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I. JUSTIFICACIÓN 
 

El queratocono hace parte del grupo de ectasias corneales. Con una prevalencia entre 

el 0.055% y el 2.34% en la población general, es una de las patologías más frecuentes 

en una consulta especializada de córnea (1, 2). Ocasiona un deterioro progresivo de la 

visión afectando de forma importante la calidad de vida de quien la padece, 

especialmente porque la visión que se pierde es difícil de recuperar (3, 4). A lo anterior 

hay que sumarle la popularidad que ha adquirido la cirugía refractiva láser. Se calcula 

que para 2011 se habían realizado más de 11 millones de cirugías tipo LASIK en Estados 

Unidos (5). La relevancia de este dato se deriva del riesgo de realizar una cirugía 

refractiva en un paciente con queratocono, pues se ha demostrado que la cirugía 

puede transformar una forma incipiente o estable en una forma progresiva (6-9). 

 

Por todo lo anterior el diagnóstico oportuno es la herramienta más importante para 

evitar la aparición de complicaciones. Actualmente el gold standard para el diagnóstico 

es la tomografía corneal, al permitir incluso la detección de alteraciones antes de que 

sean sintomáticas para el paciente o den signos clínicos en la exploración. Dentro de 

las mediciones que realiza la tomografía corneal, quizás la más importante es la de la 

elevación posterior por ser uno de los cambios más tempranos que se presentan (10-

13) y una alteración indispensable para establecer el diagnóstico (14). La forma de 

realizar esta medición es comparando la córnea estudiada con un cuerpo de referencia 

y calculando las diferencias entre ambos. La tomografía actual ofrece varios tipos de 

cuerpos de referencia dentro de los que se encuentran, la esfera, el elipsoide tórico y 

el elipsoide tórico con excentricidad fija. Tradicionalmente ha sido la esfera el cuerpo 

de referencia sobre el que más información se cuenta y por ende el más usado (11, 15-

18). 
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En la búsqueda por aumentar la sensibilidad diagnóstica de la tomografía, se han 

probado otros cuerpos de referencia dentro de los cuales están los cuerpos basados en 

el elipsoide tórico. Actualmente se cuenta solo con 3 estudios que han realizado estas 

comparaciones (19-21). A pesar de los resultados prometedores que han establecido 

estos estudios aún faltan preguntas por responder. De estos 3 estudios todos incluyen 

el elipsoide tórico pero solo 1 incluye el elipsoide tórico con excentricidad fija (21). 

Además ninguno realiza una diferenciación entre población miope y población 

hipermétrope y estudios previos han demostrado que los valores de normalidad son 

diferentes entre estas dos poblaciones, al menos para las mediciones realizadas con la 

esfera (22, 23), se desconoce si lo mismo sucede con el elipsoide tórico aunque es una 

hipótesis lógica, considerar que así sea. 

 

Basado en todo lo anterior, este estudio responde a la necesidad de fortalecer la 

escasa evidencia sobre cuál es el cuerpo de referencia con mejor rendimiento 

diagnóstico entre la esfera, el elipsoide tórico y el elipsoide tórico con excentricidad 

fija. Busca llenar la ausencia de información sobre si los datos de normalidad son 

diferentes también entre la población miope e hipermétrope para los cuerpos basados 

en el elipsoide tórico y de ser diferentes establecer los rangos de normalidad en la 

población normal así como los puntos de corte con la población con queratocono . Esta 

información permitirá mejorar las técnicas diagnósticas y establecer valores de 

referencia para la población normal y con queratocono. 
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II. INTRODUCCIÓN 
 

Concepto 
 

El queratocono es una patología que hace parte de las ectasias corneales, dentro de las 

cuales se encuentran también la degeneración marginal pelucida y el queratoglobo. 

Este grupo de enfermedades se caracterizan por un adelgazamiento y deformación 

corneal con la consecuente pérdida de visión. El queratocono se considera una 

enfermedad degenerativa, bilateral y de afectación asimétrica.  

 

Secundario a un debilitamiento y adelgazamiento de la córnea, se produce un cambio 

en su forma pasando de una configuración asférica a una forma cónica (24). De este 

hecho se deriva el nombre de la patología: Keratos (Képatoc) es el termino griego para 

“cuerno” o “córnea” y Konos (Konoc) significa cono. Esta deformación se traduce 

entonces desde el punto de vista refractivo en un astigmatismo irregular que provoca 

un deterioro en la agudeza visual del paciente. 

 

Historia 
 

Probablemente la primera descripción del queratocono, viene del cirujano y oculista 

inglés Benedict Duddell. En su tratado “Diseases of the Horny-coat and Cataract of the 

Eye and its Appendix” de 1736 describe un niño de 14 años con las “córneas muy 

prominentes, como conos obtusos las cuales eran suficientemente conspicuas” (25). A 

Burkard David Mauchart, quien de hecho se conocía con Dudell, se le atribuye en 1748 

otra de las descripciones tempranas del queratocono al cual llamó “Estafiloma 

Diafano” refiriéndose a él de la siguiente manera: “El estafiloma se puede diferenciar 

por el color: diáfano si la protrusión está formada por lamelas corneales preservando 
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su transparencia natural” (25). A los 30 años de la primera descripción de Duddell, en 

1766, John Taylor dio una descripción bastante acertada del queratocono al cual llamó 

“ochlodes”, esta palabra viene del Griego y quiere decir turbulento. Taylor se refiere a 

esta enfermedad en los siguientes términos: “En la segunda clase de enfermedades de 

la córnea, la primera enfermedad  de esta clase es cuando toda la córnea conserva su 

transparencia y se eleva con la forma de un cono, la punta de este es obtusa (roma) y la 

base ocupa la circunferencia entera de la córnea. Hay otro tipo de enfermedad, en 

donde la córnea no solo esta elevada, conservando su transparencia, igual a la previa, y 

con una forma cónica similar, pero es tan puntiaguda y elevada, que uno teme que en 

cualquier momento se pueda quebrar” (25-27). 

 

A pesar de estas descripciones tempranas, se le atribuye al médico inglés John 

Nottingham la primera descripción detallada y acertada sobre el queratocono al 

producir en 1854 un tratado de 270 páginas y sin ilustraciones llamado “Observaciones 

Prácticas sobre la Córnea Cónica y sobre la Visión Cercana y Otros Defectos de la Visión 

Conectados con esta” (ver Figura II-1) en donde recopilaba las observaciones hechas 

por otros. Nottingham describe la prevalencia situándola entre 100 y 300 casos por 

100,000 personas, muy similar de lo que se sabe en la actualidad. También a pesar de 

que en ese entonces las observaciones se hacían a simple vista o como mucho con un 

rudimentario lente magnificador, describe varios aspectos de la enfermedad como la 

protrusión corneal, el ápex excéntrico y el adelgazamiento corneal que ocurre en el 

queratocono. Así mismo describe un “brillo centelleante” como si “una gran y 

translucida lágrima estuviera aferrada a su superficie anterior” explicándolo debido a 

la “peculiar curvatura de la córnea y su asociada reflexión y refracción luminosa”. 

También describe el hydrops agudo, hablando de la perdida de transparencia y 

correctamente atribuyéndolo a una acumulación de humor acuoso. Propone 

tratamiento médico mediante instrumentos ópticos para las formas tempranas de la 

enfermedad, menciona la efectividad de gafas con agujero estenopeico y 

sorprendentemente menciona la posibilidad de usar cascarones corneo-esclerales 

“lentes con su superficie posterior correspondiendo al frente del ojo y en su parte 
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anterior con una forma regular” lo que se traduciría hoy en día en las lentes de 

contacto que usamos en estos pacientes (28). 

 

Figura II-1: Portada del tratado de John Nottingham: “Observaciones Prácticas sobre la 

Córnea Cónica y sobre la Visión Cercana y Otros Defectos de la Visión Conectados con 

esta” 
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En cuanto al tratamiento médico, Nottingham proponía una preparación oral 

compuesta por: Sulfato de Zinc, Sulfato de magnesio, arsénico, sesquicloruro de hierro 

con aloes y mirra. Para el tratamiento tópico sugería una pomada de óxido nítrico de 

mercurio. Desde el punto de visto quirúrgico también existían una gran variedad de 

opciones que sin embargo Nottingham no era muy partidario de promover y 

aseguraba que debían dejarse como última opción, en casos muy avanzados donde 

ninguno de los otros procedimientos hubiera dado resultados. A pesar de la 

precariedad de los instrumentos de la época, combinado con el aún escaso 

conocimiento anatómico del ojo, los procedimientos quirúrgicos mencionados en el 

tratado, demostraban un notable conocimiento de la enfermedad. Dentro de estas 

técnicas quirúrgicas se sugerían: Paracentesis de la cámara anterior para disminuir la 

presión intraocular y así aplanar la córnea, crear una pupila artificial y excéntrica para 

mejorar la función visual, excisión de la parte cónica de la córnea, remoción de parte 

de la córnea para producir cicatrización y aplanamiento. Desde luego el éxito de estos 

procedimientos era muy bajo, además hay que tener en cuenta que en esta época no 

se contaba con antibióticos y corticoides, necesarios para evitar las complicaciones 

postoperatorias. Llama la atención como también mencionó al trasplante de córnea 

como un potencialmente efectivo método de tratamiento (28). 

 

 

 

Figura II-2: Ilustraciones de “córnea cónica” publicadas en 1841 y realizadas por 

Friedrich August von Ammon. 
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Epidemiología 
 

Diversos estudios muestran variabilidad regional y étnica en la prevalencia del 

queratocono. Hay regiones como los Urales en donde la prevalencia se ha reportado 

tan baja como el 0.0002% (29). Quizás el reporte más alto proviene de un estudio 

realizado en Iran en 2 poblaciones rurales escogidas aleatoriamente y encontrando un 

4% de la población afectada (30). Con prevalencias un poco menores pero igualmente 

altas hay reportes de 2.3% en una población de India Central y 2.34% en Jerusalem (2, 

31). En los países occidentales se cuenta con estudios como el de Finlandia en donde 

partiendo de una población de 212 casos de queratocono atendidos durante 40 años, 

el autor realiza una estimación de prevalencia del 0.03% (32). En Dinamarca la 

prevalencia estimada es de 0.086% (33). Quizás una de las prevalencias más 

mencionadas en la literatura científica es la obtenida por Kennedy et al, en un estudio 

realizado en un pueblo de Minnesota, quien con un seguimiento de 48 años estiman la 

prevalencia en 0.055% (1). 

 

A pesar de las evidentes diferencias entre regiones, no es fácil comparar estos estudios 

ya que cada uno define el queratocono de forma diferente. Por ejemplo el estudio en 

India consideró queratocono a ojos con queratometrías mayores a 48D, Nielsen et al 

en Dinamarca se basaron en los registros nacionales, en Irán si se usó el Pentacam y en 

Jerusalén, Videoqueratografía (2, 30, 31, 33). Millodot et al, en Jerusalén afirman que 

no encontraron diferencias entre la población Arabe-Israelí y la Judío-Israelí pero 2 

estudios diferentes de Reino Unido al comparar grupo étnicos con los mismos criterios 

si encontraron diferencia entre una población caucásica y otra asiática (34, 35). 

 

Las anteriores prevalencias hablan de estudios realizados en población normal y 

permiten entender por qué el queratocono es una de las patologías más frecuentes en 

las consultas de córnea. Aunque la prevalencia en la población normal se puede 

considerar alta, si se analiza la prevalencia de queratocono en pacientes solicitando 

cirugía refractiva, los números suben todavía más.  Las prevalencias más bajas 
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empiezan en 1.12% en un estudio realizado en el Delta Egipcio (36). Aparte de este 

estudio, las prevalencias de queratocono superan las esperadas en una población 

normal. Hori-Komai et al reportan un 6.4% de pacientes con queratocono en sus 

candidatos a cirugía refractiva en Japón (37). Althomali et al mencionan que 8.59% de 

los candidatos presentan queratocono manifiesto y 9.46% queratocono subclínico (38). 

Bamashmus et al, en Yemen suben a 17.9% los pacientes con queratocono y 

establecen en 10.4% aquellos con una forma frustre (39). Por última Al Amri et al se 

encuentran con un 24% de pacientes con queratocono a los que hay que sumar un 

17.5% de pacientes con sospecha. Independiente de las evidentes variaciones en las 

cifras, está claro que la prevalencia de pacientes con queratocono asistiendo a 

consultas de cirugías refractiva es más alta que la esperada en una población normal. 

