 98.07 13.74 63.00 117.0
SIMK2 14 43.52 1.48 41.56 46.35
SRI 14 0.43 0.14 0.18 0.76
SAI 14 0.47 0.19 0.23 0.91
3-Mayor de 8 13 ASTIGTOP 12 1.13 0.95 0.20 3.70
ASTIGREF 12 -0.60 1.51 -4.00 1.25
ANGULO_O 11 78.82 52.37 13.00 166.0
SIMK1 12 45.64 1.49 42.64 47.90
ANGULO 12 87.50 36.48 11.00 155.0
SIMK2 12 44 .48 1.85 41.88 47.43
SRI 12 0.43 0.17 0.11 0.70
SAI 12 0.48 0.22 0.26 1.07
M 1-Menor de 6 18 ASTIGTOP 18 1.26 0.83 0.22 2.91
ASTIGREF 15 0.17 0.78 -1.50 1.75
ANGULO_O 15 102.6 56.74 7.00 176.0
SIMK1 18 44 .27 1.13 42.14 46.30
ANGULO 18 100.3 24 .55 46.00 142.0
SIMK2 18 43.08 0.89 41.52 44.79
SRI 18 0.42 0.24 0.03 0.91
SAI 18 0.46 0.26 0.16 1.21
2-De 6 a 8 18 ASTIGTOP 18 1.26 0.93 0.20 3.00
ASTIGREF 18 0.03 1.51 -2.75 2.75
ANGULO_O 17 93.76 47.48 2.00 178.0
SIMK1 18 44 .26 1.69 41.81 47.35
ANGULO 18 109.5 30.95 42.00 179.0
SIMK2 18 43.00 1.87 40.07 45.99
SRI 18 0.42 0.21 0.08 1.02
SAI 18 0.45 0.18 0.24 0.98
3-Mayor de 8 16 ASTIGTOP 15 0.91 0.84 0.00 3.57
ASTIGREF 15 0.38 1.12 -1.25 3.50
ANGULO_O 13 91.62 35.29 25.00 175.0
SIMK1 16 43.74 1.79 40.35 46.87
ANGULO 16 72.63 43.60 0.00 129.0
ESTADISTICA DESCRIPTIVA (SEXO X EDAD)
The MEANS Procedure
N std

SEXO EDAD Obs Variable N Mean Dev Min Max
M 3-Mayor de 8 16 SIMK2 16 42.89 1.54 40.35 45.25
SRI 16 0.43 0.19 0.07 0.86
SATI 16 0.43 0.16 0.20 0.69

ANOVA BIFACTORIAL SEXOxEDAD CON MEDIDAS REPETIDAS EN EDAD (VAR=&VAR)

The GLM Procedure



NOTE:

Class

SEXO

EDAD

Class Level Information

Levels

2

3

Data

Number of

Number of

Data

Number of

Number of

Data

Number of
Number of

Values

FM

1-Menor de 6 2-De 6 a 8 3-Mayor de 8

for Analysis
Observations
Observations
for Analysis
Observations
Observations
for Analysis

Observations
Observations

of ASTIGTOP

Read
Used

100
95

of ASTIGREF

Read
Used

100
87

of ANGULO_O

Read
Used

100
85

Data for Analysis of SIMK1

ANGULO SIMK2 SRI SAI

Number of Observations Read
Number of Observations Used

100
96

Variables in each group are consistent with respect to the presence or absence of

missing values.

ANOVA BIFACTORIAL SEXOxXEDAD CON MEDIDAS REPETIDAS EN EDAD

Dependent Variable: ASTIGTOP

Source

Model

Error

Corrected Total

Source

SEXO
EDAD
SEXO*EDAD

Source

SEXO

EDAD
SEXO*EDAD

ANOVA BIFACTORIAL SEXOxXEDAD CON MEDIDAS REPETIDAS EN EDAD

R-Square

0.041301

i/3

Sum of
DF Squares
5 3.20931437
89 74.49525405
94 77.70456842
Coeff Var Root MSE
73.50075 0.914891
DF Type I SS
1 0.91601281
2 2.16126067
2 0.13204089
DF Type III SS
1 0.79757039
2 2.09741910
2 0.13204089

EDAD

1-Menor de
2-De 6 a 8
3-Mayor de

The GLM Procedure

The GLM Procedure

Least Squares Means

ASTIGTOP

LSMEAN

6 1.38083333
1.29698413

8 1.01991667

Mean Square
0.64186287

0.83702533

(VAR=&VAR)

F Value

0.77

ASTIGTOP Mean

1.244737

Mean Square

0.91601281
1.08063034
0.06602045

Mean Square
0.79757039

1.04870955
0.06602045

LSMEAN
Number

w N =

Least Squares Means for effect EDAD
Pr > |t| for HO: LSMean(i)=LSMean(j)

Dependent Variable: ASTIGTOP

1

2

F Value
1.09
1.29
0.08

F Value
0.95
1.25
0.08

(VAR=&VAR)

Pr > F

0.5761

Pr > F

0.2983
0.2801
0.9242

Pr > F

0.3316

0.2907
0.9242



0.7081 0.1261

0.7081 0.2529

0.1261

w N

0.2529

NOTE: To ensure overall protection level, only probabilities associated with pre-planned

comparisons should be used.

HO:LSMeanl=

10

ASTIGTOP LSMean2

SEXO LSMEAN Pr > |t

F 1.32530423 0.3316

M 1.13985185

ANOVA BIFACTORIAL SEXOxEDAD CON MEDIDAS REPETIDAS EN EDAD (VAR=&VAR)
The GLM Procedure
Dependent Variable: ASTIGREF
Sum of
Source DF Squares Mean Square F Value Pr > F
Model 5 10.3304225 2.0660845 1.02 0.4138
Error 81 164.7141177 2.0335076
Corrected Total 86 175.0445402
R-Square Coeff Var Root MSE ASTIGREF Mean
0.059016 1459.564 1.426011 0.097701
Source DF Type I SS Mean Square F Value Pr > F
SEXO 1 0.76619488 0.76619488 0.38 0.5410
EDAD 2 1.20627513 0.60313756 0.30 0.7441
SEXO*EDAD 2 8.35795248 4.17897624 2.06 0.1347
Source DF Type III SS Mean Square F Value Pr > F
SEXO 1 0.71766005 0.71766005 0.35 0.5541
EDAD 2 2.51319163 1.25659581 0.62 0.5416
SEXO*EDAD 2 8.35795248 4.17897624 2.06 0.1347
ANOVA BIFACTORIAL SEXOxEDAD CON MEDIDAS REPETIDAS EN EDAD (VAR=&VAR)

The GLM Procedure
Least Squares Means

ASTIGREF LSMEAN
EDAD LSMEAN Number
1-Menor de 6 0.09114583 1
2-De 6 a 8 0.32070707 2
3-Mayor de 8 -0.11041667 3

Least Squares Means for effect EDAD
Pr > |t| for HO: LSMean (i)=LSMean(j)

Dependent Variable: ASTIGREF

i/5 1 2 3
1 0.5414 0.5941
2 0.5414 0.2701
3 0.5941 0.2701

NOTE: To ensure overall protection level, only probabilities associated with pre-planned

comparisons should be used.

HO:LSMeanl=

ASTIGREF LSMean2
SEXO LSMEAN Pr > |t
F 0.00836490 0.5541
M 0.19259259

ANOVA BIFACTORIAL SEXOXEDAD CON MEDIDAS REPETIDAS EN EDAD

Dependent Variable: ANGULO_O

The GLM Procedure

(VAR=&VAR)

12



NOTE :

Dependent Variable:

Source
Model
Error

Corrected Total

R-Square

0.037940

Source

SEXO
EDAD
SEXO*EDAD

Source
SEXO

EDAD
SEXO*EDAD

ANOVA BIFACTORIAL SEXOxEDAD CON MEDIDAS REPETIDAS EN EDAD

Sum of

DF Squares
5 6700.6053
79 169910.4064
84 176611.0118
Coeff Var Root MS
52.43401 46.3763
DF Type I SS
1 5584.267320
2 386.012491
2 730.325530
DF Type III SS
1 5288.593800
2 394.587281
2 730.325530

The GLM Procedure
Least Squares Mean

ANGULO_O
EDAD LSMEAN
1-Menor de 6 90.5941176
2-De 6 a 8 88.1740196
3-Mayor de 8 85.2167832

Mean

13

21

E

4

Mean

5584 .
193.
365.

Mean

5288.
197.
365.

S

Square F Value
40.1211 0.62
50.7646
ANGULO_O Mean

88.44706
Square F Value
267320 2.60
006245 0.09
162765 0.17
Square F Value
593800 2.46
293640 0.09
162765 0.17

(VAR=&VAR)

LSMEAN
Number

i

w

Least Squares Means for effect EDAD
Pr > |t| for HO: LSMean (i)=LSMean(j)

i/3

w N

To ensure overall protect

Dependent Variable: ANG
1 2
0.8406

0.8406
0.6697 0.8194

ion level,

comparisons should be used.

S

F

M

ANOVA BIFACTORIAL

SIMK1

Source

Model

Error

Corrected Total

R-Square
0.107079
Source
SEXO
EDAD

SEXO*EDAD

ULO_O

0.6697
0.8194

HO:LSMeanl=

ANGULO_O
EXO LSMEAN
79.9965835
95.9933635

SEXOxXEDAD CON MEDIDAS REPETIDAS EN EDAD

The GLM Procedure

Sum of
DF Squares
5 28.5925351
90 238.4307139
95 267.0232490
Coeff Var Root M
3.658393 1.6276
DF Type I SS
1 16.91424074
2 0.70650967
2 10.97178466

LSMean2
Pr > |t
0.1209
(VAR=&VAR)
Mean Square F Value
5.7185070 2.16
2.6492302

SE SIMK1 Mean

46 44.49073
Mean Square F Value
16.91424074 6.38
0.35325483 0.13
5.48589233 2.07

Pr > F

0.6826

Pr > F

0.1111
0.9143
0.8442

Pr > F

0.1209

0.9124
0.8442

only probabilities associated with pre-planned

Pr > F

0.0656

Pr > F

0.0133
0.8753
0.1321

13
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Source DF Type III SS Mean Square F Value
SEXO 1 20.09158816 20.09158816 7.58
EDAD 2 1.15905474 0.57952737 0.22
SEXO*EDAD 2 10.97178466 5.48589233 2.07
ANOVA BIFACTORIAL SEXOxEDAD CON MEDIDAS REPETIDAS EN EDAD (VAR=&VAR)
The GLM Procedure
Dependent Variable: ANGULO
Sum of

Source DF Squares Mean Square F Value
Model 5 14776 .66865 2955.33373 3.42
Error 90 77834.28968 864 .82544