Esto se explica posiblemente por el hecho de que al causar esta enfermedad un error 

refractivo, es más frecuente que quien la padece (posiblemente sin saberlo), busque 

activamente una solución mediante la cirugía refractiva para sus dificultades visuales.  

 

La importancia de la detección de queratocono en los pacientes candidatos a cirugía 

refractiva se da por el riesgo que implica realizar una cirugía refractiva en estas 

personas. El debilitamiento corneal producido al cortar las capas superiores de la 

córnea puede ocasionar que una persona con un queratocono previamente estable o 

que tuviera una forma subclínica, pase a una forma progresiva empeorando la ectasia 

y consecuentemente su visión (6-9). A pesar de que la prevalencia reportada de ectasia 

post Laser in Situ Keratomileusis (LASIK) es en general baja, con rangos entre 0.2% y 

0.66% (40-42), es muy posible que estas cifras subestimen el problema ya que no 

todos estos estudios realizan un seguimiento mayor a 2 años y la ectasia puede 

presentarse hasta con una media de 57 meses tras la cirugía (43). A todo esto hay que 

sumarle que para 2011, se estimaba que se habían realizado más de 11 millones de 

procedimientos de LASIK en Estados Unidos (5). Con los números tan elevados de 

cirugía refractiva, la ectasia post LASIK, termina siendo una patología que se observa 

con inaceptable frecuencia en las consultas de córnea, especialmente porque se trata 

en su mayoría de pacientes que inicialmente lograban visiones de 1.0 en la escala 

decimal con la graduación correcta. 
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Con respecto a su distribución por género, aunque algunos estudios no logran 

identificar diferencias significativas entre hombres y mujeres (44, 45), otros si han 

reportado una mayor prevalencia en hombres con cifras alrededor del 60% (46, 47). En 

cuanto a severidad de la enfermedad no parece haber diferencias según género en la 

agudeza visual, así como en los parámetros tomográficos (queratometrías, 

paquimetrías) y en la refracción (44, 46). Esto llama la atención pues en córneas 

normales si se han escrito diferencias en sus valores de curvatura según el género (48, 

49).  

 

En general se puede afirmar que el queratocono es una enfermedad de los jóvenes, en 

cuanto a diagnóstico y evolución se trata. El promedio de edad al momento de realizar 

el diagnóstico se sitúa entre la segunda y tercera década de vida con estudios 

reportando edades al momento del diagnóstico entre los 15 y los 28 años (47, 50-52). 

Su fase progresiva se suele detener alrededor de la tercera década de vida (51). Esto es 

posiblemente explicado porque la córnea con los años sufre un proceso de 

entrecruzamiento (crosslinking) de forma natural resultando en un endurecimiento 

que impide la progresión (53, 54).  

 

Fisiopatología 
 

Estructura de la córnea 
 

La córnea está compuesta por 5 capas (o 6 si se acepta que la capa de Dua es otra capa 

corneal diferente) (55): La mayoría de las capas demuestran cambios a nivel 

histológico en los pacientes con queratocono. La primera capa, el epitelio, tiene una 

disposición plana, estratificada, no queratinizada y en pacientes normales un grosor de 

aproximadamente 50 μm (56).  En los pacientes con queratocono hay un 

adelgazamiento que se hace más marcado en regiones con rupturas de la membrana 

de Bowman (57). La membrana de Bowman consiste en fibras de colágeno y 
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proteoglicanos. En córneas con queratocono, cómo se acaba de mencionar, presenta 

zonas de perdida de continuidad en donde se puede observar una invaginación de 

células epiteliales o a la inversa, protrusión de fibras de colágeno estromal (24).  

 

El estroma corneal está compuesto por queratinocitos, fibras de colágeno (en su 

mayoría tipo I) organizadas en lamelas y moléculas de proteoglicanos entre las 

lamelas. En las córneas con queratocono hay una disminución en el número de fibras 

así como un acortamiento de la distancia entre las lamelas (58, 59). Estas alteraciones 

se traducen en un reordenamiento y deslizamiento de las lamelas observándose 

además como algunas llegan a insertarse en la membrana de Bowman (60-62). 

 

La membrana de Descemet es la membrana basal de la capa más interna de la córnea, 

el endotelio. Esta membrana está compuesta por fibras de colágeno, principalmente 

colágeno tipo IV y tipo VIII (63). En queratocono esta membrana se encuentra 

generalmente respetada, excepto en los casos de hydrops agudo en donde se presenta 

una ruptura en esta membrana ocasionando un severo edema corneal en la zona de la 

ruptura (64, 65). 

 

El endotelio, compuesto por una sola capa de células es la más interna de todas las 

capas. No se afecta en pacientes con queratocono aunque existe una descripción de 

presencia de “estructuras oscuras” intracelulares, pleomorfismo y elongación de las 

células hacia el cono (24). 

 

Inflamación 
 

Aunque tradicionalmente se consideraba el queratocono como una patología no 

inflamatoria, cada vez más y más estudios encuentran evidencias de como procesos 

inflamatorios pueden jugar un rol (66).  
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A pesar de que el mecanismo completo no está aun completamente dilucidado, se han 

encontrado varios de los factores que entran en juego. Dentro de estos hallazgos se 

han descrito:  

 

 Cambios en la configuración del estroma corneal 

 

 Estrés oxidativo  

 

 Hipersensibilidad celular  

 

 Disbalance de moléculas pro y anti inflamatorias así como de las enzimas que 

degradan la matriz extracelular y las moléculas que las inhiben (66). 

 

Cambios en la configuración del estroma corneal 
 

En las córneas con queratocono hay una disminución de todos los tipos de colágeno 

presentes así como de proteoglicanos como el queratán sulfato y el lumican (58, 59).  

A raíz de esto hay más contacto entre las láminas de colágeno y los proteoglicanos 

produciendo deslizamientos y reordenamiento (60). Así como hay una disminución en 

estas moléculas también se presenta una sobreexpresión de otras como colágeno tipo 

IX, fibronectina, tenascina, el factor de crecimiento del fibroblasto tipo 2, factor de 

crecimiento derivado de plaquetas y el factor de crecimiento epidérmico (67-70). Esto 

se ha interpretado como el resultado de un deficiente mecanismo de reparación 

corneal (70). 

 

 

 



 

20 
 

Estrés oxidativo 
 

El estrés oxidativo parece también tener un papel en el desarrollo del queratocono. La 

córnea, debido a la permanente exposición a la luz, su contacto con el oxígeno 

atmosférico y su metabolismo, genera especies reactivas de oxígeno (radicales libres) 

los cuales ocasionan estrés oxidativo y daño en los sistemas biológicos (71, 72). Para 

contrarrestar estos radicales libres se encuentran moléculas antioxidantes como la 

superóxido dismutasa o el glutatión entre otras en las lágrimas, el humor acuoso y la 

misma córnea (73-76). Estos mecanismos de defensa contra el estrés oxidativo, se ven 

alterados en los pacientes con queratocono. Se han postulado alteraciones del gen que 

produce la enzima Cobre Zinc Superóxido Dismutasa lo cual se traduce en aumento de 

especies reactivas de oxígeno y nitrógeno que a su vez inducen las colagenasas y 

gelatinasas que causan el adelgazamiento del estroma corneal (77). Otra evidencia es 

el aumento de productos ocasionados por estos radicales libres como el 

malondialdehido y la nitrotirosina comparados con córneas normales (78).  

 

Hipersensibilidad celular 
 

La hipersensibilidad celular como mecanismo en el desarrollo de la enfermedad se ha 

propuesto debido a la alta sensibilidad a la Interleucina 1 (IL-1) que se observa en las 

córneas con queratocono pues los queratocitos de estas córneas tienen una 

sobreexpresión de los receptores para IL-1 de hasta 4 veces más que las córneas 

normales (79, 80). Teniendo en cuenta que la IL-1 es un citoquina proinflamatoria y 

que dentro de sus acciones está la de desencadenar la apoptosis, se ha postulado su 

posible rol en el incremento de apoptosis de los queratocitos que se observa en las 

córneas ectásicas de queratocono que termina incidiendo en el adelgazamiento 

corneal (81-84). 
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Disbalance de moléculas pro y anti inflamatorias 
 

En pacientes con queratocono se ha demostrado mayor presencia en sus lágrimas de 

moléculas proinflamatorias como metaloproteinasas y por el contrario se encuentran 

disminuidas citoquinas anti inflamatorias como la Interleuquina 10 cuando se 

comparan con una población normal (69, 85-89). Se sabe desde hace mucho tiempo 

que el factor de riesgo más fuertemente relacionado con el desarrollo y progresión del 

queratocono es el frotamiento de los ojos. Balasubramanian et al encontraron en 2013 

una posible explicación a la relación entre frotarse y progresión. Estudió un grupo de 

pacientes normales, tomó muestras de sus lágrimas (muestra basal) y tras pedirles que 

se frotaran los ojos durante 60 segundos, volvió a tomar una muestra de sus lágrimas. 

Encontró que los niveles de Metaloproteinasa 13 y Factor de Necrosis Tumoral – α 

estaban significativamente aumentados en las muestras recogidas tras frotarse (90).  

 

Otros hallazgos a favor del rol de procesos inflamatorios en el desarrollo de la 

enfermedad tienen que ver con el análisis de botones corneales obtenidos de 

pacientes con queratocono tras trasplante. En las zonas donde se observaba afectación 

de la membrana de Bowman había agrupaciones de queratocitos con niveles de 

catepsina B y G más elevados en comparación con áreas normales (91).  

 

Dentro de este disbalance enzimático, los pacientes con queratocono presentan mayor 

presencia de colagenasas que causan una alteración entre la cantidad de colágeno 

producido y la cantidad que se degrada. Esto termina ocasionando la disminución en 

las fibras de colágeno estromal con el consecuente adelgazamiento (92). 

 

A pesar de estos hallazgos de inflamación a nivel molecular, desde el punto de vista 

clínico e histológico no se observa una clara respuesta inflamatoria. En los pacientes 

con queratocono no se observan los signos clásicos asociados a la inflamación como lo 

son: Calor, rubor, tumefacción y dolor. Desde este punto de vista aún no se puede 
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hablar del queratocono como una enfermedad inflamatoria, sin embargo 

considerando la evidencia, tampoco parece correcto catalogarla como no inflamatoria. 

Es por esto que McMonnies ha sugerido catalogarlo como una patología “cuasi-

inflamatoria” o relacionado con inflamación (93). Muy posiblemente estamos frente a 

unos procesos inflamatorios crónicos, leves, de carácter subclínico que lentamente van 

lesionando la córnea sin llegar a desencadenar los signos típicos de los procesos 

inflamatorios agudos. 

 

Genética 
 

El queratocono es una enfermedad multifactorial en donde la genética juega también 

un papel. No parece ser la causa principal, si no probablemente un predisponente que 

al combinarse con factores ambientales pueden desencadenar una serie de eventos 

cuyo desenlace final es la ectasia corneal (94). 

 

Evidencias a favor del rol genético se pueden ver reflejadas en la prevalencia de la 

enfermedad entre diferentes grupos étnicos. Aunque las comparaciones son difíciles 

debido a la diferencia con que cada estudio define que es queratocono, hay estudios  

que muestran que en Asiáticos (especialmente indios, paquistaníes, cercano oriente y 

polinesios) la prevalencia de queratocono es mayor que en caucásicos (31-35, 95). La 

prevalencia en diferentes grupos poblacionales es un indicio pero no una prueba del 

rol genético ya que factores ambientales o culturales podrían estar en una población y 

no en otra y se sabe que los factores ambientales juegan un papel esencial en el 

desarrollo de la enfermedad. 

 

Más importante son los hallazgos de herencia de la enfermedad. Aunque es más 

frecuente que se presente de forma espontánea (96, 97) existen muchos reportes que 

demuestran afectación familiar cuando se examinan familiares asintomáticos de 

pacientes con queratocono encontrando afectación entre el 11% y el 14% de ellos (98, 
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99). En el estudio CLEK (por sus siglas en inglés Collaborative Longitudinal Evaluation 

for Keratoconus) un estudio observacional con 1209 pacientes con queratocono, se 

reportó que el 13.5% tenían algún familiar con la enfermedad (100). El patrón de 

herencia más comúnmente descrito es el autosómico dominante con hasta un 85% de 

los casos, presentando penetrancia incompleta y expresividad variable (32, 101). 

También se han descrito casos de herencia autosómica recesiva en niños con padres 

consanguíneos (102). 

 

Diversos loci han sido identificados en familias con queratocono, por ejemplo está el 

locus 16q22.3–q23.1 en una familia Finlandesa, el 3p14–q13 en una familia Italiana, el 

15q22.33–24.2 en una familia Norirlandesa o el 2p24 en una población heterogenea de 

28 familias De Francia, España y Guadalupe entre otros loci encontrados (101, 103-

105). Sin embargo, a pesar de contar con varios loci potenciales, no se ha podido 

encontrar evidencia contundente sobre un gen específico que se pueda relacionar con 

el queratocono (106). 

 

Aunque aún no se ha encontrado un gen, los estudios en gemelos monocigóticos 

también están a favor del factor genético de la enfermedad al mostrar en su mayoría 

afectación de ambos hermanos aunque con expresividad variable (107-110). A pesar 

de los reportes de concordancia entre estos gemelos, también existen reportes donde 

se habla de discordancia lo cual podría resaltar la importancia de los factores 

ambientales para el desarrollo de la enfermedad incluso en personas con 

potencialmente el mismo riesgo genético de sufrir la enfermedad (111). 

 

Por último se debe resaltar la asociación del queratocono con otras patologías de 

origen genético. En pacientes con síndrome de Down, la prevalencia de queratocono 

es mayor a la hallada en la población general pues se ha descrito que puede afectar 

hasta el 15% de estos pacientes (112-114). También se ha asociado a la amaurosis 

congénita de Leber encontrándose presente en 29% de niños con la enfermedad (115). 
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Clínica 
 

Historia Natural 
 

Generalmente el queratocono inicia su presentación como un defecto refractivo que 

lleva al paciente a buscar a un optometrista u oftalmólogo en búsqueda de corrección 

óptica. En esta primera exploración se puede observar miopía y astigmatismo irregular 

que sin embargo no son diagnósticos. Más sugestivo sería el reflejo en tijera observado 

en la retinoscopía o en caso de realizar un autorefractometro, unos valores de 

queratometrías superiores a 47.5 Dioptrías o un incipiente anillo de Fleischer (23, 116, 

117). El paciente puede tener dificultad para lograr una agudeza visual normal a pesar 

de contar con una corrección óptica correcta. También se puede quejar de presentar 

diplopía monocular usualmente refiriendo que las letras se les desdoblan. Los 

pacientes también presentan frecuentemente picor y conjuntivitis alérgica. Esto es 

debido a que las conjuntivitis alérgicas les generan el deseo de frotarse, lo cual a su vez 

es el principal factor de riesgo para el desarrollo y progresión de la enfermedad (118, 

119). 

 

A medida que la enfermedad avanza se va produciendo un adelgazamiento progresivo, 

por lo general inferotemporal, acompañado de protrusión corneal que ocasiona un 

incremento en el astigmatismo irregular. Con estos cambios empiezan a aparecer las 

estrías de Vogt, y otros signos como el de Charleux, Munson y Rizzuti. También se llega 

un punto en que el defecto refractivo ya no permite lograr buenas visiones mediante 

correcciones ópticas no invasivas como gafas o lentes de contacto. Los pacientes 

refieren mayor dificultad para las actividades de lectura o que requieran visión de 

precisión, también se suelen quejar de disfotopsias positivas especialmente en las 

noches ocasionándoles dificultad para manejar (120, 121). En este punto emergen 

opciones como los anillos intraestromales (122). Si la enfermedad no se detiene 

mediante técnicas quirúrgicas como el crosslinking o por el endurecimiento natural de 

la córnea producido por la edad, la córnea continuará adelgazándose, incrementando 
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el astigmatismo y deteriorando la agudeza visual a causa no solo del astigmatismo sino 

de las aberraciones de alto orden que van adquiriendo más relevancia a medida que la 

ectasia progresa (123).  

 

En casos muy avanzados se empieza a formar una fibrosis subepitelial que se convierte 

en un factor más que influye en el deterioro visual (124, 125). Cuando el 

adelgazamiento es muy extremo se pueden formar rupturas en la membrana de 

Descemet que ocasionan un hydrops corneal, el cual a pesar de autoresolverse deja 

una cicatriz. Para estos estadios tan avanzados, prácticamente la única opción 

terapéutica es el trasplante de córnea (126). 

 

Signos en la biomicroscopía 
 

El queratocono presenta varios hallazgos clínicos que permiten orientar el diagnóstico, 

sin embargo ya que no necesariamente se encuentran en los estadios tempranos de la 

enfermedad, estos han ido perdiendo relevancia con la introducción y constantes 

mejorías de la tomografía corneal.  

 

Las estrías de Vogt son bandas oscuras con una orientación vertical en la mayoría de 

los casos, aunque existen también descripciones de que pueden encontrarse con 

cualquier angulación. Están ubicadas en el estroma profundo y la membrana de 

Descemet y posiblemente su causa está relacionada con el estrés y reorganizamiento 

al que están sometidas las lamelas corneales en estas córnea ectásicas (127, 128). Su 

presencia se ha asociado a mayores defectos refractivos y topográficos, disminución en 

las fibras nerviosas y en la densidad de queratocitos de la córnea anterior así como 

alteración en las propiedades biomecánicas como la histéresis corneal o el Factor 

Corneal de Resistencia (129, 130). 

 



 

26 
 

El anillo de Fleischer es un depósito de ferritina localizado en los espacios 

intercelulares así como en vacuolas citoplásmicas del epitelio corneal. En la lámpara de 

hendidura se aprecia como la mitad inferior de un anillo café-amarillento en el epitelio. 

Estos depósitos no se observan en capas más profundas de la córnea (131). Su 

prevalencia se encuentra entre el 57% – 87% de pacientes con queratocono y puede 

incluso llegar a verse en alrededor de 1/3 de familiares de pacientes con queratocono 

asociándose en estas personas a formas frustre (100, 132, 133). Los pacientes con 

queratocono también presentan nervios corneales prominentes, sin embargo este 

hallazgo es menos frecuente, alrededor del 15% de los pacientes pueden tenerlos y no 

es muy específico, se pueden presentar asociados a otras patologías como por ejemplo 

la neoplasia endocrina múltiple (132, 134). 

 

Otros signos clínicos incluyen el signo de Munson, en donde debido a la gran 

protrusión corneal, al mirar hacia abajo se distorsiona el párpado inferior adoptando 

una forma en “V”. En la figura II-2, la segunda imagen de izquierda a derecha, se puede 

apreciar el signo de Munson. El signo de Rizzuti es la presencia de un punto de luz 

concentrado en el limbo nasal cuando se ilumina la córnea desde la zona temporal. El 

signo de Charleux, requiere que la pupila esté dilatada, tras esto se realiza una 

retroiluminación y el reflejo rojo hace que se vea alrededor del cono una imagen como 

de gota de aceite. La retinoscopía también ofrece un signo muy característico en el 

queratocono, el reflejo en tijera, llamado así porque en vez de aparecer una sombra 

vertical como se suele ver en pacientes normales, aquí se observan dos sombras 

oscuras que se entrecruzan con un movimiento similar al de una tijera (116, 117). Por 

último en el queratocono avanzado se pueden observar formación de cicatrices 

estromales (signo poco específico) y la formación de hydrops corneal agudo. Este 

último es bastante más específico pero no exclusivo del queratocono ya que se puede 

producir también en la degeneración marginal pelucida (135). La causa es una ruptura 

de la membrana de Descemet que permite la entrada de humor acuoso al estroma 

produciendo un severo edema corneal que autoresuelve (136, 137). 
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Diagnóstico 
 

Queratómetro 
 

Actualmente el diagnóstico del queratocono pasa por maquinas capaces de obtener 

todo tipo de cálculos de la forma de la córnea. Los primeros pasos en el estudio de la 

curvatura corneal se remontan a 1779. En ese año, Jesse Ramden un óptico con 

experiencia en la construcción de telescopios junto con Everard Home diseñaron un 

aparato consistente en un telescopio que valoraba una imagen doble reflejada en la 

córnea con el fin de comprobar si la córnea se modificaba y por ende era la 

responsable de la acomodación (138).  

 

Años después en 1853 Herman Von Helmotz, basado en el mismo principio de 

Ramsden rediseña y crea un oftalmómetro pero que era más un instrumento de 

laboratorio. Louise Émile Javal y Hjalmar August Schiotz convirtieron el oftalmómetro 

de Helmholtz en un instrumento con aplicación clínica realizándole modificaciones y 

cambiando la dirección de la proyección de la luz de las velas (Figura II-3). El principio 

básico consistía en tener dos imágenes con una separación ya conocida y comparar 

como cambiaba esa separación al reflejarse en la córnea. Esta diferencia permitía 

calcular la curvatura. Los queratómetros actuales se basan en el mismo principio pero 

continúan con las mismas limitaciones: la información está limitada a los 3mm 

centrales de la córnea y a los 2 puntos medidos, además presupone que la córnea es 

una córnea normal (138, 139). 
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Figura II-3: A la izquierda oftalmómetro de Helmholtz. A la derecha oftalmómetro de 

Javal y Schiotz. Imágenes tomadas del artículo de Gutmark (138). 

 

Queratoscopio 
 

Tras los primeros avances para medir los radios de curvatura de la córnea con el 

queratómetro y teniendo en cuenta la limitada información que provee esta técnica, 

se hacía necesario un método que permitiera recolectar más información sobre la 

forma de la córnea.  

 

Cuignet describe por primera vez en 1820 la técnica de queratoscopia en donde una 

superficie reflejada sobre la córnea era estudiada. Al no haber una magnificación de la 

imagen solo alteraciones muy burdas podían ser identificadas (140). Posteriormente 

en 1847, Henry Goode introduce el primer queratoscopio consistente en un cuadrado 

luminoso que se coloca cerca del ojo y el reflejo se observa desde el lado del 

queratoscopio (139, 141). 
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Quizás el mayor hito en el desarrollo del queratoscopio, es el invento en 1880 de 

Antonio Placido oftalmólogo portugués, consistente en un disco con anillos 

concéntricos y una mira estenopeica en el centro (Ver Figura II-4). El paciente debía 

ponerse en frente de una buena fuente de luz como por ejemplo una ventana. Los 

anillos se reflejaban sobre la córnea. En las zonas más curvas los anillos se ven más 

juntos mientras que en las planas, se ven más separados. El astigmatismo hace que los 

anillos tomen una forma elíptica. A partir de este invento, Alvar Gullstrand en 1896, 

realiza los primeras análisis cuantitativas a partir de fotos del reflejo del anillo de 

Placido sobre la córnea (139, 141, 142). Desde luego esta técnica sigue necesitando 

que las alteraciones en la córnea sean significativas para poder ser detectadas ya que 

se considera necesario un astigmatismo de mínimo de 3 dioptrías para apreciar una 

alteración en el reflejo de los discos (143). 

 

Figura II-4: Disco de Placido. Queratoscopio manual con anillos concéntricos y mira 

central. Creado por Antonio Placido. Foto tomada de un artículo de Grzybowsky (142). 
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El siguiente gran paso fue cuando las imágenes obtenidas mediante queratoscopia se 

empiezan a analizar de forma digital con computador. En 1984, Klyce introduce esta 

innovación con lo cual se puede realizar un análisis cuantitativo y objetivo (144). El 

análisis por computador también permite corregir mediante algoritmos, pequeños 

errores que se introducen cuando las córneas empiezan a ser más irregulares. Sin 

embargo si la irregularidad es muy alta y por ejemplo se entrecruzan los anillos, los 

datos se pierden. Otro defecto es que los cálculos realizados por computador con los 

anillos de Placido parten de una asunción de geometría esférica que se aplica bien a 

córneas normales pero que introduce errores a medida que las córneas se alejan de la 

normalidad. Además de lo anterior, los discos de placido solo permiten obtener 

información de la superficie anterior de la córnea y no permiten evaluar por ejemplo la 

superficie posterior (139).    