Corrected Total 95 92610.95833

R-Square Coeff Var Root MSE ANGULO Mean
0.159556 30.50745 29.40791 96.39583

Source DF Type I SS Mean Square F Value
SEXO 1 233.39889 233.39889 0.27
EDAD 2 11914.47868 5957.23934 6.89
SEXO*EDAD 2 2628.79108 1314.39554 1.52
Source DF Type III SS Mean Square F Value
SEXO 1 180.96470 180.96470 0.21
EDAD 2 10476.73991 5238.36996 6.06
SEXO*EDAD 2 2628.79108 1314.39554 1.52

ANOVA BIFACTORIAL SEXOxEDAD CON MEDIDAS REPETIDAS EN EDAD (VAR=&VAR)

Dependent Variable: SIMK2

The GLM Procedure

Sum of
Source DF Squares Mean Square
Model 5 23.6984151 4.7396830
Error 90 233.0901838 2.5898909
Corrected Total 95 256.7885990
R-Square Coeff Var Root MSE SIMK2 Mean
0.092288 3.719676 1.609314 43.26490
Source DF Type I SS Mean Square
SEXO 1 8.37079109 8.37079109
EDAD 2 4.88979146 2.44489573
SEXO*EDAD 2 10.43783258 5.21891629
Source DF Type III SS Mean Square
SEXO 1 11.20017909 11.20017909
EDAD 2 6.19508156 3.09754078
SEXO*EDAD 2 10.43783258 5.21891629
ANOVA BIFACTORIAL SEXOxEDAD CON MEDIDAS REPETIDAS EN EDAD
The GLM Procedure
Dependent Variable: SRI
Sum of
Source DF Squares Mean Square
Model 5 0.00452450 0.000904590
Error 90 3.55987550 0.03955417
Corrected Total 95 3.56440000
R-Square Coeff Var Root MSE SRI Mean

F Value

1.

83

F Value

3.
0.
2.

23
94
02

F Value

4
1
2

.32
.20
.02

(VAR=&VAR)

F Value

0.

02

Pr > F
0.0071

0.8039
0.1321

Pr > F

0.0071

Pr > F
0.6047
0.0016
0.2243
Pr > F
0.6485

0.0034
0.2243

Pr > F

0.1149

Pr > F
0.0756
0.3929
0.1393
Pr > F
0.0404

0.3072
0.1393

Pr > F

0.9998

15
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0.001269 46.52218 0.198882 0.427500
Source DF Type I SS Mean Square F Value
SEXO 1 0.00262238 0.00262238 0.07
EDAD 2 0.00061522 0.00030761 0.01
SEXO*EDAD 2 0.00128691 0.00064345 0.02
Source DF Type III SS Mean Square F Value
SEXO 1 0.00205741 0.00205741 0.05
EDAD 2 0.00068224 0.00034112 0.01
SEXO*EDAD 2 0.00128691 0.00064345 0.02

ANOVA BIFACTORIAL SEXOxEDAD CON MEDIDAS REPETIDAS EN EDAD (VAR=&VAR)
The GLM Procedure
Dependent Variable: SAI
Sum of

Source DF Squares Mean Square F Value
Model 5 0.02575878 0.00515176 0.12
Error 90 3.86149018 0.04290545
Corrected Total 95 3.88724896

R-Square Coeff Var Root MSE SAI Mean

0.006626 45.10112 0.207136 0.459271
Source DF Type I SS Mean Square F Value
SEXO 1 0.01421627 0.01421627 0.33
EDAD 2 0.00444141 0.00222071 0.05
SEXO*EDAD 2 0.00710110 0.00355055 0.08
Source DF Type III SS Mean Square F Value
SEXO 1 0.01537699 0.01537699 0.36
EDAD 2 0.00350905 0.00175453 0.04
SEXO*EDAD 2 0.00710110 0.00355055 0.08

ANOVA BIFACTORIAL SEXOxEDAD CON MEDIDAS REPETIDAS EN EDAD (VAR=&VAR)

The GLM Procedure
Least Squares Means

EDAD

1-Menor de 6
2-De 6 a 8
3-Mayor de 8

SIMK1 LSMEAN

44.4175000
44 .5550000
44.6893750

LSMEAN
Number

w N

Least Squares Means for effect EDAD
Pr > |t| for HO: LSMean (i)=LSMean(j)

Dependen
i/3 1
1
2 0.7300
3 0.5115
EDAD

1-Menor de 6
2-De 6 a 8
3-Mayor de 8

t Variable: S

0.730
0.752
ANGULO
LSMEAN
102.722222

103.785714
80.062500

IMK1
2 3
0 0.5115
0.7526
6
LSMEAN
Number
1
2
3

Least Squares Means for effect EDAD
Pr > |t| for HO: LSMean (i)=LSMean(j)

Dependent Variable: ANGULO

i/3 1

N =

0.8825

0.882

2 3
5 0.0031
0.0027

Pr > F
0.7974
0.9923
0.9839
Pr > F
0.8201

0.9914
0.9839

Pr > F

0.9876

Pr > F

0.5663
0.9496
0.9206

Pr > F

0.5509

0.9599
0.9206
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NOTE:

3 0.0031 0.0027

LSMEAN
EDAD SIMK2 LSMEAN Number
1-Menor de 6 43.0572222 1
2-De 6 a 8 43.2640873 2
3-Mayor de 8 43.6836458 3

(VAR=&VAR)

To ensure overall protection level,

ANOVA BIFACTORIAL SEXOxXEDAD CON MEDIDAS REPETIDAS EN EDAD

The GLM Procedure
Least Squares Means

Least Squares Means for effect EDAD
Pr > |t| for HO: LSMean (i)=LSMean(j)

Dependent Variable: SIMK2
i/3 1 2 3
1 0.5996 0.1281
2 0.5996 0.3208
3 0.1281 0.3208
LSMEAN
EDAD SRI LSMEAN Number
1-Menor de 6 0.43111111 1
2-De 6 a 8 0.42519841 2
3-Mayor de 8 0.42614583 3
Least Squares Means for effect EDAD
Pr > |t| for HO: LSMean (i)=LSMean(j)
Dependent Variable: SRI
i/3 1 2 3
1 0.9033 0.9218
2 0.9033 0.9855
3 0.9218 0.9855
LSMEAN
EDAD SAI LSMEAN Number
1-Menor de 6 0.46694444 1
2-De 6 a 8 0.46150794 2
3-Mayor de 8 0.45197917 3
Least Squares Means for effect EDAD
Pr > |t| for HO: LSMean(i)=LSMean(j)
Dependent Variable: SAI
i/3 1 2 3
1 0.9146 0.7763
2 0.9146 0.8606
3 0.7763 0.8606

ANOVA BIFACTORIAL SEXOxXEDAD CON MEDIDAS REPETIDAS EN

The GLM Procedure
Least Squares Means

comparisons should be used.

HO:LSMeanl=

only probabilities associated with pre-planned

EDAD (VAR=&VAR)

LSMean2
SEXO SIMK1 LSMEAN Pr > |t
F 45.0168519 0.0071

M 44.0910648

HO:LSMeanl=

ANGULO LSMean2
SEXO LSMEAN Pr > |t
F 96.9126984 0.6485

20
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SEXO

SEXO

SEXO

F
M

94.1342593

SIMK2 LSMEAN

43.6805952
42.9893750

SRI LSMEAN

0.43216931
0.42280093

SAI LSMEAN

0.47294974
0.44733796

T-TEST: COMPARACION ENTRE

Variable

ASTIGTOP
ASTIGTOP
ASTIGTOP
ASTIGREF
ASTIGREF
ASTIGREF
ANGULO_O
ANGULO_O
ANGULO_O
SIMK1
SIMK1
SIMK1
ANGULO
ANGULO
ANGULO
SIMK2
SIMK2
SIMK2
SRI

SRI

SRI

SAI

SAI

SAI

SEXO

F

M

Diff (1-2)

F

M

Diff (1-2)

F

M

Diff (1-2)

F

M

Diff (1-2)

F

M

Diff (1-2)

F

M

Diff (1-2)

F

M

Diff (1-2)

F

M

Diff (1-2)
Variable
ASTIGTOP
ASTIGTOP
ASTIGREF
ASTIGREF
ANGULO_O
ANGULO_O
SIMK1
SIMK1
ANGULO
ANGULO
SIMK2
SIMK2
SRI
SRI
SAI
SATI

Lower CL
Mean

18
18

0.9875
0.841
-0.39
-1.03

-0.267

-1.263

59.288
71.18

-58.36
43.61

43.714

-0.777

96.062
88.07

-9.781

42.113

42.635

-1.025

0.3397

0.3028

-0.131

0.3647

0.3341

-0.156

16
15

17
15

18
18

18
18

18
18

18
18

18
18

Method

Pooled
Satterthwaite
Pooled
Satterthwaite
Pooled
Satterthwaite
Pooled
Satterthwaite
Pooled
Satterthwaite
Pooled
Satterthwaite
Pooled
Satterthwaite
Pooled
Satterthwaite

EDAD=1-Menor
The TTEST Pro
Statistic
Uppe
Mean
1.5056 2
1.2561 1
0.2494 0
0.0156 1
0.1667 0
-0.151 0
78.588 97
102.6 13
-24.01 10
44 .561 45
44.274 44
0.2861 1.
105.17 11
100.28 11
4.8889 19
43.038 43
43.076 43
-0.038 0.
0.4406 0.
0.4217 0.
0.0189 0
0.4694 0.
0.4644 0.
0.005 0.
T-Tests
Variances
Equal
Unequal
Equal
Unequal
Equal
Unequal
Equal
Unequal
Equal
Unequal
Equal
Unequal
Equal
Unequal
Equal
Unequal

HO:LSMeanl=
LSMean2
Pr > |t]

0.0404

HO:LSMeanl=
LSMean2
Pr > |t

0.8201

HO:LSMeanl=
LSMean2
Pr > |t

0.5509

SEX0OS POR EDAD

T-TEST:COMPARACION ENTRE SEXOS POR EDAD

EDAD=1-Menor

The TTEST Pro

de 6

cedure

Equality of Variances

de 6
cedure
s
r CL Lower CL
Mean Std Dev Std Dev
.0236 0.7817 1.0417
L6712 0.6264 0.8348
.8889 0.7635 0.9439
.0617 1.4502 1.9631
.6003 0.5733 0.783
.9611 1.205 1.5131
.889 27.957 37.538
4.02 41.539 56.737
.334 37.937 47.474
.511 1.4338 1.9107
.835 0.8458 1.1272
3487 1.2688 1.5686
4.27 13.739 18.309
2.49 18.422 24 .55
.558 17.516 21.655
.964 1.3963 1.8607
.517 0.6658 0.8873
9497 1.1791 1.4577
5414 0.1521 0.2027
5405 0.1794 0.239
.169 0.1793 0.2216
5742 0.1581 0.2107
5948 0.1966 0.2621
1661 0.1923 0.2378
DF t Value
34 0.79
32.5 0.79
29 -0.28
19.9 -0.28
30 -1.43
23.8 -1.39
34 0.55
27.6 0.55
34 0.68
31.4 0.68
34 -0.08
24 .4 -0.08
34 0.26
33.1 0.26
34 0.06
32.5 0.06