 

Posteriormente al disco de Placido, se introduce una nueva forma de evaluar la forma 

de la córnea. En 1964, Bonnet publica un libro “La topografía Corneal” en el cual 

expone su método realizando estereofotografías de la córnea y calculando la elevación 

mediante la diferencia entre ellas. Este sistema se integra a la tecnología de análisis 

por computador con el Sistema de Topografía PAR (PAR Technology, New Hartford, 

NY) (139, 145). Aunque el PAR ya no existe, este método de mapas de elevación ha 

sido adaptado y está presente en los sistemas actuales como Pentacam (Oculus, 

Wetzlar, Alemania),  Orbscan (Bausch and Lomb, Salt Lake City, EEUU), Sirius (CSO, 

Florencia, Italia), TMS-5 (Tomey, Nagoya Japon), Precisio (iVIS, Tarento, Italia) (146). 

 

 

Tecnologías Tomográficas 
 

Aunque inicialmente el diagnóstico del queratocono dependía de hallazgos clínicos, 

actualmente contamos con tecnologías de análisis corneal que permiten diagnósticos 

más certeros y tempranos. A este estudió de la forma de la córnea se le denomina 

tomografía y ya se han desarrollado diferentes sistemas para obtener la información 
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tomográfica. Existen dos grandes grupos: Las tecnologías basadas en el sistema Placido 

y en el sistema Scheimpflug. Recientemente se ha introducido una nueva tecnología 

basada en luces LED con el topógrafo Cassini (i-Optics, La Haya, Holanda). Sin embargo 

la evidencia sobre esta nueva tecnología es aun pobre como para permitir una 

conclusión sobre superioridad, igualdad o inferioridad sobre los otros sistemas por lo 

que no se discutirá en el momento. 

 

La tecnología Placido está basada en los discos de Placido sobre los que ya se discutió 

en la introducción. Este sistema está presente en varios topógrafos como: Orbscan II, 

Sirius, TMS-5 y Precisio. El sistema Scheimpflug está presente en el Pentacam y en 

todos los anteriores excepto el Orbscan. Teniendo en cuenta que los discos de Placido 

solo permiten dar información de la superficie anterior de la córnea, el Orbscan 

introdujo el uso de una cámara de hendidura que hace un barrido horizontal de la 

córnea, permitiendo con esto obtener información paquimétrica así como de la 

superficie posterior de la córnea (146). 

 

Se vuelve entonces importante analizar los estudios que comparan los dos sistemas 

más populares (Orbscan II y Pentacam) para ver cómo se comportan. Aunque en 

muchos parámetros no hay diferencias entre ambos, en general cuando se 

encuentran, estas diferencias suelen estar a favor del Pentacam. Estudios 

comparativos han encontrado diferencias estadísticamente significativa en las 

mediciones de elevación posterior entre el Pentacam y El Orbscan (147). Estas 

diferencias sobresalen especialmente si las mediciones se realizan tras cirugía láser 

(148). Cuál de los 2 aparatos está fallando en las mediciones de la superficie posterior 

lo responde un estudio que mide la elevación posterior con ambos topógrafos en 

pacientes sanos pre cirugía PRK y en el postoperatorio temprano (1 - 3 meses) y post 

operatorio tardío (3 – 12 meses). Los resultados con Pentacam son similares en las 3 

mediciones mientras que el Orbscan II muestra un aumento en los valores de elevación 

posterior en las mediciones postoperatorias (149). Teniendo en cuenta que la 

superficie posterior no se modifica durante una PRK a menos que se desarrolle una 
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ectasia, lo que este estudio indica es que el Orbscan II es menos fiable que el Pentacam 

en la medición de la superficie posterior, especialmente en córneas que se alejan de la 

normalidad. Otro estudio evaluando solamente el Pentacam corrobora que sus 

mediciones pre y post cirugía refractiva de la superficie posterior no muestran 

diferencias (150). 

 

Esta dificultad en fiabilidad en córneas “no normales” también se ve reflejada en las 

mediciones paquimétricas. Para la paquimetría el “Gold Standard” es el ultrasonido, 

cuando se compara el grosor central obtenido con el Pentacam, Orbscan II y Galilei con 

el ultrasonido en córneas normales, no hay diferencias estadísticamente significativas. 

Sin embargo tras cirugía refractiva, mientras que el Pentacam o el Galilei siguen sin 

mostrar diferencias estadísticamente significativas con el ultrasonido, el Orbscan II si 

las presenta, mostrando un grosor menor que el obtenido con los otros instrumentos 

(151-154). En córneas delgadas, no patológicas, también se observan estos mismos 

resultados (155). En córneas normales se ha reportado que los valores tomados por el 

Pentacam son más cercanos a los obtenidos con ultrasonido y con menos variabilidad 

que las mediciones realizadas por el Orbscan (156). 

 

Por último, cabe recalcar que en la literatura científica se suelen usar los términos 

topografía y tomografía de manera indistinta. Sin embargo topografía hace referencia 

al estudio de una “superficie”, es así como los sistemas Placido realizan topografías de 

la superficie anterior de la córnea. Sin embargo los análisis paquimétricos o de 

curvatura posterior ya no son solo de superficie por lo que el termino correcto es 

tomografía. 

 

Sistema Scheimpflug 
 

Teniendo en cuenta lo anterior, este estudió utiliza para el análisis corneal el sistema 

Scheimpflug. Esta técnica, a diferencia del sistema Placido, no nació en la oftalmología, 
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es un desarrollo prestado de la fotografía. El concepto lo describe por primera vez 

Jules Carpentier en 1901 a quien Theodor Scheimpflug le da el crédito en la patente 

que radica en 1904. Scheimpflug era un cartógrafo de la armada Austriaca con 

conocimientos e interés en la geometría. Desarrolló este principio buscando que 

fotografías aéreas pudieran tomarse con buena nitidez en todo el plano de la foto 

(146, 157). Si un fotógrafo se para frente a un edificio como el Empire State para 

tomarle una foto  de manera que el plano del filme o sensor, el plano de la lente y el 

plano del objeto estén paralelos (ver figura II-5), la foto resultante mostrará todo el 

objeto de forma nítida.  

 

 

Figura II-5: Los 3 planos (filme, lente y objeto), están alineados de forma paralela 

obteniendo como resultado una imagen nítida. Imagen tomada de la web 

https://www.raylarose.com/words/large-format-view-camera-movements 

 

Si el mismo fotógrafo se dirige en cambio al estadio Pascual Guerrero a ver un partido 

del América de Cali y sentado desde la tribuna sur decide hacer una foto del campo, 

solo una parte del césped saldrá nítida y el resto se verá borroso ya que el plano del 

campo no se encuentra paralelo a los planos de la lente y el filme (ver Figura II-6). Si se 

aplica el principio de Scheimpflug, se consigue ampliar la longitud de foco, 

traduciéndose en que una mayor parte de la foto se verá nítida. Esto se logra 

inclinando la lente para que la extensión imaginaria de su eje se intercepte con la 
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extensión imaginaria del eje del filme y del objeto que se busca captar. Esta 

interceptación se llama línea de Scheimpflug. 

 

    

Figura II-6: En la imagen de la izquierda se observa como una foto tomada a un libro, al 

estar el plano del libro oblicuo con respecto al plano de la cámara solo se observa 

nítido una franja. Imagen tomada de la web: 

https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/3/38/DOF-ShallowDepthofField.jpg.  

En la imagen de la derecha se observa cómo se inclina la lente para que su plano se 

intercepte con el plano del filme y del objeto (el césped del estadio) permitiendo 

obtener una mayor profundidad de foco. Imagen obtenida de la web: http://www.mr-

alvandi.com/technique/view-camera-focusing.html 

 

En la década de los 60 y a principios de la década de los 70 salen los primeros trabajos 

que introducen el principio Scheimpflug en la oftalmología (158-160). Basados en este 

principio y pensando además en la necesidad de tomar fotos de alta resolución de la 

córnea desde diferentes ángulos Dragomirescu y Hockwin crean entre las décadas 70 y 

80 la primera cámara Scheimpflug sobre una base rotatoria (157, 161).  
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Mapas de Elevación 
 

Este estudio gira sobre los cuerpos de referencia usados en los mapas de elevación. Es 

importante entender entonces el por qué los cuerpos de referencia son esenciales. Los 

mapas de elevación buscan encontrar anormalidades en las dos superficies con las que 

cuenta la córnea: La superficie anterior y la superficie posterior. Para lograr esto hay 

que comparar la superficie estudiada contra algo “normal” y que permita resaltar 

aquello que se aleje de la normalidad. 

 

Si se analizan los datos “crudos” de elevación, sin ser comparados con una superficie 

de referencia, cualquier alteración será tan mínima que hará muy difícil un diagnóstico, 

incluso en casos de ectasias avanzadas (Ver figura II-7). 

 

 

Figura II-7: Esta es una imagen elaborada por el sistema PAR CTS mostrando los datos 

crudos de 3 diferentes tipos de córnea. A la izquierda una normal, en el centro un cono 

leve y a la derecha un cono avanzado. Visto de forma independiente, es muy fácil que 

las alteraciones producidas por un cono leve se pasen por alto y tan solo el cono 

avanzado es identificable. Además este tipo de imagen no permite un análisis 

cuantitativo de los cambios. Imagen tomada del libro de Belin, capítulo 3 (139). 
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Tras ver lo necesario que es un cuerpo de referencia, viene el siguiente paso que es 

decidir qué cuerpo de referencia usar. Aquí también se puede ver como la escogencia 

puede marcar mucho la diferencia para el análisis. Por ejemplo si se quiere comparar la 

altura de dos puntos en la tierra como el monte Everest y el mar muerto y para esto se 

usa como cuerpo de referencia el centro de la tierra (ver figura II-8). Los datos 

obtenidos puede que permitan dar correctamente la información sobre  la diferencia 

en la distancia en altura de ambos puntos, sin embargo el análisis gráfico no será en 

absoluto intuitivo y no mostrará prácticamente diferencias. Por el contrario, si se 

cambia el cuerpo de referencia y se usa ahora el nivel del mar, el análisis gráfico 

permitirá resaltar las diferencias y aportar información extra como que el mar Muerto 

se encuentra por debajo del nivel del mar (162). 

 

 

Figura II-8: En ambas gráficas se muestra la comparación de los mismos 4 sitios: 

Estocolmo, Ciudad de México, el mar Muerto y el monte Everest. La gráfica “a” 

muestra cuando el cuerpo de referencia es el nivel del mar. Permite ver claramente no 

solo las diferencias sino información extra como que Estocolmo está prácticamente a 

nivel del mar, que el mar Muerto está por debajo y el monte Everest es el más alto de 

todos los puntos. Por el contrario en la gráfica “b”, como usa de cuerpo de referencia el 

centro de la tierra, las diferencias entre los puntos aunque existen, no son perceptibles. 

Imagen tomada de un artículo de Belin (162). 
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La Elevación Anterior y Posterior 
 

Teniendo en cuenta que los primeros topógrafos no eran capaces de realizar 

mediciones de la superficie posterior, todas las medidas obtenidas se limitaban a la 

superficie anterior. Al ser una enfermedad ectásica es evidente que la progresión del 

cono va a generar una elevación anterior anormal, es por esto que este parámetro 

tuvo una relevancia muy importante dentro de los primeros criterios diagnósticos del 

queratocono.  

 

El grupo de Belin sugiere en la población miope, considerar sospechosa una elevación 

anterior medida en el punto más delgado de la córnea mayor a 5.7 μm. Por encima de 

7.7 μm ya sería patológica. En la población hipermétrope, una elevación  mayor a 4.3 

sería sospechosa y mayor a 6.5 μm, patológica (139).  

 

Con el desarrollo de tecnologías capaces de detectar la cara posterior de la córnea, la 

elevación anterior ha ido perdiendo relevancia en favor de la elevación posterior. Esto 

se debe a que el epitelio corneal ha demostrado una capacidad de reorganización que 

busca regularizar cualquier defecto  de la superficie estromal mejorando las 

propiedades topográficas de la córnea (163).  En el caso específico del queratocono 

esto se traduce en que a medida que se va formando la protrusión, el epitelio corneal 

se adelgaza sobre la zona que sobresale y se engrosa alrededor de ella (164, 165). Esto 

produce una regularización de la superficie que puede esconder el cono en los estadios 

tempranos, algo que no pasa con la superficie posterior.  

 

La superficie posterior no solo ha mostrado ventajas sobre la superficie anterior sino 

que se ha erigido como uno de los parámetros que primero se ven alterados en los 

estadios tempranos de queratocono y por ende su análisis es indispensable en las 

labores de tamizaje (10-13, 166-169).  
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Basado en todo lo anterior, se consideró que para un estudio sobre sensibilidad 

diagnóstica usando los mapas de elevación, cabe esperar que los mejores resultados 

estén en la valoración de la superficie posterior y que por ende es mejor usar el 

sistema Scheimpflug sobre el Placido debido a su mayor fiabilidad en este aspecto. 

Este estudio hace uso entonces del Pentacam®, sistema basado en Scheimpflug y 

valora los mapas de elevación posteriores y anteriores. 

 

Técnicas avanzadas de detección 
 

 

Proyección de Ectasia Mejorada de Belin-Ambrosio 
 

El grupo de Belin, para optimizar la capacidad diagnóstica de la esfera desarrolló una 

nueva herramienta denominada la Proyección de Ectasia Mejorada de Belin-Ambrosio 

(BAD Display por sus siglas en inglés). Esta parte de la base de que el cono, afecta los 

cálculos que elaboran la EMA. Esto se explica mejor visualmente como muestra la 

Figura VII-5. 

 

Figura II-9: Como el cálculo de la EMA toma todas las posiciones de la córnea incluida 

la zona del cono, la influencia del cono hará que la resultante EMA pueda subestimar la 

verdadera magnitud del cono. Figura tomada del libro del capítulo 8 del libro de Belin 

(139). 
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Para evitar esto, en el cálculo de la EMA, se excluyen los 4mm alrededor del punto más 

delgado de la córnea. Esta zona sería la región donde está localizado el cono y por 

ende, al excluirla se está excluyendo la influencia que pueda ejercer el cono sobre la 

EMA (ver Figura II-10). Al mapa resultante se le denomina mapa de exclusión y el 

resultado permite resaltar aún más el área patológica.  

 

 

 

Figura II-10: Al excluir la zona del cono, de los cálculos para la EMA, la nueva superficie 

de referencia logra resaltar más el cono. Figura tomada del capítulo 8 del libro de Belin 

(139) 

 

El siguiente paso en la herramienta del BAD, es comparar el mapa original calculado 

con la EMA y el mapa de exclusión. Se obtiene la diferencia entre ambos mapas lo cual 

da lugar a un tercer mapa que solo se representa con 3 colores. Este mapa no 

pretende dar información sobre la forma, solamente resaltar posibles alteraciones. 

Verde se consideraría normal, amarillo sería sospechoso y rojo patológico (ver Figura 

II-11).    
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Figura II-11: La columna de la derecha es la superficie anterior. La columna de la 

izquierda, la superficie posterior. La fila de arriba muestra los mapas de elevación 

obtenidos con la EMA, los del medio son los mapas de exclusión y la fila inferior 

muestra la diferencia entre ambos. En este caso se muestra una elevación posterior 

sospechosa (amarillo) (139).  
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Curvatura 

 

El cono en las córneas con queratocono es una zona que presenta una incurvación 

mayor, conocer por ende los valores de curvatura de una córnea normal permite 

definir en qué momento se puede empezar a sospechar de que una córnea puede  ser 

más curva de lo habitual. Los tomógrafos nos ofrecen información sobre la curvatura 

de una forma relativamente indirecta puesto que lo hacen a través de la 

queratometría que es en realidad una medida sobre el poder dióptrico de esa córnea 

el cual a su vez depende de su grado de curvatura, por lo tanto entre más curva es una 

córnea más alto será su poder dióptrico. Además con un simple cálculo es posible, a 

partir de la queratometría realizar la conversión a su equivalente radio de curvatura.  

 

En córneas normales un valor de queratometría por encima de 47.7 Dioptrias se 

encontraría solamente en el 5% de la población y por encima de 48.2 Dioptrias 

solamente estaría el 2.5% de la población (23). La ventaja de la queratometría está 

además en su fácil obtención a partir de los autorefractometros, presentes en la gran 

mayoría de consultas oftalmológicas, lo cual permite un tamizaje rápido.  En términos 

prácticos se puede considerar que entre 47.5 D y 48 D el paciente es sospechoso de 

queratocono haciendo necesario la realización de pruebas más avanzadas. 

 

Criterios paquimétricos 

 

El grosor promedio de una córnea en el ápex corneal se suele encontrar entre 440 y 

445 μm. Desde luego los rangos de normalidad se extienden hacia arriba y hacia abajo 

de ese valor. Como en el queratocono lo que sucede es un adelgazamiento patológico, 

lo que interesa en esta enfermedad es conocer los rangos inferiores. En mediciones 

realizadas con el Pentacam sobre el punto más fino de la córnea, se ha visto que solo el 

5% de la población normal estudiada tiene un grosor corneal por debajo de 487 μm y 

tan solo el 2.5% podría tener un grosor inferior a 479 μm (23). Con el Orbscan se han 
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obtenido resultados similares demostrando que solo el 2.5% de la población tendría un 

grosor inferior a 461 μm (170).  

 

Perfil espacial de grosor corneal / Porcentaje de incremento del grosor 

 

Teniendo en cuenta que el queratocono produce un adelgazamiento patológico en una 

zona de la córnea, se han desarrollado herramientas para el diagnóstico basadas en la 

paquimetría que van más allá de la simple medición del punto más fino de la córnea. 

Este sistema consiste en partir desde el punto más fino de la córnea y realizar 

mediciones de la paquimetria en 22 anillos concéntricos separados por 0.4mm entre si 

(171). Con estas mediciones se realiza un gráfico que muestra cómo cambian los 

valores paquimétricos desde el punto más fino hacia la periferia (Perfil espacial de 

grosor corneal o CTSP por sus siglas en inglés) y de forma similar en que porcentaje se 

incrementa la paquimetría desde el punto más fino hacia la periferia (Porcentaje de 

incremento del grosor o PTI por sus siglas en inglés).  Las gráficas que se generan son 

de similar interpretación a las curvas de crecimientos en pediatría y muestran una 

línea con el valor promedio y 2 otras líneas correspondientes a 2 desviaciones estándar 

por encima y por debajo de la media. En las corneas normales la evolución de su 

paquimetría se da de forma paralela a estas líneas mientras  que en el queratocono no 

(171-173). Este análisis permite diferenciar entre córneas normales y con queratocono, 

incluso aunque las córneas normales sean delgadas como se muestra en la figura II-12.  
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Figura II-12: Las 3 lineas punteadas de los gráficas muestran el valor promedio y 2 

desviaciones estándar por encima y por debajo de la población normal. La línea roja 

muestra la progresión del paciente estudiado. Las gráficas de arriba son el CTSP y las 

de abajo el PTI. La gráfica A muestra una córnea normal delgada y se ve como su 

progresión avanza de forma paralela a los valores normales. En el gráfico B se muestra 

una córnea con queratocono por lo que la línea de progresión paquimétrica discurre de 

forma no paralela. 

 

Biomecánica 
 

Se sabe que la deformación del queratocono se produce como consecuencia de los 

cambios estructurales y el debilitamiento corneal. Por ende el debilitamiento corneal 

se produce antes de que haya una deformidad. Esta es la base para desarrollar las 

pruebas biomecánicas. Desde un punto de vista teórico hay que tener en cuenta que el 

tomógrafo corneal es capaz de solo de detectar los primeros cambios que ocurren en 

la córnea, sin embargo una prueba que logre detectar el debilitamiento corneal antes 
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de que suceda la ectasia podría detectar el queratocono de forma incluso más 

temprana que el tomógrafo.  

 

Los primeros trabajos hechos en este campo han demostrado que el estudio de las 

propiedades biomecánicas de la córnea permite diferenciar entre una córnea con 

queratocono y una córnea normal (174). Dentro de los aparatos creados para este fin, 

conviene resaltar el Corvis ST (Oculus Optikgeräte GmbH, Wetzlar, Germany). Esta 

máquina emite un pulso de aire a alta presión (25 kiloPascales) y mediante una cámara 

Scheimpflug realiza mediciones de los cambios que se producen en la córnea. 

Vinciguerra et al en una investigación conjunta entre Milán y Rio de Janeiro midieron 

varios de los parámetros del Corvis como por ejemplo: La magnitud de la deformación 

del ápex, la velocidad con la que se deforma con los sucesivos “golpes de aire”, el radio 

de la concavidad, etc. Se realizó una regresión logística para determinar cuál era la 

mejora combinación de los diferentes índices para producir un nuevo índice. A este 

índice se le llamó el CBI (Corvis Biomechanical Index o Índice Biomecánico del Corvis). 

Estableciendo el punto de corte en 0.5 ellos prueban este índice en un grupo de 

validación obteniendo un 98.4% de especificidad con 100% de sensibilidad (175). 

 

Este mismo grupo liderado esta vez por Ambrosio et al. Decidió dar un paso más y 

combinar la tomografía corneal del Pentacam con la biomecánica del Corvis para crear 

un nuevo índice, el Tomographic and Biomechanical Index (TBI) o Índice Tomográfico y 

Biomecánico. Este índice es una mezcla del CBI y el BAD – D (Belin/Ambrosio 

Deviation). Con un punto de corte entre 0.75 y 0.81 tiene una sensibilidad del 100% 

para detectar casos de franca ectasia con 0 falsos positivos. También lo estudiaron 

sobre el ojo menos afectado de casos de Ectasia muy asimétrica (VAE por sus siglas en 

inglés) logrando una sensibilidad del 90.4% y especificidad del 96% (176). 
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Índices de Asimetría  
 

Entrando a la pestaña “Topometric / KC Staging” el Pentacam ofrece 7 índices que 

permiten sospechar queratocono, se presentan sus valores y se resaltan en amarillo si 

están en rango sospechoso o rojo si se considera patológico. A continuación se 

presenta un resumen de estos índices.  

 IVA: Es la diferencia media (en mm) entre la curvatura superior e inferior. Es 

similar al índice superior/inferior. Un valor mayor 0.28 es sospechoso y por 

encima de 0.32 se considera patológico. 

 ISV: Este índice da la desviación estándar del valor del radio sagital con 

respecto a la media de la curvatura corneal anterior. Puede estar alterado con 

cualquier irregularidad de la superficie. Mayor a 37 es anormal y mayor a 41 

patológico. 

 KI: Es la razón entre la media de los valores del radio superior e inferior. Un 

valor de KI por encima de 1.07 se considera anormal/patológico. 

 CKI: Es la razón entre el valor medio de los radios de un anillo periférico 

dividido por un anillo central. Se eleva especialmente con queratoconos 

centrales. Mayor a 1.03 se considera anormal/patológico. 

 IHA: Este índice es el resultado de la resta del promedio de los valores de 

elevación superiores menos los valores de elevación inferiores. Por encima de 

19 se considera anormal y de 21 patológico. 

 IHD: Es el valor del descentramiento de los datos de elevación en sentido 

vertical (medido en μm) según un análisis de Fourier. Mayor a 0.014 es anormal 

y mayor a 0.016 patológico. 

 Rmin: Es una medida en mm del radio más pequeño de la curvatura corneal 

sagital (este estaría localizado en la zona del cono). Un radio menor a 6.71mm 

se considera patológico (177). 

 

En la sección pacientes y métodos, se explican otros conceptos de la tomografía, de 

forma que permite entender la teoría detrás de cada una de las partes del protocolo. 
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Clasificación 
 

Para el queratocono se han creado muchos sistemas de clasificación. Sin embargo aquí 

se mencionaran exclusivamente los más usados. 

 

Dentro de los sistemas de clasificación, quizás el más famoso es uno de los más 

antiguos. La clasificación según Amsler Krumeich a pesar de su antigüedad sigue siendo 

la más conocida y probablemente la más usada en los estudios clínicos (15, 178, 179). 

Esta, por su antigüedad no utiliza criterios tomográficos, si no queratométricos, 

clínicos y refractivos y fue desarrollada mediante las observaciones del Dr Marc Amsler 

de las reflexiones en la córnea de un Disco de Placido (180, 181). En la tabla II-1, se 

observan los parámetros de esta clasificación. 

 

Con la llegada de la topografía/tomografía nuevos sistemas se han ido creando 

buscando darle más precisión a la clasificación. Uno de los sistemas desarrollados esta 

pensado para el ámbito el diagnóstico, este es el índice KISA que busca clasificar a los 

pacientes en normales, sospechosos o con queratocono (182). El índice se calcula 

mediante la ecuación que se muestra a continuación:  

 

KISA% = (K) x (I-S) x (AST) x (SRAX) x 100 
     300 

 

Este índice como se observa en la ecuación incluye otros índices previamente 

estudiados. “K” es el valor de la curvatura central. “I-S” es el índice que se obtiene al 

restar el valor de K en el meridiano inferior menos el valor de K en el meridiano 

superior. “AST” es el valor del astigmatismo (K1 simulada – K2 simulada) y “SRAX” 

derivado del inglés Skewed Radial Axis que traduciría algo así como: Desviación del eje 

radial y representa una medida de la irregularidad del astigmatismo producido por el 
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queratocono. Con el índice KISA se considera un paciente con sospecha de 

queratocono aquel que obtenga valores entre 60% y 100%. Los valores por encima de 

100% catalogan al paciente como queratocono. 