Upper CL

Pr

[eNeNoNeNoNeNeNoNoNoNoNoNoNoN oo

Std Dev

.5617
.2514
.2367
.0383
.2349
2.034
57.131

89.48
63.457
2.8644
1.6898
2.0552
27.447
36.803
28.373
.7895
.3302
.9098
.3039
.3584
.2904
.3158
.3929
.3115

PWR PR

OO0 O0OO0OOR RN

> |e]

.4334
.4337
.7832
.7789
.1637
.1768
.5878
.5887
.5028
.5032
.9385
.9387
L7997
.7998
.9501
.9501

[eNeoNeNeoNeNoNeoNeNaRNEH N NeNe)



Variable

Variable

ASTIGTOP
ASTIGTOP
ASTIGTOP
ASTIGREF
ASTIGREF
ASTIGREF
ANGULO_O
ANGULO_O
ANGULO_O
SIMK1
SIMK1
SIMK1
ANGULO
ANGULO
ANGULO
SIMK2
SIMK2
SIMK2
SRI

SRI

SRI

SAI

SAT

SAT

ASTIGTOP
ASTIGREF
ANGULO_O
SIMK1
ANGULO
SIMK2
SRI
SAI
SEXO
F
M
Diff (1-2)
F
M
Diff (1-2)
F
M
Diff (1-2)
F
M
Diff (1-2)
F
M
Diff (1-2)
F
M
Diff (1-2)
F
M
Diff (1-2)
F
M
Diff (1-2)
Variable
ASTIGTOP
ASTIGTOP
ASTIGREF
ASTIGREF
ANGULO_O
ANGULO_O
SIMK1
SIMK1
ANGULO
ANGULO
SIMK2
SIMK2
SRI
SRI
SAI
SAI
Variable
ASTIGTOP
ASTIGREF
ANGULO_O
SIMK1
ANGULO
SIMK2
SRI
SAI

> F

.3701
.0014
.1155
.0359
.2366
.0039
.5041
.3770

Up
s

Pr >

0O0O00O000O0O0OO0OO0OO0O0O0O0O

per CL
td Dev

[

.3939

1.39
.2041
.2912
.2666
.9586
79.081
72.255
64.125
2.5809
2.5406
2.2124
22.139
46.396
33.406
.3784
.8058
.2878
L2322
.3127
.2452
.3057
.2739
.2483

H NN

OO0 O0OO0ONNN

lel

.8007
L7991
.2968
.2810
.5343
.5336
.3252
.3220
.2092
L1742
.4003
.3862
.9013
.8968
.7181
.7196

Std Err

0.2312
0.2185

0.321
0.3936
0.3564
0.5507
13.445
11.515
17.763
.4282
.3994
.5898
L6727
.2946
.9057
.3946
L4411
.6099
.0385
.0492
.0654
.0507
.0431
.0662

OO0 O0O0O0O0OO0O0OO0O®MIWO oo

Method Num DF Den DF F Value Pr
Folded F 17 17 1.56 0
Folded F 15 14 6.29 0
Folded F 14 16 2.28 0
Folded F 17 17 2.87 0
Folded F 17 17 1.80 0
Folded F 17 17 4.40 0
Folded F 17 17 1.39 0
Folded F 17 17 1.55 0
T-TEST:COMPARACION ENTRE SEXOS POR EDAD
EDAD=2-De 6 a 8
The TTEST Procedure
Statistics
Lower CL Upper CL Lower CL
N Mean Mean Mean Std Dev Std Dev
14 0.8383 1.3379 1.8374 0.6272 0.8652
18 0.795 1.2561 1.7172 0.6957 0.9272
-0.574 0.0817 0.7373 0.7199 0.9008
11 -0.263 0.6136 1.4907 0.9122 1.3056
18 -0.724 0.0278 0.7796 1.1345 1.5119
-0.544 0.5859 1.7158 1.1377 1.439
12 52.99 82.583 112.18 32.994 46.576
17 69.355 93.765 118.17 35.358 47.476
-47.63 -11.18 25.265 37.247 47.111
14 43.925 44 .85 45.775 1.1614 1.602
18 43.417 44 .26 45.103 1.2717 1.6947
-0.615 0.59 1.7946 1.3227 1.6552
14 90.137 98.071 106.01 9.9623 13.742
18 94.11 109.5 124.89 23.223 30.948
-29.62 -11.43 6.7593 19.971 24.992
14 42.672 43.524 44 .377 1.0702 1.4763
18 42.073 43.004 43.935 1.4044 1.8716
-0.725 0.5204 1.766 1.3677 1.7116
14 0.3461 0.4293 0.5125 0.1045 0.1441
18 0.3174 0.4211 0.5248 0.1565 0.2086
-0.125 0.0082 0.1417 0.1466 0.1835
14 0.364 0.4736 0.5831 0.1376 0.1898
18 0.3586 0.4494 0.5403 0.1371 0.1827
-0.111 0.0241 0.1593 0.1485 0.1858
T-Tests
Method Variances DF t Value
Pooled Equal 30 0.25
Satterthwaite Unequal 28.9 0.26
Pooled Equal 27 1.06
Satterthwaite Unequal 23.7 1.10
Pooled Equal 27 -0.63
Satterthwaite Unequal 24.1 -0.63
Pooled Equal 30 1.00
Satterthwaite Unequal 28.8 1.01
Pooled Equal 30 -1.28
Satterthwaite Unequal 24.6 -1.40
Pooled Equal 30 0.85
Satterthwaite Unequal 30 0.88
Pooled Equal 30 0.13
Satterthwaite Unequal 29.7 0.13
Pooled Equal 30 0.36
Satterthwaite Unequal 27.6 0.36
T-TEST: COMPARACION ENTRE SEXOS POR EDAD
EDAD=2-De 6 a 8
The TTEST Procedure
Equality of Variances
Method Num DF Den DF F Value Pr
Folded F 17 13 1.15 0
Folded F 17 10 1.34 0
Folded F 16 11 1.04 0
Folded F 17 13 1.12 0
Folded F 17 13 5.07 0
Folded F 17 13 1.61 0
Folded F 17 13 2.09 0
Folded F 13 17 1.08 0

T-TEST:COMPARACION ENTRE SEXOS POR EDAD

EDAD=3-Mayor de 8

> F

.8128
.6494
.9736
.8506
.0050
.3903
.1819
.8677



Variable

ASTIGTOP
ASTIGTOP
ASTIGTOP
ASTIGREF
ASTIGREF
ASTIGREF
ANGULO_O
ANGULO_O
ANGULO_O
SIMK1
SIMK1
SIMK1
ANGULO
ANGULO
ANGULO
SIMK2
SIMK2
SIMK2
SRI

SRI

SRI

SAI

SAI

SAI

Lower CL
N Mean
12
15

0.5271
0.4424
-0.486
-1.561
-0.236
-2.026
43.635
70.291
-50.08
44.691
42.785
0.5897
64.323
49.392
-17.1
43.306
42.069
0.2761
0.32
0.3218
-0.143
0.3357
0.3445
-0.099

12
15

11
13

12
16

12
16

12
16

12
16

12
16

Method

Pooled
Satterthwaite
Pooled
Satterthwaite
Pooled
Satterthwaite
Pooled
Satterthwaite
Pooled
Satterthwaite
Pooled
Satterthwaite
Pooled
Satterthwaite
Pooled
Satterthwaite

The TTEST Procedure

Statistics
Upper CL
Mean Mean
1.1325 1.7379
0.9073 1.3723
0.2252 0.936
-0.604 0.3524
0.3833 1.0022
-0.988 0.0515
78.818 114
91.615 112.94
-12.8 24.488
45.64 46.589
43.739 44.692
1.9012 3.2128
87.5 110.68
72.625 95.858
14.875 46.854
44.479 45.652
42.888 43.707
1.591 2.906
0.4267 0.5334
0.4256 0.5295
0.001 0.1455
0.4758 0.6159
0.4281 0.5117
0.0477 0.1941
T-Tests
Variances
Equal
Unequal
Equal
Unequal
Equal
Unequal
Equal
Unequal
Equal
Unequal
Equal
Unequal
Equal
Unequal
Equal
Unequal

Lower CL
Std Dev S
.6749
.6147
.6989
.0665
.8182
.0215
36.593
25.305
33.941
1.0581
1.322
1.3158
25.841
32.208
32.083
1.3081
1.1357
1.3192
0.119
0.144
.1449
.1562
.1159
.1468

HORrRrOOO

oOooo

Val

-1.
-1.
-0.
-0.

coocooNNMOO

T-TEST:COMPARACION ENTRE SEXOS POR EDAD

SEXO
F
M
Diff (1-2)
F
M
Diff (1-2)
F
M
Diff (1-2)
F
M
Diff (1-2)
F
M
Diff (1-2)
F
M
Diff (1-2)
F
M
Diff (1-2)
F
M
Diff (1-2)
Variable
ASTIGTOP
ASTIGTOP
ASTIGREF
ASTIGREF
ANGULO_O
ANGULO_O
SIMK1
SIMK1
ANGULO
ANGULO
SIMK2
SIMK2
SRI
SRI
SAI
SAI
Variable
ASTIGTOP
ASTIGREF
ANGULO_O
SIMK1
ANGULO
SIMK2
SRI
SAI
Class
EDAD

EDAD=3-Mayor de 8

The TTEST Procedure

td Dev

.9528
.8396
.8912
.5055
L1175
1.3025
52.371
35.288
43.886
1.4937
1.7896
1.6708
36.478
43.601
40.74
.8466
.5374
.6752
.1679
.1949
0.184
0.2205
0.1569
0.1865

PrRrooo

cCoR kR

ue

.65

96
89
71
69

.98
.06
.96
.98
.49
.42
.01
.02
.67

64

Up
s

Pr >

[eNeNoNeNoNeNoNeNoNoNoNoNoRoNoNe)

per CL
td Dev

L6177
.3242
.2302
.5562
.7624
1.798
91.908
58.251
62.113
2.5361
2.7698
2.2897
61.935
67.481
55.831
.1353
.3794
.2957
.2852
.3016
.2521
.3744
.2428
.2555

PR R R

OO0 O0OO0OONNW

lel

.5201
.5268
.0615
.0731
.4841
.5002
.0062
.0051
.3478
.3355
.0196
.0245
.9883
.9880
.5088
.5310

Std Err

0.275
.2168
.3452
.4346
.2885
.5045
15.791
9.7872
17.979
0.4312
0.4474
0.6381
10.53
10.9
15.558
0.5331
.3843
.6397
.0485
.0487
.0703
.0637
.0392
.0712

OO0OO0OO0OO0OO0O0Oo

Equality of Variances

Method

Folded
Folded
Folded
Folded
Folded
Folded
Folded
Folded

e e B e B e B e

Num DF

11
11
10
15
15
11
15
11

Den

DF

14
14
12
11
11
15
11
15

F Value

.29
.81
.20
.44
.43
.44
.35
.98

RPRERRPNDRERE

ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO

The GLM Procedure

Class Level Information

Levels

3

Values

Pr

cooocoocoooo

> F

.6459
.2923
.1963
.5517
.5572
.5005
.6268
.2191

1-Menor de 6 2-De 6 a 8 3-Mayor de 8

Data for Analysis of ASTIGTOP
SIMK1 ANGULO SIMK2 SRI SAI

Number of Observations Read
Number of Observations Used

48
44



Data for Analysis of ASTIGREF

Number of Observations Read 48
Number of Observations Used 39
Data for Analysis of ANGULO_O
Number of Observations Read 48
Number of Observations Used 40

NOTE: Variables in each group are consistent with respect to the presence or absence of
missing values.

ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO 29
——————————————————————————————————————————— SEXO=F ---------mmm oo m oo
The GLM Procedure

Dependent Variable: ASTIGTOP
Sum of
Source DF Squares Mean Square F Value Pr > F
Model 2 1.00528575 0.50264288 0.54 0.5868
Error 41 38.16490516 0.93085135
Corrected Total 43 39.17019091
R-Square Coeff Var Root MSE ASTIGTOP Mean
0.025665 71.44308 0.964806 1.350455
Source DF Type I SS Mean Square F Value Pr > F
EDAD 2 1.00528575 0.50264288 0.54 0.5868
Source DF Type III SS Mean Square F Value Pr > F
EDAD 2 1.00528575 0.50264288 0.54 0.5868
ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO 30
------------------------------------------- SEXO=F === === = oo o oo e e e
The GLM Procedure
Dependent Variable: SIMK1
Sum of
Source DF Squares Mean Square F Value Pr > F
Model 2 8.5828215 4.2914107 1.47 0.2426
Error 41 119.9676944 2.9260413
Corrected Total 43 128.5505159
R-Square Coeff Var Root MSE SIMK1 Mean
0.066766 3.805740 1.710568 44.94705
Source DF Type I SS Mean Square F Value Pr > F
EDAD 2 8.58282146 4.29141073 1.47 0.2426
Source DF Type III SS Mean Square F Value Pr > F
EDAD 2 8.58282146 4.29141073 1.47 0.2426
ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO 31
——————————————————————————————————————————— SEXO=F === === = - == - oo e e
The GLM Procedure
Dependent Variable: ANGULO
Sum of
Source DF Squares Mean Square F Value Pr > F
Model 2 2247.20779 1123.60390 2.02 0.1455



Error

Corrected Total

Source

EDAD

Source

EDAD

Dependent Variable:

Source
Model

Error

R-Square

0.089753

SIMK2

Corrected Total

Source

EDAD

Source

EDAD

Dependent Variable:

Source
Model

Error

R-Square

0.107533

SRI

Corrected Total

Source

EDAD

Source

EDAD

Dependent Variable:

R-Square

0.001328

SAI

41 22790.42857 555.86411
43 25037.63636
Coeff Var Root MSE ANGULO Mean
24.03563 23.57677 98.09091
DF Type I SS Mean Square F Value
2 2247.207792 1123.603896 2.02
DF Type III SS Mean Square F Value
2 2247.207792 1123.603896 2.02
COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO
The GLM Procedure
Sum of
DF Squares Mean Square F Value
2 15.0251791 7.5125896 2.47
41 124.7010845 3.0414899
43 139.7262636
Coeff Var Root MSE SIMK2 Mean
4.001263 1.743987 43.58591
DF Type I SS Mean Square F Value
2 15.02517911 7.51258956 2.47
DF Type III SS Mean Square F Value
2 15.02517911 7.51258956 2.47
COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO
The GLM Procedure
Sum of
DF Squares Mean Square F Value
2 0.00170058 0.00085029 0.03
41 1.27905397 0.03119644
43 1.28075455
Coeff Var Root MSE SRI Mean
40.77390 0.176625 0.433182
DF Type I SS Mean Square F Value
2 0.00170058 0.00085029 0.03
DF Type III SS Mean Square F Value
2 0.00170058 0.00085029 0.03

COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO

The GLM Procedure

Pr > F

0.1455

Pr > F

0.1455

Pr > F

0.0971

Pr > F

0.0971

Pr > F

0.0971

Pr > F

0.9731

Pr > F

0.9731

Pr > F

0.9731



Source

Model

Error

Corrected Total

Source

EDAD

Source

EDAD

NOTE: This test controls the Type I comparisonwise error rate,

R-Square

0.000181

Sum of

The GLM Procedure

Squares Mean Square F Value Pr > F
0.00031746 0.00015873 0.00 0.9963
1.75750754 0.04286604
1.75782500

Coeff Var Root MSE SAI Mean
43.81823 0.207041 0.472500
Type I SS Mean Square F Value Pr > F
0.00031746 0.00015873 0.00 0.9963
Type III SS Mean Square F Value Pr > F
0.00031746 0.00015873 0.00 0.9963

COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO

Duncan's Multiple Range Test for ASTIGTOP

Alpha

rate.

Error Degrees of Freedom
Error Mean Square
Harmonic Mean of Cell Sizes 14.26415

not the experimentwise error

0.05
41
0.930851

NOTE: Cell sizes are not equal.

Number of Means 2

Critical Range

L7296

3
L7672

Means with the same letter are not significantly different.

Duncan Grouping

NOTE: This test controls the Type I comparisonwise error rate,

o

Mean N
1.5056 18
1.3379 14
1.1325 12

EDAD
1-Menor de 6
2-De 6 a 8

3-Mayor de 8

ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO

The GLM Procedure

Duncan's Multiple Range Test for SIMK1

Alpha

Error Degrees of Freedom

Error

rate.

Mean Square

0.05
41
2.926041

Harmonic Mean of Cell Sizes 14.26415

NOTE: Cell sizes are not equal.

Numbe
Criti

r of Means
cal Range

1.294

2 3
1.360

Means with the same letter are not significantly different.

Duncan Grouping

o

Mean N
45.6400 12
44.8500 14

EDAD
3-Mayor de 8

2-De 6 a 8

not the experimentwise error



A 44 .5606 18 1-Menor de 6

ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO

The GLM Procedure

Duncan's Multiple Range Test for ANGULO

NOTE: This test controls the Type I comparisonwise error rate, not the experimentwise error

rate.
Alpha 0.05
Error Degrees of Freedom 41
Error Mean Square 555.8641

Harmonic Mean of Cell Sizes 14.26415

NOTE: Cell sizes are not equal.

Number of Means 2 3
Critical Range 17.83 18.75

Means with the same letter are not significantly different.

Duncan Grouping Mean N EDAD
A 105.167 18 1-Menor de 6
i 98.071 14 2-De 6 a 8
i 87.500 12 3-Mayor de 8

ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO

The GLM Procedure

Duncan's Multiple Range Test for SIMK2

NOTE: This test controls the Type I comparisonwise error rate, not the experimentwise error

rate.
Alpha 0.05
Error Degrees of Freedom 41
Error Mean Square 3.04149

Harmonic Mean of Cell Sizes 14.26415

NOTE: Cell sizes are not equal.

Number of Means 2 3
Critical Range 1.319 1.387

Means with the same letter are not significantly different.

Duncan Grouping Mean N EDAD
A 44.4792 12 3-Mayor de
B i 43.5243 14 2-De 6 a 8
g 43.0383 18 1-Menor de

ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO

The GLM Procedure
Duncan's Multiple Range Test for SRI

NOTE: This test controls the Type I comparisonwise error rate, not

rate.
Alpha 0.05
Error Degrees of Freedom 41
Error Mean Square 0.031196

Harmonic Mean of Cell Sizes 14.26415

NOTE: Cell sizes are not equal.

the experimentwise error



Number of Means

Critical Range

Means with the same letter are not significantly different.

Duncan Grouping

e i

Mean N
0.44056 18
0.42929 14
0.42667 12

2 3

L1336 .1404

EDAD
1-Menor de 6
2-De 6 a 8

3-Mayor de 8

ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO

The GLM Procedure

Duncan's Multiple Range Test for SAI

NOTE: This test controls the Type I comparisonwise error rate, not the experimentwise error

Alpha
Error Degrees of Freedom

rate.

Error Mean Square
Harmonic Mean of Cell Sizes 14.26415

0.05
41
0.042866

NOTE: Cell sizes are not equal.

Number of Means

Critical Range

Means with the same letter are not significantly different.

Duncan Grouping

i i

ANOVA:

Dependent Variable: ASTIGREF

NOTE :

Source

Model

Error

Corrected Total

R-Square
0.078705
Source
EDAD
Source
EDAD
ANOVA

Mean N
0.47583 12
0.47357 14
0.46944 18

2 3

.1566 .1646

EDAD
3-Mayor de 8
2-De 6 a 8

1-Menor de 6

COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO

The GLM Procedure

Sum of
DF Squares Mean Square F Value
2 8.5245575 4.2622787 1.54
36 99.7863400 2.7718428
38 108.3108974
Coeff Var Root MSE ASTIGREF Mean
-25972.21 1.664885 -0.006410
DF Type I SS Mean Square F Value
2 8.52455747 4.26227874 1.54
DF Type III SS Mean Square F Value
2 8.52455747 4.26227874 1.54

COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO

The GLM Procedure

Duncan's Multiple Range Test for ASTIGREF

This test controls the Type I comparisonwise error rate,

rate.

40

41
Pr > F
0.2287
Pr > F
0.2287
Pr > F
0.2287

42

not the experimentwise error



Alpha 0.05
Error Degrees of Freedom 36
Error Mean Square 2.771843
Harmonic Mean of Cell Sizes 12.672

NOTE: Cell sizes are not equal.

Number of Means 2 3
Critical Range 1.341 1.410

Means with the same letter are not significantly different.

Duncan Grouping Mean N EDAD
A 0.6136 11 2-De 6 a 8
i 0.0156 16 1-Menor de 6
i -0.6042 12 3-Mayor de 8
ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO

Dependent Variable: ANGULO_O

The GLM Procedure

Sum of
Source DF Squares Mean Square F Value
Model 2 128.42932 64.21466 0.03
Error 37 73836.67068 1995.58569
Corrected Total 39 73965.10000
R-Square Coeff Var Root MSE ANGULO_O Mean
0.001736 55.94487 44.67198 79.85000
Source DF Type I SS Mean Square F Value
EDAD 2 128.4293226 64.2146613 0.03
Source DF Type III SS Mean Square F Value
EDAD 2 128.4293226 64.2146613 0.03
ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO

Duncan's Multiple Range Test for ANGULO_O

NOTE: This test controls the Type I comparisonwise error rate, not the experimentwise error

The GLM Procedure

rate.
Alpha 0.05
Error Degrees of Freedom 37
Error Mean Square 1995.586

Harmonic Mean of Cell Sizes 12.87189

NOTE: Cell sizes are not equal.

Number of Means 2 3
Critical Range 35.68 37.51

Means with the same letter are not significantly different.

Duncan Grouping

i

Mean N EDAD

82.58 12 2-De 6 a 8
78.82 11 3-Mayor de 8
78.59 17 1-Menor de 6

Pr > F

0.9684

Pr > F

0.9684

Pr > F

0.9684



ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO 45

The GLM Procedure

Class Level Information
Class Levels Values

EDAD 3 1-Menor de 6 2-De 6 a 8 3-Mayor de 8

Data for Analysis of ASTIGTOP
Number of Observations Read 52
Number of Observations Used 51

Data for Analysis of ASTIGREF
Number of Observations Read 52
Number of Observations Used 48

Data for Analysis of ANGULO_O
Number of Observations Read 52
Number of Observations Used 45

Data for Analysis of SIMK1
ANGULO SIMK2 SRI SAI
Number of Observations Read 52
Number of Observations Used 52
NOTE: Variables in each group are consistent with respect to the presence or absence of
missing values.

ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO 46

The GLM Procedure

Dependent Variable: ASTIGTOP

Sum of
Source DF Squares Mean Square F Value Pr > F
Model 2 1.28801582 0.64400791 0.85 0.4334
Error 48 36.33034889 0.75688227
Corrected Total 50 37.61836471
R-Square Coeff Var Root MSE ASTIGTOP Mean
0.034239 75.41982 0.869990 1.153529
Source DF Type I SS Mean Square F Value Pr > F
EDAD 2 1.28801582 0.64400791 0.85 0.4334
Source DF Type III SS Mean Square F Value Pr > F
EDAD 2 1.28801582 0.64400791 0.85 0.4334
ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO 47
——————————————————————————————————————————— SEXO=M - - - - - - - oo oo oo oo

The GLM Procedure
Duncan's Multiple Range Test for ASTIGTOP

NOTE: This test controls the Type I comparisonwise error rate, not the experimentwise error

rate.
Alpha 0.05
Error Degrees of Freedom 48
Error Mean Square 0.756882
Harmonic Mean of Cell Sizes 16.875

NOTE: Cell sizes are not equal.



Number of Means 2 3
Critical Range .6022 .6333

Means with the same letter are not significantly different.

Duncan Grouping Mean N EDAD
A 1.2561 18 2-De 6 a 8
i 1.2561 18 1-Menor de 6
i 0.9073 15 3-Mayor de 8

ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO

The GLM Procedure

Dependent Variable: ASTIGREF

NOTE:

Sum of

Source DF Squares Mean Square F Value
Model 2 1.03967014 0.51983507 0.36
Error 45 64.92777778 1.44283951
Corrected Total 47 65.96744792

R-Square Coeff Var Root MSE ASTIGREF Mean

0.015760 658.9344 1.201183 0.182292
Source DF Type I SS Mean Square F Value
EDAD 2 1.03967014 0.51983507 0.36
Source DF Type III SS Mean Square F Value
EDAD 2 1.03967014 0.51983507 0.36

This test controls the Type I comparisonwise error rate, not the experimentwise error

ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO

The GLM Procedure

Duncan's Multiple Range Test for ASTIGREF

rate.
Alpha 0.05
Error Degrees of Freedom 45
Error Mean Square 1.44284

Harmonic Mean of Cell Sizes 15.88235

NOTE: Cell sizes are not equal.

Number of Means 2 3
Critical Range .8585 .9028

Means with the same letter are not significantly different.

Duncan Grouping Mean N EDAD
A 0.3833 15 3-Mayor de 8
i 0.1667 15 1-Menor de 6
i 0.0278 18 2-De 6 a 8

ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO

The GLM Procedure

Dependent Variable: ANGULO_O

Pr > F

0.6995

Pr > F

0.6995

Pr > F

0.6995



Sum of

Source DF Squares Mean Square F Value Pr > F
Model 2 987.90870 493.95435 0.22 0.8067
Error 42 96073.73575 2287.46990
Corrected Total 44 97061.64444

R-Square Coeff Var Root MSE ANGULO_O Mean

0.010178 49.77423 47.82750 96.08889
Source DF Type I SS Mean Square F Value Pr > F
EDAD 2 987.9086978 493.9543489 0.22 0.8067
Source DF Type III SS Mean Square F Value Pr > F
EDAD 2 987.9086978 493.9543489 0.22 0.8067

ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO 51

The GLM Procedure

Duncan's Multiple Range Test for ANGULO_O

NOTE: This test controls the Type I comparisonwise error rate, not the experimentwise error
rate.
Alpha 0.05
Error Degrees of Freedom 42
Error Mean Square 2287.47

Harmonic Mean of Cell Sizes 14.82116

NOTE: Cell sizes are not equal.

Number of Means 2 3
Critical Range 35.46 37.28

Means with the same letter are not significantly different.

Duncan Grouping Mean N EDAD

A 102.60 15 1-Menor de 6

i 93.76 17 2-De 6 a 8

i 91.62 13 3-Mayor de 8

ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO 52

------------------------------------------- SEXO=M === = == === = = o m e e e e
The GLM Procedure
Dependent Variable: SIMK1
Sum of
Source DF Squares Mean Square F Value Pr > F
Model 2 3.0954729 1.5477364 0.64 0.5315
Error 49 118.4630194 2.4176126
Corrected Total 51 121.5584923
R-Square Coeff Var Root MSE SIMK1 Mean
0.025465 3.525407 1.554867 44.10462

Source DF Type I SS Mean Square F Value Pr > F
EDAD 2 3.09547286 1.54773643 0.64 0.5315
Source DF Type III SS Mean Square F Value Pr > F
EDAD 2 3.09547286 1.54773643 0.64 0.5315

ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO



The GLM Procedure

Dependent Variable: ANGULO

Sum of
Source DF Squares Mean Square F Value Pr > F
Model 2 12296.06197 6148.03098 5.47 0.0072
Error 49 55043.86111 1123.34410
Corrected Total 51 67339.92308
R-Square Coeff Var Root MSE ANGULO Mean
0.182597 35.29463 33.51633 94 .96154
Source DF Type I SS Mean Square F Value Pr > F
EDAD 2 12296.06197 6148.03098 5.47 0.0072
Source DF Type III SS Mean Square F Value Pr > F
EDAD 2 12296.06197 6148.03098 5.47 0.0072
ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO 54
——————————————————————————————————————————— SEXO=M ------mmmm oo
The GLM Procedure
Dependent Variable: SIMK2
Sum of
Source DF Squares Mean Square F Value Pr > F
Model 2 0.3024449 0.1512225 0.07 0.9340
Error 49 108.3890993 2.2120224
Corrected Total 51 108.6915442
R-Square Coeff Var Root MSE SIMK2 Mean
0.002783 3.459348 1.487287 42.99327
Source DF Type I SS Mean Square F Value Pr > F
EDAD 2 0.30244493 0.15122246 0.07 0.9340
Source DF Type III SS Mean Square F Value Pr > F
EDAD 2 0.30244493 0.15122246 0.07 0.9340
ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO 55
——————————————————————————————————————————— SEXO=M =----------- - - oo oo — oo
The GLM Procedure
Dependent Variable: SRI
Sum of
Source DF Squares Mean Square F Value Pr > F
Model 2 0.00020155 0.00010077 0.00 0.9978
Error 49 2.28082153 0.04654738
Corrected Total 51 2.28102308
R-Square Coeff Var Root MSE SRI Mean
0.000088 51.04148 0.215748 0.422692
Source DF Type I SS Mean Square F Value Pr > F
EDAD 2 0.00020155 0.00010077 0.00 0.9978
Source DF Type III SS Mean Square F Value Pr > F



EDAD

ANOVA
Dependent Variable: SAI
Source
Model
Error
Corrected Total
R-Square
0.005307
Source
EDAD
Source
EDAD
ANOVA
Duncan

NOTE: This test controls the Type

Alpha
Error
Error
Harmo

NO

Numbe
Criti

2 0.00020155 0.00010077

COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO

The GLM Procedure

Sum of
DF Squares Mean Square
2 0.01122505 0.00561253
49 2.10398264 0.04293842
51 2.11520769
Coeff Var Root MSE
46.24560 0.207216
DF Type I SS Mean Square
2 0.01122505 0.00561253
DF Type III SS Mean Square
2 0.01122505 0.00561253

COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO

The GLM Procedure

's Multiple Range Test for SIMK1

I comparisonwise error rate, not the experimentwise error

rate.
0.05
Degrees of Freedom 49
Mean Square 2.417613
nic Mean of Cell Sizes 17.28

TE: Cell sizes are not equal.

r of Means 2 3
cal Range 1.063 1.118

SAI Mean

0.448077

F Value

0.13

F Value

F Value

Means with the same letter are not significantly different.

Duncan Grouping

e

ANOVA:

Duncan

NOTE: This test controls the Type

Mean N EDAD
44.2744 18 1-Menor de 6
44.2600 18 2-De 6 a 8
43.7388 16 3-Mayor de 8

COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO

The GLM Procedure

's Multiple Range Test for ANGULO

I comparisonwise error rate, not the experimentwise error

rate.
Alpha 0.05
Error Degrees of Freedom 49
Error Mean Square 1123.344
Harmonic Mean of Cell Sizes 17.28

NO

Numbe
Criti

TE: Cell sizes are not equal.

r of Means 2 3
cal Range 22.91 24.10

0.9978

Pr > F

0.8778

Pr > F

0.8778

Pr > F

0.8778



Means with the same letter are not significantly different.

Duncan Grouping Mean N EDAD
A 109.50 18 2-De 6 a 8
i 100.28 18 1-Menor de 6
B 72.63 16 3-Mayor de 8

ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO

The GLM Procedure

Duncan's Multiple Range Test for SIMK2

NOTE: This test controls the Type I comparisonwise error rate, not the experimentwise error

rate.
Alpha 0.05
Error Degrees of Freedom 49
Error Mean Square 2.212022
Harmonic Mean of Cell Sizes 17.28

NOTE: Cell sizes are not equal.