 

Tabla II-1. Clasificación del queratocono de Amsler - Krumeich 

Estadio                  Características 

1 Curvamiento excéntrico 

Miopía, astigmatismo inducido o ambos <5.00 D 

Medida promedio de las K centrales <48.00 D  

2 Miopía, astigmatismo inducido o ambos entre 5.00 D y 8.00 D 

Medida promedio de las K centrales <53.00 D 

Ausencia de cicatriz 

Grosor corneal >400 micras 

3 Miopía, astigmatismo inducido o ambos entre 8.00 D y 10.00 D 

Medida promedio de las K centrales >53.00 D 

Ausencia de cicatriz 

Grosor corneal entre 300 y 400 micras 

4 Refracción no valorable 

Medida promedio de las K centrales >55.00 D 

Cicatrización corneal central 

Grosor corneal < 200 micras 

  

 

Uno de los sistemas de clasificación más recientes y que ha sido incluido en las nuevas 

versiones del software del Pentacam, es el sistema de clasificación ABCD creado por 

Belin et al (183-185). Este sistema se basa en criterios topográficos pero incluye 

también criterios funcionales (mejor agudeza visual corregida) y hallazgos clínicos 
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(cicatrización) que a criterio de los autores la clasificación de Amsler – Krumeich 

carece. Utiliza un nuevo cálculo, el arco de curvatura de los 3mm alrededor del punto 

más fino de la córnea. Este cálculo se hace para la superficie anterior y posterior (ARC y 

PRC por sus siglas en inglés). Cada uno de los criterios (A, B, C, D y la cicatrización) se 

clasifica de forma independiente. Esto significa que cada uno de los criterios puede 

estar en un diferente estadio. La tabla II-2, muestra este sistema de clasificación (183).  

 

 

Tabla II-2. Sistema ABCD de clasificación del queratocono 

Criterios             A                           B                           C                           D 
ABCD 
 ARC  (Zona          PRC (Zona           Paquimetría      MAVC                Cicatrización 

de 3mm)             de 3mm)              mínima 

 
Estadio 0 

 
> 7.25 mm 
(< 46.5 D) 

 
> 5.90 mm 

 
> 490 µm 

 
≥ 20/20 
(≥ 1.0) 

 
– 

Estadio 1 > 7.05 mm 
(< 48.0 D) 

> 5.70 mm > 450 µm < 20/20 
(< 1.0) 

–, +, ++ 

Estadio 2 > 6.35 mm 
(< 53.0 D) 

> 5.15 mm > 400 µm < 20/40 
(< 0.5) 

–, +, ++ 

Estadio 3 > 6.15 mm 
(< 55.0 D) 

> 4.95 mm > 300 µm < 20/100 
(< 0.2) 

–, +, ++ 

Estadio 4 < 6.15 mm 
(> 55.0 D) 

< 4.95 mm ≤ 300 µm < 20/400 
(< 0.05) 
 

–, +, ++ 

 

 

En la evolución de los sistemas de clasificación, que empiezan a basarse más en 

criterios topográficos está la clasificación de Alió et al. Esta clasificación introduce las 

aberraciones de alto orden como uno de los criterios de progresión, especialmente las 

aberraciones tipo coma. El estudio midió tanto la aberración esférica como la tipo 

coma. Entre estas dos, la aberración tipo coma lograba una mejor diferenciación entre 

la población normal y la población con queratocono. A partir de esto comparó sus 
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hallazgos en aberrometría con la clasificación de Amsler Krumeich, quitó los criterios 

de miopía de esta clasificación antigua y los reemplazó con los de aberrometría. El 

raciocinio detrás de esto, es que el aumento de miopía no es un signo muy específico 

de queratocono pues puede ser consecuencia de un aumento en la longitud axial y no 

de cambios corneales (123). El resultado es una clasificación muy similar a la de Amsler 

Krumeich, pero con la inclusión de las aberraciones tipo coma como se puede ver en la 

Tabla II-3.  

 

Tabla II-3. Clasificación queratocono según aberraciones de alto orden 

Estadío                      Hallazgos 

 
Estadío I 

 
 Promedio de medidas de las K centrales ≤ 48.00 D 
 La RMS de las aberraciones tipo coma de 1.50μm a 2.50μm 
 Ausencia de cicatrices 

Estadío II  Promedio de medidas de las K centrales > 48.00 D ≤ 53.00 D 
 La RMS de las aberraciones tipo coma entre >2.50 μm ≤ 3.50 

μm 
 Ausencia de cicatrices 
 Paquimetría mínima > 400 μm 

Estadío III  Promedio de medidas de las K centrales > 53.00 D ≤ 55.00 D 
 La RMS de las aberraciones tipo coma entre >3.50 μm ≤ 4.50 

μm 
 Ausencia de cicatrices 
 Paquimetría mínima de 300 μm a 400 μm 

Estadío IV  Promedio de medidas de las K centrales > 55.00 D  
 La RMS de las aberraciones tipo coma > 4.50 μm 
 Ausencia de cicatrices 
 Paquimetría mínima < 200 μm  

RMS; Raíz de la media cuadrática (Root Mean Square por sus siglas en inglés) 
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Tratamiento 
 

Las opciones terapéuticas del queratocono están relacionadas al estadio de la 

enfermedad. Aunque es evidente que la corrección óptica es necesaria en todos los 

estadios del queratocono, puede ser el único tratamiento necesario para los estadios 

tempranos. La primera opción son unas gafas correctamente graduadas, sin embargo 

si estas no proveen buena calidad visual, existe la opción de lentes de contacto rígidas 

gas permeables. Las lentes de contacto fueron ideadas inicialmente en 1888 por el 

oftálmologo francés Eugene Kalt (186). Estas primeras lentes no se toleraban más allá 

de cuatro horas por lo que la evolución de las lentes fue migrando hacia las lentes de 

contacto blandas. Sin embargo en los pacientes con queratocono debido a la 

deformación corneal que produce la córnea las lentes blandas no son la mejor opción y 

se prefieren las rígidas que aunque más costosos y de más difícil adaptación, proveen 

una mejor calidad visual. Dentro de este tipo de lentes han surgido una gran variedad 

de opciones que incluyen lentes de fijación escleral, lentes híbridas, lentes en piggy-

back entre otras (187, 188). 

 

Una vez realizado el diagnóstico y sabiendo que el primer paso es la corrección óptica 

mediante gafas o lentes de contacto, se procede a determinar si la enfermedad se 

encuentra en una fase estable o progresiva. En caso de demostrarse progresión, el 

único tratamiento actualmente aceptado para lograr detener el avance de la 

enfermedad es el entrecruzamiento corneal o crosslinking por su nombre en inglés. La 

irrupción del crosslinking ha sido quizás unos de los hitos más importantes en el 

tratamiento del queratocono. La inspiración para esta técnica nació en una cita 

odontológica, cuando el Dr Theo Seiler Profesor de Oftalmología de la Universidad de 

Dresden escuchó a su odontólogo hablar sobre como usaba la luz ultravioleta para 

endurecer los rellenos dentales. A finales de los 90 se trató al primer paciente con 

queratocono con esta técnica y en 2003 se publicó la primer serie con 23 ojos de 22 

pacientes (189). Posteriormente el mismo grupo de la Universidad de Dresden publicó 
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en 2008 una serie mucho más grande con 480 ojos de 272 pacientes (190). El 

endurecimiento de la córnea se produce gracias a la generación de nuevos enlaces 

entre las moléculas de colágeno produciendo una estructura más resistente a la 

deformación (53, 54).  El crosslinking permite parar la progresión del cono  e incluso en 

algunos casos genera un aplanamiento de la córnea con algo de regresión de la 

enfermedad y mejoría de la visión (190-192). El protocolo utilizado en los estudios 

iniciales, denominado protocolo de Dresden, aún es usado en muchas prácticas 

clínicas. Sin embargo han ido surgiendo diversas modificaciones que incluyen 

acortamiento de los tiempos, uso de pequeñas corrientes eléctricas para mejorar la 

penetración de la Riboflavina y dejar el epitelio corneal entre otras modificaciones 

(193-201).  

 

A pesar de la efectividad del crosslinking, su uso no está indicado en cualquier paciente 

que presente progresión. El grupo de la universidad de Dresden se ha encargado de 

investigar las contraindicaciones. Mediante estudios en animales se ha determinado 

que la técnica es segura si se realiza en córneas con un grosor mayor a 400 micras. En 

caso de realizarse en córneas más finas, los niveles de radiación que llegan al 

endotelio, alcanzan niveles citotóxicos por lo que no se recomienda (202-204).  

 

Para los casos de pacientes estables y que no logran buenas visiones porque no toleran 

las lentes de contacto rígidas, surgió la posibilidad de anillos intraestromales. En 1995 

se publicó el primer estudio en donde se implantaron estos anillos en 10 pacientes con 

ojos no funcionales para valorar la tolerancia y cambios queratométricos (205). Estos 

anillos al implantarse en el estroma corneal modifican la forma de la córnea, 

regularizándola y logrando reducir el astigmatismo corneal. Posteriormente al 

implante en corneas “normales”, se realizaron estudios en pacientes con queratocono 

y se encontró que los pacientes que más se benefician de esta técnica son los 

pacientes con patología leve o moderada (206, 207). 
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Dentro del arsenal terapéutico se suele dejar como última opción el trasplante corneal. 

La razón de esto, es que a pesar de su efectividad, es la opción más invasiva y por ende 

con mayor posibilidad de complicaciones graves. Requiere además un paciente 

comprometido con un tratamiento y seguimiento de por vida así como un cuidado 

mayor para evitar traumatismos oculares. Su principal indicación es la rehabilitación 

visual en pacientes que ya han agotado todo el resto de opciones menos invasivas. Lo 

anterior se correlaciona usualmente (más no exclusivamente) con los casos más 

avanzados de queratocono. El trasplante corneal se convierte en una realidad con el 

primer trasplante exitoso realizado en 1936 por el oftalmólogo español Ramón 

Castroviejo. Castroviejo reporta más de 200 casos tratados mediante este método con 

un éxito de alrededor del 80% y en promedio una mejoría de la visión de 20/200 a 

20/50. Curiosamente estos trasplantes eran cuadrados y no circulares como se usa 

actualmente (208). Del trasplante cuadrado realizado por Castroviejo se pasó a la 

técnica circular que actualmente se conoce como queratoplastia penetrante. Aquí se 

reemplaza la córnea del paciente por un trasplante de espesor total. Esta técnica es 

aún muy usada pero empieza a ser desplazada por las técnicas de trasplante lamelar 

profundo “DLK” o “DALK” por sus siglas en inglés. La técnica de trasplante lamelar 

sorprendentemente no es nueva, fue descrita por Arthur Von Hippel en 1888, sin 

embargo no se retomó hasta finales de los 70 por Gasset (126, 209). Inicialmente no 

tuvo mucha acogida por la dificultad de remover el estroma capa por capa, que era la 

técnica en ese momento. El auge surge cuando Melles et al describen en 1999 una 

forma de visualizar la interfase entre la parte posterior de la córnea y el humor acuoso, 

introduciendo aire en la cámara anterior (210). Pocos años después en 2002 Anwar et 

al. introducen otra mejora con su famosa “Big-Bubble”, en donde usando aire logra 

hacer una disección de la membrana de Descemet y el estroma corneal (211). Aunque 

aún se usan ambas técnicas (la queratoplastia penetrante y la lamelar profunda), la 

lamelar profunda cada vez se abre más espacio por las ventajas que ofrece al no 

presentar riesgo de rechazo endotelial y ofrecer mayor estabilidad estructural (126, 

212). 
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Posiblemente la más reciente opción terapéutica en el grupo de los trasplantes 

corneales es el trasplante de la membrana de Bowman. Esta técnica aún necesita más 

consenso y evidencia sobre su efectividad, sin embargo ofrece un potencial interesante 

para casos seleccionados. Fue descrita por primera vez en 2010 por el grupo de Melles 

en Rotterdam para un caso de opacidad estromal anterior persistente secundaria a 

ablación con láser excimer (213). Fue unos años después en 2014 cuando por primera 

vez se introduce la técnica para casos de queratocono avanzado (214). Este tipo de 

trasplante encuentra su población objetivo en los queratoconos avanzados, que están 

progresando pero presentan ya córneas delgadas no susceptibles a realizar 

crosslinking. Si además son pacientes que logran buena visión con lentes de contacto, 

la inserción de la membrana de Bowman logra en teoría estabilizar la córnea e incluso 

inicialmente aplanarla logrando posponer la necesidad de un trasplante mayor como la 

queratoplastia lamelar profunda o una queratoplastia penetrante (215, 216). 
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III. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS  
 

Hipótesis de Trabajo 
 

Los cuerpos de referencia basados en el elipsoide tórico (Elipsoide Tórico de Mejor 

Ajuste y Elipsoide tórico con excentricidad fija de mejor ajuste) son más sensibles para 

el diagnóstico de queratocono que la Esfera de Mejor Ajuste. 