Number of Means 2 3
Critical Range 1.017 1.069

Means with the same letter are not significantly different.

Duncan Grouping Mean N EDAD
A 43.0761 18 1-Menor de 6
i 43.0039 18 2-De 6 a 8
i 42.8881 16 3-Mayor de 8

ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO

The GLM Procedure

Duncan's Multiple Range Test for SRI

NOTE: This test controls the Type I comparisonwise error rate, not the experimentwise error

rate.
Alpha 0.05
Error Degrees of Freedom 49
Error Mean Square 0.046547
Harmonic Mean of Cell Sizes 17.28

NOTE: Cell sizes are not equal.

Number of Means 2 3
Critical Range .1475 .1551

Means with the same letter are not significantly different.

Duncan Grouping Mean N EDAD
A 0.42563 16 3-Mayor de 8
i 0.42167 18 1-Menor de 6
i 0.42111 18 2-De 6 a 8

ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO

The GLM Procedure

Duncan's Multiple Range Test for SAI

NOTE: This test controls the Type I comparisonwise error rate, not the experimentwise error



rate.

Alpha 0.05
Error Degrees of Freedom 49
Error Mean Square 0.042938
Harmonic Mean of Cell Sizes 17.28

NOTE: Cell sizes are not equal.

Number of Means 2 3
Critical Range .1417 .1490

Means with the same letter are not significantly different.

Duncan Grouping Mean N EDAD
A 0.46444 18 1-Menor de 6
i 0.44944 18 2-De 6 a 8
i 0.42813 16 3-Mayor de 8



MATRIZ DE CORRELACIONES (TOTAL) 1
The CORR Procedure

8 Variables: ASTIGTOP ASTIGREF ANGULO_O SIMK1 ANGULO SIMK2 SRI SAI

Simple Statistics

Variable N Mean Std Dev Sum Minimum Maximum
ASTIGTOP 95 1.24474 0.90920 118.25000 0 3.70000
ASTIGREF 87 0.09770 1.42668 8.50000 -4.00000 3.50000
ANGULO_O 85 88.44706 45.85316 7518 2.00000 178.00000
SIMK1 96 44.49073 1.67654 4271 40.35000 48.77000
ANGULO 96 96.39583 31.22262 9254 0 179.00000
SIMK2 96 43.26490 1.64409 4153 39.71000 47.43000
SRI 96 0.42750 0.19370 41.04000 0.03000 1.02000
SAT 96 0.45927 0.20228 44.09000 0.16000 1.21000

Pearson Correlation Coefficients
Prob > |r| under HO: Rho=0
Number of Observations

ASTIGTOP ASTIGREF ANGULO_O SIMK1 ANGULO SIMK2 SRI SAI

ASTIGTOP 1.00000 0.06967 -0.26170 0.30915 0.08655 -0.23634 0.33592 0.28988

0.5288 0.0169 0.0023 0.4043 0.0211 0.0009 0.0044

95 84 83 95 95 95 95 95

ASTIGREF 0.06967 1.00000 0.39155 -0.07720 -0.07236 -0.12386 0.19731 0.05540

0.5288 0.0003 0.4825 0.5105 0.2587 0.0703 0.6146

84 87 80 85 85 85 85 85

ANGULO_O -0.26170 0.39155 1.00000 -0.12724 -0.16783 0.02523 0.16804 -0.00477

0.0169 0.0003 0.2487 0.1270 0.8198 0.1265 0.9657

83 80 85 84 84 84 84 84

SIMK1 0.30915 -0.07720 -0.12724 1.00000 0.06229 0.84715 0.35239 0.13781

0.0023 0.4825 0.2487 0.5465 <.0001 0.0004 0.1806

95 85 84 96 96 96 96 96

ANGULO 0.08655 -0.07236 -0.16783 0.06229 1.00000 -0.01644 -0.11913 -0.08787

0.4043 0.5105 0.1270 0.5465 0.8736 0.2477 0.3946

95 85 84 96 96 96 96 96

SIMK2 -0.23634 -0.12386 0.02523 0.84715 -0.01644 1.00000 0.17384 -0.00935

0.0211 0.2587 0.8198 <.0001 0.8736 0.0903 0.9279

95 85 84 96 96 96 96 96

SRI 0.33592 0.19731 0.16804 0.35239 -0.11913 0.17384 1.00000 0.45120

0.0009 0.0703 0.1265 0.0004 0.2477 0.0903 <.0001

95 85 84 96 96 96 96 96

SATI 0.28988 0.05540 -0.00477 0.13781 -0.08787 -0.00935 0.45120 1.00000
0.0044 0.6146 0.9657 0.1806 0.3946 0.9279 <.0001

95 85 84 96 96 96 96 96

MATRIZ DE CORRELACIONES POR SEXO 2
——————————————————————————————————————————— SEXO=F ------mm oo oo

The CORR Procedure

8 Variables: ASTIGTOP ASTIGREF ANGULO_O SIMKL ANGULO SIMK2 SRI SATI

Simple Statistics

Variable N Mean Std Dev Sum Minimum Maximum
ASTIGTOP 44 1.35045 0.95443 59.42000 0.20000 3.70000
ASTIGREF 39 -0.00641 1.68828 -0.25000 -4.00000 3.50000
ANGULO_O 40 79.85000 43.54929 3194 6.00000 170.00000
SIMK1 44 44.94705 1.72903 1978 40.78000 48.77000
ANGULO 44 98.09091 24.13028 4316 11.00000 155.00000
SIMK2 44 43.58591 1.80262 1918 39.71000 47.43000
SRI 44 0.43318 0.17258 19.06000 0.11000 0.88000
SAI 44 0.47250 0.20219 20.79000 0.18000 1.07000

Pearson Correlation Coefficients
Prob > |r| under HO: Rho=0
Number of Observations

ASTIGTOP ASTIGREF ANGULO_O SIMK1 ANGULO SIMK2 SRI SAI
ASTIGTOP 1.00000 -0.03224 -0.39306 0.18145 0.05252 -0.35203 0.29347 0.24035

0.8498 0.0133 0.2385 0.7349 0.0191 0.0532 0.1161
44 37 39 44 44 44 44 44



ASTIGREF -0.03224 1.00000 0.52540 -0.09682 -0.04059 -0.08047 0.05131 -0.07596

0.8498 0.0010 0.5686 0.8115 0.6359 0.7630 0.6550
37 39 36 37 37 37 37 37
ANGULO_O -0.39306 0.52540 1.00000 -0.09338 0.05554 0.12427 0.14025 -0.03646
0.0133 0.0010 0.5718 0.7370 0.4510 0.3944 0.8256
39 36 40 39 39 39 39 39
SIMK1 0.18145 -0.09682 -0.09338 1.00000 -0.20182 0.85448 0.51068 0.08004
0.2385 0.5686 0.5718 0.1889 <.0001 0.0004 0.6055
44 37 39 44 44 44 44 44
ANGULO 0.05252 -0.04059 0.05554 -0.20182 1.00000 -0.22832 -0.10299 -0.13065
0.7349 0.8115 0.7370 0.1889 0.1360 0.5059 0.3979
44 37 39 44 44 44 44 44
SIMK2 -0.35203 -0.08047 0.12427 0.85448 -0.22832 1.00000 0.33056 -0.04621
0.0191 0.6359 0.4510 <.0001 0.1360 0.0284 0.7658
44 37 39 44 44 44 44 44
SRI 0.29347 0.05131 0.14025 0.51068 -0.10299 0.33056 1.00000 0.39198
0.0532 0.7630 0.3944 0.0004 0.5059 0.0284 0.0085
44 37 39 44 44 44 44 44
MATRIZ DE CORRELACIONES POR SEXO 3
——————————————————————————————————————————— SEXO=F ------mm oo oo oo

The CORR Procedure

Pearson Correlation Coefficients
Prob > |r| under HO: Rho=0
Number of Observations

ASTIGTOP ASTIGREF ANGULO O SIMK1 ANGULO SIMK2 SRI SAT
SAT 0.24035 -0.07596 -0.03646 0.08004 -0.13065 -0.04621  0.39198 1.00000
0.1161 0.6550 0.8256 0.6055 0.3979 0.7658 0.0085
44 37 39 44 44 44 44 44
MATRIZ DE CORRELACIONES POR SEXO 4
------------------------------------------- SEXO=M == mm o o e

The CORR Procedure

8 Variables: ASTIGTOP ASTIGREF ANGULO_O SIMK1 ANGULO SIMK2 SRI SAI

Simple Statistics

Variable N Mean Std Dev Sum Minimum Maximum
ASTIGTOP 51 1.15353 0.86739 58.83000 0 3.57000
ASTIGREF 48 0.18229 1.18472 8.75000 -2.75000 3.50000
ANGULO_O 45 96.08889 46.96750 4324 2.00000 178.00000
SIMK1 52 44.10462 1.54386 2293 40.35000 47.35000
ANGULO 52 94 .96154 36.33718 4938 0 179.00000
SIMK2 52 42.99327 1.45987 2236 40.07000 45.99000
SRI 52 0.42269 0.21149 21.98000 0.03000 1.02000
SAT 52 0.44808 0.20365 23.30000 0.16000 1.21000

Pearson Correlation Coefficients
Prob > |r| under HO: Rho=0
Number of Observations

ASTIGTOP ASTIGREF ANGULO_O SIMK1 ANGULO SIMK2 SRI SAI

ASTIGTOP 1.00000 0.22170 -0.12810 0.41018 0.10966 -0.16097 0.37484 0.32672
0.1342 0.4073 0.0028 0.4437 0.2591 0.0067 0.0193

51 47 44 51 51 51 51 51

ASTIGREF 0.22170 1.00000 0.25675 -0.03088 -0.10125 -0.17298 0.35112 0.23229
0.1342 0.0925 0.8350 0.4935 0.2397 0.0144 0.1121

47 48 44 48 48 48 48 48

ANGULO_O -0.12810 0.25675 1.00000 -0.09139 -0.28511 -0.01224 0.19574 0.02095
0.4073 0.0925 0.5505 0.0576 0.9364 0.1975 0.8914

44 44 45 45 45 45 45 45

SIMK1 0.41018 -0.03088 -0.09139 1.00000 0.21286 0.83007 0.24672 0.17127
0.0028 0.8350 0.5505 0.1297 <.0001 0.0779 0.2247

51 48 45 52 52 52 52 52

ANGULO 0.10966 -0.10125 -0.28511 0.21286 1.00000 0.11187 -0.12958 -0.07189
0.4437 0.4935 0.0576 0.1297 0.4298 0.3599 0.6125

51 48 45 52 52 52 52 52

SIMK2 -0.16097 -0.17298 -0.01224 0.83007 0.11187 1.00000 0.04377 0.00553

0.2591 0.2397 0.9364 <.0001 0.4298 0.7580 0.9690



51 48 45 52 52 52 52 52

SRI 0.37484  0.35112 0.19574  0.24672 -0.12958  0.04377  1.00000  0.49408
0.0067 0.0144 0.1975 0.0779 0.3599 0.7580 0.0002
51 48 45 52 52 52 52 52
MATRIZ DE CORRELACIONES POR SEXO 5
——————————————————————————————————————————— SEXO=M === === = = = = m e

The CORR Procedure

Pearson Correlation Coefficients
Prob > |r| under HO: Rho=0
Number of Observations

ASTIGTOP ASTIGREF ANGULO_O SIMK1 ANGULO SIMK2 SRI SAI
SAI 0.32672 0.23229 0.02095 0.17127 -0.07189 0.00553 0.49408 1.00000
0.0193 0.1121 0.8914 0.2247 0.6125 0.9690 0.0002
51 48 45 52 52 52 52 52
MATRIZ DE CORRELACIONES POR EDAD 6

—————————————————————————————————————— EDAD=1-Menor de 6 ---------------——-~—~—“~—~——~—~—~—~—~—~—~—~—~—~—~—~—~—~—~-
The CORR Procedure

8 Variables: ASTIGTOP ASTIGREF ANGULO_O SIMK1 ANGULO SIMK2 SRI SAI

Simple Statistics

Variable N Mean Std Dev Sum Minimum Maximum
ASTIGTOP 36 1.38083 0.93891 49.71000 0.22000 3.42000
ASTIGREF 31 0.08871 1.48961 2.75000 -4.00000 3.25000
ANGULO_O 32 89.84375 48.26279 2875 7.00000 176.00000
SIMK1 36 44.41750 1.55286 1599 40.78000 48.77000
ANGULO 36 102.72222 21.48702 3698 46.00000 142.00000
SIMK2 36 43.05722 1.43682 1550 39.71000 46.34000
SRI 36 0.43111 0.21866 15.52000 0.03000 0.91000
SAT 36 0.46694 0.23435 16.81000 0.16000 1.21000

Pearson Correlation Coefficients
Prob > |r| under HO: Rho=0
Number of Observations

ASTIGTOP ASTIGREF ANGULO_O SIMK1 ANGULO SIMK2 SRI SAI
ASTIGTOP 1.00000 -0.15167 -0.36515 0.42012 0.04610 -0.20395 0.21205 0.04995
0.4154 0.0399 0.0107 0.7895 0.2328 0.2144 0.7723
36 31 32 36 36 36 36 36
ASTIGREF -0.15167 1.00000 0.49538 -0.21043 0.05388 -0.13761 -0.01773 0.08636
0.4154 0.0063 0.2559 0.7734 0.4604 0.9246 0.6441
31 31 29 31 31 31 31 31
ANGULO_O -0.36515 0.49538 1.00000 -0.15348 -0.18279 0.08662 0.10585 -0.15786
0.0399 0.0063 0.4017 0.3167 0.6374 0.5642 0.3882
32 29 32 32 32 32 32 32
SIMK1 0.42012 -0.21043 -0.15348 1.00000 -0.11282 0.79877 0.29790 0.03127
0.0107 0.2559 0.4017 0.5124 <.0001 0.0776 0.8564
36 31 32 36 36 36 36 36
ANGULO 0.04610 0.05388 -0.18279 -0.11282 1.00000 -0.19083 -0.44192 -0.15059
0.7895 0.7734 0.3167 0.5124 0.2649 0.0070 0.3807
36 31 32 36 36 36 36 36
SIMK2 -0.20395 -0.13761 0.08662 0.79877 -0.19083 1.00000 0.20402 -0.00574
0.2328 0.4604 0.6374 <.0001 0.2649 0.2327 0.9735
36 31 32 36 36 36 36 36
SRI 0.21205 -0.01773 0.10585 0.29790 -0.44192 0.20402 1.00000 0.40688
0.2144 0.9246 0.5642 0.0776 0.0070 0.2327 0.0138
36 31 32 36 36 36 36 36

MATRIZ DE CORRELACIONES POR EDAD 7

—————————————————————————————————————— EDAD=1-Menor de 6 ------=-=---—-—-—-- - -
The CORR Procedure
Pearson Correlation Coefficients
Prob > |r| under HO: Rho=0
Number of Observations

ASTIGTOP ASTIGREF ANGULO_O SIMK1 ANGULO SIMK2 SRI SATI

SAI 0.04995 0.08636 -0.15786 0.03127 -0.15059 -0.00574 0.40688 1.00000



8 Variables:

Variable

ASTIGTOP
ASTIGREF
ANGULO_O
SIMK1
ANGULO
SIMK2
SRI

SAT

ASTIGTOP

ASTIGREF

ANGULO_O

SIMK1

ANGULO

SIMK2

SRI

SATI

8 Variables:

Variable

ASTIGTOP
ASTIGREF
ANGULO_O

0.7723
36

32
29
29
32
32
32
32
32

ASTIGTOP

1.00000

32

0.41896
0.0265
28

-0.17825
0.3641
28

0.20586
0.2583
32

-0.12355
0.5005
32

-0.32234
0.0720
32

0.30255
0.0924
32

ASTIGTOP

0.39273
0.0262
32

27
27
24

0.6441 0.3882
31 32

0.8564
36

0.3807
36

MATRIZ DE CORRELACIONES POR EDAD

EDAD=2-De 6 a 8

The CORR Procedure

ASTIGTOP ASTIGREF ANGULO_O SIMKL

ANGULO

Simple Statistics

Mean

1.29188
0.25000
89.13793
44.51813
104.50000
43.23156
0.42469
0.46000

Std Dev

.88715
.44234
.60068
.65519
.25100
.70404
.18052
.18318

IS

N
oo UIHEOHEO

Sum

41.34000
7.25000
2585
1425
3344
1383
13.59000
14.72000

Pearson Correlation Coefficients
Prob > |r| under HO: Rho=0
Number of Observations

ASTIGREF ANGULO_O
0.41896 -0.17825
0.0265 0.3641
28 28
1.00000 0.27219
0.1696
29 27
0.27219 1.00000
0.1696
27 29
0.03694 -0.22774
0.8520 0.2438
28 28
-0.35957 -0.23750
0.0602 0.2236
28 28
-0.19407 -0.12843
0.3224 0.5148
28 28
0.33782 0.17955
0.0787 0.3606
28 28

SIMK1

0.20586
0.2583
32

0.03694
0.8520
28

-0.22774
0.2438
28

1.00000

32

0.22170
0.2227
32

0.85786
<.0001
32

0.40009
0.0233
32

ANGULO

-0.12355
0.5005
32

-0.35957
0.0602
28

-0.23750
0.2236
28

0.22170
0.2227
32

1.00000
32
0.26061
0.1497
32
-0.04674

0.7995
32

MATRIZ DE CORRELACIONES POR EDAD

EDAD=2-De 6 a 8

The CORR Procedure

Pearson Correlation Coefficients
Prob > |r| under HO: Rho=0
Number of Observations

ASTIGREF ANGULO_O

0.28511 0.21078
0.1414 0.2816
28 28

SIMK1

0.14336
0.4338
32

ANGULO

-0.19904
0.2748
32

MATRIZ DE CORRELACIONES POR EDAD

EDAD=3-Mayor de 8

The CORR Procedure

ASTIGTOP ASTIGREF ANGULO_O SIMK1

ANGULO

Simple Statistics

Mean

1.00741
-0.05556
85.75000

Std Dev

0.88129
1.37165
43.41233

Sum

27.20000
-1.50000
2058

0.9735 0.0138
36 36
SIMK2 SRI
Minimum
0.20000
-2.75000
2.00000
41.81000
42.00000
40.07000
0.08000
0.23000
SIMK2 SRI
-0.32234 0.30255
0.0720 0.0924
32 32
-0.19407 0.33782
0.3224 0.0787
28 28
-0.12843 0.17955
0.5148 0.3606
28 28
0.85786 0.40009
<.0001 0.0233
32 32
0.26061 -0.04674
0.1497 0.7995
32 32
1.00000 0.21837
0.2299
32 32
0.21837 1.00000
0.2299
32 32
SIMK2 SRI
-0.05414 0.52181
0.7685 0.0022
32 32
SIMK2 SRI
Minimum
0
-4.00000
13.00000

36

SAI

Maximum

3.58000
3.50000
178.00000
48.18000
179.00000
46.35000
1.02000
0.98000

SAI

0.39273
0.0262
32

0.28511
0.1414
28

0.21078
0.2816
28

0.14336
0.4338
32

-0.19904
0.2748
32

-0.05414
0.7685
32

0.52181
0.0022
32

SAI

1.00000

32

SAI

Maximum

3.70000
3.50000
175.00000



SIMK1
ANGULO
SIMK2
SRI
SAI

ASTIGTOP

ASTIGREF

ANGULO_O

SIMK1

ANGULO

SIMK2

SRI

SAI

28
28
28
28
28

ASTIGTOP

1.00000

27

-0.05210
0.8046
25

-0.24524
0.2594
23

0.32171
0.1018
27

0.15644
0.4358
27

-0.13724
0.4949
27

0.61186
0.0007
27

ASTIGTOP

0.59429
0.0011
27

44 .
79.
43.