 

Objetivo Principal 
 

Establecer cuál es el cuerpo de referencia más sensible para diferenciar entre 

población normal y población con queratocono. 

Indicador: Curvas ROC con los valores de sensibilidad y especificidad de sus umbrales 

para los diferentes puntos de medición, con los distintos cuerpos de referencia 

 

Objetivos Secundarios  
 

A. Definir si los valores de elevación varían según la refracción de los pacientes y 

cuál es la forma correcta de agruparlos. 

Indicador: División en subgrupos según refracción y análisis de la varianza de sus 

medias para determinar si hay o no diferencias estadísticamente significativas. 

 

B. Definir los valores de elevación de cada uno de los diferentes cuerpos de 

referencia en la población normal. 

Indicador: Media, mediana, desviación estándar y percentiles 2.5, 5, 95 y 97.5 de 

las diferentes puntos corneales medidos con los distintos cuerpos de referencia. 
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C. Definir los valores de elevación de cada uno de los diferentes cuerpos de 

referencia en la población con queratocono. 

Indicador: Media, mediana, desviación estándar y percentiles 2.5, 5, 95 y 97.5 de 

las diferentes puntos corneales medidos con los distintos cuerpos de referencia. 
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IV.    PACIENTES Y MÉTODOS  

 

Diseño del Estudio 
 

Este es un estudio observacional, retrospectivo, transversal con el fin de comparar dos 

grupos poblacionales.  

 

 Grupo 1: Queratocono  

o Miopes 

o Hipermétropes 

o Astígmatas mixtos 

 

 Grupo 2: Normal 

o Miopes (simples y compuestos) 

o Hipermétropes (simples y compuestos) 

o Astígmatas mixtos 

 

Estudios previos han demostrado que los valores de normalidad son diferentes en la 

población miope y la hipermétrope (22, 23). Sin embargo estos estudios excluyeron a 

pacientes con astigmatismo mixto por lo que actualmente se desconoce si esta 

población debe tratarse como una población independiente o si se puede agrupar con 

la población miope o hipermétrope. El primer paso entonces será analizar si estos 3 

subgrupos se deben manejar de manera completamente independiente o hay forma 

de agruparlos entre sí. 
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Selección de Participantes 
 

Este estudio fue aprobado por el comité de ética de la Fundación Jiménez Díaz antes 

de iniciar la recopilación de los datos. Su protocolo adhiere a los principios 

establecidos por la declaración de Helsinki. La tomografía corneal es un procedimiento 

no invasivo y rutinario que no acarrea ningún riesgo para el paciente. Los participantes 

en el estudio salieron de la base de datos del tomógrafo corneal presente en la 

Fundación Jiménez Díaz. Se analizaron las pruebas realizadas desde Enero de 2009 

hasta Marzo de 2016. Tanto la historia clínica como la tomografía corneal fueron 

verificadas para decidir que pacientes cumplían con los criterios de inclusión y 

exclusión. 

 

Siendo un estudio retrospectivo no se obtuvo consentimiento informado de los 

participantes. El tipo de datos recolectados y divulgados no permiten inferir a los 

potenciales participantes. El Investigador principal era la única persona con acceso al 

listado de los pacientes seleccionados. Para el análisis estadístico a cada participante 

se le asignó un código numérico. 

 

Población Normal 
 

Criterios de inclusión: 

 

 Exploración oftalmológica normal en la biomicroscopía (Ausencia de leucomas, 

distrofias, pterigion, signos conocidos de queratocono o cualquier otra 

patología capaz de deformar la córnea). 

 

 Edad igual o mayor a 18 años 
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 Tomografía con una especificación de calidad (QS en inglés) “Ok” y con un 

cubrimiento corneal de 9mm sin datos extrapolados en los 8mm centrales. 

 

 Mejor agudeza visual corregida de 1.0 en la escala decimal  

 
 

Criterios de exclusión: 

 

 Antecedente de cirugía ocular 

 

 Historia personal/familiar de ectasia corneal 

 

 Paquimetrías menores a 475 µm o mayores a 650 µm 

 

 Haber usado lentes de contacto previo a la tomografía (Una semana para LDC 

blandas y dos semanas para LDC rígidas o semirrígidas) 

 

 Alteraciones tomográficas sugerentes de ectasia. 

 

 

Población Queratocono 
 

Criterios de Inclusión: 

 Elevación anormal de la superficie corneal posterior como fue establecido en el 

consenso global en queratocono y ectasias (14). 

 

 Al menos 2 alteraciones tomográficas (además de la elevación posterior) 

compatibles con queratocono (Índice superior/inferior, perfil espacial de grosor 



 

61 
 

corneal “CTSP, porcentaje de incremento del grosor “PTI”, índice del espesor 

relacional de Ambrosio máximo, etc.) (171, 173, 217). 

 
 De los pacientes con Dx tomográfico de queratocono aquellos con estadio 1 de 

la clasificación de Amsler-Krumeich son finalmente incluidos. 

 
 Edad igual o mayor a 18 años 

 

 Tomografía con una especificación de calidad (QS en inglés) “Ok” y con un 

cubrimiento corneal de 9mm sin datos extrapolados en los 8mm centrales. 

 
 

Criterios de exclusión: 

 

 Antecedente de cirugía ocular (Incluido anillos y crosslinking) 

 

 Haber usado lentes de contacto previo a la tomografía (Una semana para LDC 

blandas y dos semanas para LDC rígidas o semirrígidas) 

 

 

Raciocinio para los Criterios de Inclusión Y Exclusión 
 

1. “Tomografía con una especificación de calidad (QS en inglés) “Ok” y con un 

cubrimiento corneal de 9mm sin datos extrapolados en los 8mm centrales.” 

(Criterio de inclusión población normal y queratocono) 

 

Una especificación de calidad de “Ok” es el mejor grado de calidad que se puede  

obtener al realizar una tomografía con el Pentacam®. Quiere decir que la medida es 

correcta y reproducible. Tras realizar una tomografía hay otras 3 opciones: La casilla de 

QS aparece con las letras “Ok” o resaltada en amarillo o en rojo. En amarillo quiere 

decir que la tomografía se considera aceptable  y las recomendaciones del fabricante 
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son de solo repetir la toma si el examinador lo desea. La casilla de QS resaltada en rojo 

quiere decir que la toma se considera inaceptable y debe ser repetida. A pesar de que 

en la práctica clínica una especificación de calidad en amarillo se considera usualmente 

como válida, para los propósitos de establecer los valores normativos correctos y 

puntos de corte que pretende esta investigación, se decidió solo aceptar las 

tomografías con la mejor calidad que permitieran garantizar la veracidad de la 

información obtenida. 

 

Como al realizar la toma, el Pentacam no logra capturar el 100% de la córnea, 

generalmente por el párpado u otros artefactos, el tomógrafo está diseñado para 

basado en la información recopilada, calcular cuales son los datos más probables que 

deberían estar en la zona no medida. Esta información se presenta como “datos 

extrapolados” los cuales no son reales sino una estimación del tomógrafo sobre el 

valor más probable a ocupar la zona que no se midió. Para que el examinador pueda 

diferenciar entre los datos reales y los datos calculados, el Pentacam cubre la zona de 

los datos calculados con puntos negros (ver Figura IV-1). Como el cuerpo de referencia 

no está predeterminado sino que se calcula con los datos obtenidos en cada toma 

específica. Si se desea usar la opción manual con 8 mm para el cuerpo de referencia, 

entonces se requiere que todos los datos en esos 8 mm centrales sean reales para 

poder garantizar igualmente que el cuerpo de referencia sea una representación fiable 

y lo más aproximada posible a la córnea que se desea estudiar.   
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Figura IV-1: Imagen del mapa de elevación posterior que muestra en la región nasa 

(izquierda) puntos negros representando una zona con datos extrapolados. Estos datos 

extrapolados, no llegan a comprometer los 8 mm centrales. 

 

 

Los parámetros que valora el tomógrafo para definir una adecuada calidad de la toma 

dependen de: una buena apertura ocular, ausencia de parpadeo al momento de las 

mediciones, buen oscurecimiento de la estancia donde se realiza el examen, que no se 

desalineé el aparato tras iniciar la captura de las mediciones y que el paciente no 

mueva el ojo durante la prueba.   

 

El tomógrafo corneal de la Fundación Jiménez Díaz se calibra de forma periódica según 

las recomendaciones del proveedor. La prueba es realizada por personal experto y el 

protocolo rutinario incluye realizar la prueba en un salón aislado con la luz apagada. 

 

2. “De los pacientes con Dx tomográfico de queratocono aquellos con estadío 1 de 

la clasificación de Amsler-Krumeich son finalmente incluidos.” 
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Teniendo en cuenta que la idea de este estudio es probar unas técnicas diagnósticas, la 

población ideal es aquella en los estadios más incipientes de la enfermedad en donde 

se hace más difícil diferenciar entre población normal y población con queratocono. Es 

por esta razón que se decidió incluir solamente a pacientes con estadio 1 de Amsler – 

Krumeich. Además en caso de que un paciente tuviera múltiples tomografías, siempre 

se escogía la más antigua sobre la cual ya tuviera un diagnóstico establecido de 

queratocono de forma que se incluyera el estadio más incipiente de la enfermedad.  

 

3. “Edad igual o mayor a 18 años” (Criterio de inclusión Población normal y 

queratocono) 

 

El estudio se realizó en población adulta, mayor de 18 años y se excluyeron niños por 

las diferencias topográficas que estos presentan. Al nacer, los bebes presentan córneas 

con queratometrías muy curvas y con más astigmatismo (218, 219). Estos parámetros 

van cambiando inicialmente de forma rápida y luego van lentamente adoptando unos 

valores más similares a los vistos en la población adulta (220-222). 

 

4. “Mejor agudeza visual corregida de 1.0 en la escala decimal” (Criterio de 

inclusión Población normal) 

 

El requerimiento de una mejor agudeza visual corregida de 1.0 (escala decimal) para la 

población normal se desprende de estudios que han demostrado que los ojos 

ambliopes presentan alteraciones tomográficas principalmente aberraciones de alto 

orden (223, 224). En este orden de ideas, la córnea de un ojo ambliope se consideraría 

desde el punto de vista tomográfico, como una córnea anormal. 
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5. “Paquimetrías menores a 475 µm o mayores a 650 µm” (Criterio de exclusión 

Población Normal) 

 

Los valores paquimétricos entre 475 µm y 650 µm ya han sido usados previamente en 

un estudio que buscaba establecer valores de referencia para una población normal 

(22). Dentro de estos rangos se considera que se encontraría la población normal (11, 

15, 23, 173). 