55357
00000
57000

.42607
.44857

.89901
.67486
.82900
.18054
.18455

oOoHrHORr

1248
2212
1220
11.93000
12.56000

Pearson Correlation Coefficients
Prob > |r| under HO: Rho=0
Number of Observations

ASTIGREF

-0.05210
0.8046
25

1.00000

27

0.36822
0.0767
24

-0.03199
0.8767
26

-0.04927
0.8111
26

-0.01415
0.9453
26

0.32236
0.1083
26

ANGULO_O

-0.24524
0.2594
23

0.36822
0.0767
24

1.00000
24

0.02597
0.9041
24

-0.21199
0.3200
24

0.16129
0.4515
24

0.26314
0.2141
24

SIMK1

0.32171
0.1018
27

-0.03199
0.8767
26

0.02597
0.9041
24

1.00000

28

0.09325
0.6369
28

0.88923
<.0001
28

0.39322
0.0384
28

ANGULO

0.15644 -
0.4358
27

-0.04927 -
0.8111
26

-0.21199
0.3200
24

0.09325
0.6369
28

1.00000 -
28
-0.00849
0.9658
28
0.05064

0.7980
28

MATRIZ DE CORRELACIONES POR EDAD

EDAD=3-Mayor de 8

The CORR Procedure

Pearson Correlation Coefficients
Prob > |r| under HO: Rho=0
Number of Observations

ASTIGREF

-0.24756
0.2227
26

ANGULO_O

0.01084
0.9599
24

SIMK1

0.28878
0.1361
28

ANGULO

-0.02363
0.9050
28

4

4

SIMK2

0.13724
0.4949
27

0.01415
0.9453
26

0.16129
0.4515
24

0.88923
<.0001
28

0.00849
0.9658
28
1.00000
28
0.10876

0.5817
28

SIMK2

0.04889
0.8048
28

0.35000

0
0.35000
0.07000
0.20000

SRI

0.61186
0.0007
27

0.32236
0.1083
26

0.26314
0.2141
24

0.39322
0.0384
28

0.05064
0.7980
28
0.10876
0.5817
28
1.00000

28

SRI

0.45970
0.0138
28

47.90000
155.00000
47.43000
0.86000
1.07000

SAI

0.59429
0.0011
27

-0.24756
0.2227
26

0.01084
0.9599
24

0.28878
0.1361
28

-0.02363
0.9050
28
0.04889
0.8048
28
0.45970

0.0138
28

SAI

1.00000

28



1-Menor de 6

2-De 6 a 8

ESTADISTICA DESCRIPTIVA (TOTAL)

The MEANS Procedure

Analysis Variable : EQESF

std
N Mean Dev Min Max
91 1.16 2.35 -4.88 6.88

ESTADISTICA DESCRIPTIVA (SEXO)

The MEANS Procedure

Analysis Variable : EQESF

N std

Obs N Mean Dev Min Max
48 42 0.72 2.37 -4.88 6.00
52 49 1.53 2.28 -4.13 6.88

ESTADISTICA DESCRIPTIVA (EDAD)

The MEANS Procedure

Analysis Variable : EQESF

N std
Obs N Mean Dev Min
""""""""" 37 34 1.38  2.21  -3.50  6.88
34 31 1.57 2.49 -4.13
29 26 0.38 2.26 -4.88

3-Mayor de 8

ESTADISTICA DESCRIPTIVA (SEXO X EDAD)

The MEANS Procedure

Analysis Variable : EQESF

N Std
SEXO edad Obs N Mean Dev Min
P l-Menor de 6 19 18  0.74  2.07  -3.50  3.00
2-De 6 a 8 16 13 1.97 2.14 -0.83
3-Mayor de 8 13 11 -0.78 2.41 -4.88
M 1-Menor de 6 18 16 2.09 2.20 -1.38
2-De 6 a 8 18 18 1.28 2.73 -4.13
3-Mayor de 8 16 15 1.24 1.76 -2.75

ANOVA BIFACTORIAL SEXOxXEDAD CON MEDIDAS REPETIDAS EN EDAD (VAR=&VAR)



Class

SEXO

edad

The GLM Procedure

Class Level Information

Levels

2

3

Number of Observations Read
Number of Observations Used

Values

FM

1-Menor de 6 2-De 6 a 8 3-Mayor de 8

100
91

ANOVA BIFACTORIAL SEXOxXEDAD CON MEDIDAS REPETIDAS EN EDAD (VAR=&VAR)
6
The GLM Procedure
Dependent Variable: EQESF
Sum of

Source DF Squares Mean Square F Value
Pr > F

Model 5 67.4356844 13.4871369 2.68
0.0269

Error 85 428.2333404 5.0380393

Corrected Total 90 495.6690247

R-Square Coeff Var Root MSE EQESF Mean
0.136050 193.7441 2.244558 1.158516

Source DF Type I SS Mean Square F Value
Pr > F

SEXO 1 14.90157575 14.90157575 2.96
0.0891

edad 2 23.79186971 11.89593485 2.36
0.1005

SEXO*edad 2 28.74223890 14.37111945 2.85
0.0632

Source DF Type III SS Mean Square F Value
Pr > F

SEXO 1 17.71554086 17.71554086 3.52
0.0642

edad 2 30.69775535 15.34887767 3.05
0.0527

SEXO*edad 2 28.74223890 14.37111945 2.85
0.0632

ANOVA BIFACTORIAL SEXOxEDAD CON MEDIDAS REPETIDAS EN EDAD (VAR=&VAR)

edad

1-Menor de 6
2-De 6 a 8
3-Mayor de 8

The GLM Procedure
Least Squares Means

EQESF LSMEAN

1.41840278
1.62158120
0.22878788

LSMEAN
Number

W N



Least Squares Means for effect edad
Pr > |t| for HO: LSMean (i)=LSMean (j)

Dependent Variable: EQESF

i/ 1 2 3
1 0.7185 0.0466
2 0.7185 0.0236
3 0.0466 0.0236

NOTE: To ensure overall protection level, only probabilities associated with pre-
planned
comparisons should be used.

HO:LSMeanl=
LSMean2
SEXO EQESF LSMEAN Pr > |t

F 0.64144975 0.0642
M 1.53773148

T-TEST: COMPARACION ENTRE SEXOS POR EDAD

8
—————————————————————————————————————— edad=1-Menor de 6 -----------------—--~----~--
The TTEST Procedure
Statistics
Lower CL Upper CL Lower CL Upper
CL
Variable SEXO N Mean Mean Mean Std Dev Std Dev Std
Dev Std Err
EQESF F 18 -0.284 0.7431 1.7706 1.5505 2.0662
3.0976 0.487
EQESF M 16 0.9214 2.0938 3.2661 1.6253 2.2001
3.4051 0.55
EQESF Diff (1-2) -2.841 -1.351 0.1401 1.713 2.13
2.8174 0.7319
T-Tests
Variable Method Variances DF t Value Pr > |t
EQESF Pooled Equal 32 -1.85 0.0742
EQESF Satterthwaite Unequal 31 -1.84 0.0756

Equality of Variances
Variable Method Num DF Den DF F Value Pr > F
EQESF Folded F 15 17 1.13 0.7967

T-TEST:COMPARACION ENTRE SEXOS POR EDAD

The TTEST Procedure

Statistics



Lower CL Upper CL Lower CL Upper
CL
Variable SEXO N Mean Mean Mean Std Dev Std Dev std
Dev Std Err
EQESF F 13 0.6723 1.9654 3.2585 1.5345 2.1399
3.5324 0.5935
EQESF M 18 -0.081 1.2778 2.6364 2.0501 2.7321
4.0958 0.644
EQESF Diff (1-2) -1.176 0.6876 2.5517 1.9943 2.5041
3.3663 0.9114
T-Tests
Variable Method Variances DF t Value Pr > |t
EQESF Pooled Equal 29 0.75 0.4567
EQESF Satterthwaite Unequal 28.8 0.79 0.4388
Equality of Variances
Variable Method Num DF Den DF F Value Pr > F
EQESF Folded F 17 12 1.63 0.3935
T-TEST: COMPARACION ENTRE SEXOS POR EDAD
10
—————————————————————————————————————— edad=3-Mayor de 8 ---------------"----~-"-~--~--
The TTEST Procedure
Statistics
Lower CL Upper CL Lower CL Upper
CL
Variable SEXO N Mean Mean Mean Std Dev Std Dev Std
Dev Std Err
EQESF F 11 -2.401 -0.784 0.8326 1.6814 2.4064
4.2231 0.7256
EQESF M 15 0.2678 1.2417 2.2155 1.2875 1.7586
2.7734 0.4541
EQESF Diff (1-2) -3.708 -2.026 -0.343 1.6034 2.0535
2.8567 0.8152
T-Tests
Variable Method Variances DF t Value Pr > |t
EQESF Pooled Equal 24 -2.49 0.0203
EQESF Satterthwaite Unequal 17.5 -2.37 0.0297
Equality of Variances
Variable Method Num DF Den DF F Value Pr > F
EQESF Folded F 10 14 1.87 0.2749
ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO
11

The GLM Procedure



Class Level Information

Class Levels Values

edad 3 1-Menor de 6 2-De 6 a 8 3-Mayor de 8
Number of Observations Read 48
Number of Observations Used 42

ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO

The GLM Procedure

Dependent Variable: EQESF

Sum of
Source DF Squares Mean Square F Value
Pr > F
Model 2 45.0574434 22.5287217 4.74
0.0144
Error 39 185.4357709 4.7547634
Corrected Total 41 230.4932143
R-Square Coeff Var Root MSE EQESF Mean
0.195483 302.2533 2.180542 0.721429
Source DF Type I SS Mean Square F Value
Pr > F
edad 2 45.05744336 22.52872168 4.74
0.0144
Source DF Type III SS Mean Square F Value
Pr > F
edad 2 45.05744336 22.52872168 4.74
0.0144
ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO
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The GLM Procedure
Duncan's Multiple Range Test for EQESF

NOTE: This test controls the Type I comparisonwise error rate, not the
experimentwise error

rate.
Alpha 0.05
Error Degrees of Freedom 39
Error Mean Square 4.754763

Harmonic Mean of Cell Sizes 13.42957

NOTE: Cell sizes are not equal.



Number of Means 2 3
Critical Range 1.702 1.790

Means with the same letter are not significantly different.

Duncan Grouping Mean N edad
A 1.9654 13 2-De 6 a 8
B i 0.7431 18 1-Menor de 6
g -0.7841 11 3-Mayor de 8
ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO
14
——————————————————————————————————————————— SEXO=M === === = o e e
The GLM Procedure
Class Level Information
Class Levels Values
edad 3 1-Menor de 6 2-De 6 a 8 3-Mayor de 8
Number of Observations Read 52
Number of Observations Used 49
ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO
15

The GLM Procedure

Dependent Variable: EQESF

Sum of
Source DF Squares Mean Square F Value
Pr > F
Model 2 7.4766652 3.7383326 0.71
0.4978
Error 46 242.7975694 5.2782080
Corrected Total 48 250.2742347
R-Square Coeff Var Root MSE EQESF Mean
0.029874 149.8493 2.297435 1.533163
Source DF Type I SS Mean Square F Value
Pr > F
edad 2 7.47666525 3.73833262 0.71
0.4978
Source DF Type III SS Mean Square F Value

Pr > F



edad 2 7.47666525 3.73833262 0.71
0.4978

ANOVA: COMPARACION ENTRE EDADES POR SEXO

The GLM Procedure
Duncan's Multiple Range Test for EQESF

NOTE: This test controls the Type I comparisonwise error rate, not the
experimentwise error

rate.
Alpha 0.05
Error Degrees of Freedom 46
Error Mean Square 5.278208

Harmonic Mean of Cell Sizes 16.2406

NOTE: Cell sizes are not equal.

Number of Means 2 3
Critical Range 1.623 1.707

Means with the same letter are not significantly different.

Duncan Grouping Mean N edad
A 2.0938 16 1-Menor de 6
i 1.2778 18 2-De 6 a 8
i 1.2417 15 3-Mayor de 8
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