 

6. “Antecedente de cirugía ocular” (Criterio de exclusión población normal y 

queratocono) 

 

Pacientes con cirugías oculares fueron excluidos por la potencial afectación que estas 

pudieran tener sobre la córnea. En el caso de cirugía corneal es bastante evidente que 

cualquier procedimiento sobre la córnea como cirugía láser, anillos intraestromales, 

remoción de pterigion, incluso la incisión en las cirugías de caratas van a generar 

cambios tomográficos (225-231). Sin embargo, incluso cirugías que no involucran 

directamente la córnea pueden producirle cambios como por ejemplo las cirugías de 

retina (232-234). La cirugía de glaucoma también puede causar cambios corneales, 

principalmente inducidos por la ampolla de filtración (235-237). En el mismo sentido la 

cirugía de estrabismo ocasiona alteraciones especialmente reflejadas en el 

astigmatismo (238-241). La cirugía oculoplástica tampoco es la excepción, sobre todo 

en casos en que la cirugía se realiza sobre el párpado superior (242-244). Aunque 

muchos de los cambios en las cirugías no corneales son descritos como transitorios, se 

consideró que personas con antecedentes quirúrgicos oculares podían alterar los 

resultados y agregar un factor de confusión.  
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Variables Medidas 
 

 

Los siguientes datos y medidas fueron obtenidos de todos los participantes: 

 

Datos Demográficos: 

 Edad 

 Ojo (Derecho / Izquierdo) 

 Sexo 

 

Datos tomográficos: 

 Elevación de la superficie corneal anterior en el ápex corneal – Ápex Anterior 

(AA) 

 Elevación de la superficie corneal anterior en el punto más delgado – Punto 

Anterior Más Delgado (PAMD) 

 Elevación de la superficie corneal posterior en el ápex corneal – Ápex posterior 

(AP) 

 Elevación de la superficie corneal posterior en el punto más delgado – Punto 

Posterior Más Delgado (PPMD) 

 Raíz de la Media Cuadrática de las elevaciones de la superficie corneal 

posterior. (RMS-P) 

 

Los datos recolectados no son exportados automáticamente a una hoja de Excel como 

se puede hacer con la mayoría de mediciones realizadas por el Pentacam. Como la 

extracción de la información se tiene que hacer de forma manual, todos los datos 

recolectados fueron chequeados dos veces para asegurarse que no hubiera errores de 

digitación o en la extracción de la información. 
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Como la idea de cualquier estudio es producir resultados que sean reproducibles, los 

puntos de medición seleccionados son todos fácilmente reconocibles en los mapas de 

elevación corneal para que cualquier investigador o clínico pueda repetir las mismas 

mediciones. 

 

La córnea tiene dos superficies: La superficie corneal anterior conformada por el 

epitelio, el cual está en contacto con la capa lagrimal y el aire. En el interior del ojo 

está la superficie corneal posterior formada por el endotelio en contacto con el humor 

acuoso. La curvatura de ambas superficies no discurre de forma paralela, tienen 

diferente asfericidad, radio de curvatura y astigmatismo, por lo tanto el topógrafo 

corneal las analiza de forma independiente como se muestra en la Figura IV-2 (245-

248).  

 

 

 

Figura IV-2: Fotografía de uno de los cortes corneales que realiza el Pentacam. La 

superficie corneal anterior está definida por una línea roja y la superficie corneal 

posterior por una línea verde. La línea amarilla corresponde al cristalino. 
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El ápex corneal que muestra el Pentacam, usualmente se considera que es el eje visual, 

sin embargo, aunque está muy cerca, realmente corresponde al primer reflejo de 

Purkinje – Sanson (249). Se observa en los mapas de elevación como un pequeño 

punto blanco en el centro del mapa. Sobre él hay un valor numérico que corresponde 

al valor de elevación en ese punto de la córnea (Ver Figura IV-3). 

 

 

 

Figura IV-3: El ápex corneal es señalado por la flecha negra. Se puede observar el punto 

blanco central con un +17 encima indicando que hay una elevación de +17 µm en el 

ápex corneal de la superficie corneal posterior. 

 

El punto más delgado de la córnea está representado por un pequeño círculo de borde 

negro y sin relleno. El Pentacam no da automáticamente el valor en este punto. Para 

obtenerlo hay que manualmente posicionar el puntero del ratón en el centro del 

círculo y oprimir el botón izquierdo del ratón (Figura IV-4).  
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Figura IV-4: La flecha negra indica el punto más delgado de la córnea. Se puede 

observar como sobre este punto el Pentacam no muestra ningún valor. 

 

 

La Raíz de la Media Cuadrática de las elevaciones de la superficie corneal posterior 

(RMS-P). Es una estrategia para obtener el promedio de los valores de elevación de la 

superficie corneal, en el caso de este estudio se midió solamente la RMS de las 

elevaciones de la superficie corneal posterior. La forma más familiar para obtener un 

promedio es mediante la media aritmética (ver Figura IV-5) en donde se suman todos 

los valores y luego se dividen por el número total de valores. Sin embargo para el 

cálculo del promedio de los valores de elevación se requiere una fórmula más 

compleja como es la raíz de la media cuadrática que se muestra en la Figura IV-6. 
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 Figura IV-5: Formula de la media aritmética. (Créditos de la imagen: 

https://www.onlinemath4all.com/arithmetic-mean.html) 

 

 

 

Figura IV-6: Fórmula de la raíz de la media cuadrática. (Créditos de la imagen: 

http://lara.expolicenciaslatam.co/rms-formula/) 

 

La razón para usar la RMS en vez de la media aritmética está en que los mapas de 

elevación presentan valores tanto positivos como negativos. La Figura IV-7 presenta 

una demostración esquemática de cómo se obtienen los valores positivos y negativos. 

Las figuras IV-1, IV-3 y IV-4 muestran mapas de elevación reales con valores positivos y 

negativos. Si se utiliza la media aritmética para calcular el promedio de los valores de 

elevación, al sumar los valores positivos y negativos, estos se pueden terminar 

anulando entre sí como se ve en el ejemplo siguiente: 
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Se tiene un mapa de elevación con los siguientes valores: +5 µm, -6 µm, +7 µm, -5 µm. 

El primer paso en la media aritmética sería sumar todos los valores: 

 

5 + (-6) + 7 + (-5) = 1 

 

Posteriormente el valor obtenido se divide entre el número de mediciones que en este 

caso son 4: 

 

1 ÷ 4 = 0.25 

 

Cómo se ve en este ejemplo, los valores positivos y negativos terminan anulándose 

entre sí. El promedio en este caso, calculado a través de la media aritmética es de 0.25 

µm. La interpretación de estos cálculos es que esta córnea se diferencia en promedio 

0.25 µm del cuerpo de referencia (+5 µm, -6 µm, +7 µm, -5 µm), lo cual al volver a 

revisar los valores iniciales queda claro que no es una representación fidedigna de la 

realidad. 

 

La raíz de la media cuadrática o RMS por sus siglas en inglés permite solucionar el 

problema de tener valores negativos y positivos que se anulen entre sí. De esta forma 

da un resultado más acorde con la realidad. Permite establecer en promedio que tanta 

diferencia hay (expresada como elevación) entre el cuerpo de referencia y la córnea 

estudiada. La forma de lograr esto es volver a todos los valores del mismo signo, para 

que al sumarse no se anulen. El primer paso es elevar todos los números al cuadrado. 

El resultado de cualquier número elevado al cuadrado dará un número positivo, sin 

importar si el número inicial era positivo o negativo. Posteriormente se calcula la 
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media y a ese resultado se le saca la raíz cuadrada devolviendo el resultado al rango de 

magnitud inicial. A continuación un ejemplo que permite entender cómo funciona la 

RMS. 

 

Se utilizarán los mismos valores del primer ejemplo: +5 µm, -6 µm, +7 µm, -5 µm. 

El primer paso es elevar al cuadrado cada uno de los valores (Obsérvese como los 

valores negativos se convierten en positivos): 

 

+52 = +25;    -62 = +36;    +72 = +49;    -52 = +25 

 

Después se suman todos los números: 

 

25 + 36 + 49 + 25 = 135 

 

Ahora se divide el total por el número de valores iniciales (4) obteniendo así la media: 

 

135 ÷ 4 = 33.75 

 

Por último se obtiene la raíz cuadrada de la media calculada. 

 

√33.75 = 5.8 
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Mediante la RMS se obtiene que el promedio de las elevaciones es de 5.8 µm. Esto 

quiere decir que en promedio hay una diferencia (separación) de 5.8 µm entre la 

córnea y el cuerpo de referencia. Este valor permite tener una idea más real de cuanta 

diferencia hay entre el cuerpo de referencia y la córnea cuando vemos los valores 

iniciales (+5 µm, -6 µm, +7 µm, -5 µm). Es importante notar que como todos los valores 

pasan a ser del mismo signo el resultado final solo permite decir la magnitud del 

promedio pero no en qué sentido se encuentra. Es decir que no se puede decir que 

este valor está por encima o por debajo del cuerpo de referencia, tan solo decir que 

esta córnea se encuentra alejada en promedio 5.8 µm del cuerpo de referencia. El RMS 

se obtiene colocando el cursor sobre la parte superior del mapa de elevación, pulsando 

el botón derecho del ratón y seleccionando el cuerpo de referencia sobre el que se 

quiere obtener el RMS. 

 

 

Figura IV-7: Dibujo esquemático sobre la forma en que el tomógrafo calcula los mapas 

de elevación. La superficie corneal representada en negro se compara con una 

superficie de referencia representada en amarillo. La zona de la córnea que está por 

encima del cuerpo de referencia se representa en rojo y tendrá valores de elevación 
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positivos. La zona de la córnea por debajo del cuerpo de referencia se representa en 

azul y tendrá valores negativos. Imagen obtenida de un artículo de Dharwadkar (250). 

 

Cuerpos de Referencia 
 

Todas las variables medidas fueron obtenidas en cada prueba con tres diferentes 

cuerpos de referencia: 

 

 Esfera de Mejor Ajuste (EMA) 

 Elipsoide Tórico con Excentricidad Fija de Mejor Ajuste (ETEFMA) 

 Elipsoide Tórico de Mejor Ajuste (ETMA) 

 

Todos los cuerpos de referencia fueron programados en “Float map” y en modo 

manual con un diámetro fijo de 8mm. 

 

El Float map determina como se ajusta el cuerpo de referencia a la córnea (ver Figura 

IV-8). Sin la opción float map, el cuerpo de referencia realizará el ajuste partiendo del 

Ápex corneal. Con esta opción es más fácil que un cono incipiente, quede por debajo 

del cuerpo de referencia y no sea detectado. Con la opción Float map, el cuerpo de 

referencia está “Flotando” libremente para encontrar el mejor ajuste esto lo hace 

buscando la posición donde haya una menor cantidad de córnea tanto por encima 

como por debajo del cuerpo de referencia. Lo anterior se logra calculando la RMS de 

las elevaciones en diferentes posiciones y se coloca en la posición donde la RMS sea 

menor.  

 

Para calcular el mejor ajuste del cuerpo de referencia el Pentacam ofrece dos 

opciones: Automática o Manual. La opción automática coge todos los datos válidos 
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obtenidos (no usa ningún dato extrapolado) y usa el 90% de estos para calcular la 

superficie de referencia. La ventaja de esta opción es que la superficie de referencia 

está basada solo en datos reales. Sin embargo hay que tener en cuenta que la forma 

de la córnea es prolata (más curva en el centro y se va aplanando hacia la periferia). 

Entre más grande sea el área con datos válidos, más córnea periférica (más plana) se 

incluirá y por ende el cuerpo de referencia será más plano. Al aplanarse la superficie de 

referencia, la zona central de una córnea normal, que es la más curva, puede llegar a 

marcar elevaciones positivas en rangos sospechosos o patológicos, no como una 

situación real, si no como un artefacto producido por un cuerpo de referencia muy 

plano (ver Figura IV-9). Además al ser variable el área sobre la que se calcula el cuerpo 

de referencia, los valores de elevación obtenidos sobre una misma córnea van a ser 

diferentes según el área con datos reales sea más o menos grandes. Por lo tanto esta 

variabilidad no permite estandarizar medidas y crear valores de referencia (139). Por 

todas estas razones se eligió modo manual con un diámetro fijo en 8 mm. Sabiendo 

que el cuerpo de referencia se calcularía siempre sobre un diámetro de 8mm entonces 

solo se aceptaron tomografías sin datos extrapolados en esos 8 mm, lo cual garantiza 

que todas las mediciones son basadas en datos reales como ya se explicó previamente.  

 

 

Figura IV-8: La imagen superior muestra cuando no está seleccionado la opción “Float 

map” el ajuste se realiza en el ápex corneal y por ende prácticamente toda la córnea 

queda por debajo de la esfera de referencia con elevación negativa. La imagen inferior 

muestra la opción “Float map”, el cuerpo de referencia se sitúa en la zona con la 
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mínima diferencia de elevación con respecto a la córnea. Imagen obtenida de un 

artículo de Dharwadkar (250). 

 

 

 

Figura IV-9: Mapas de elevación de una misma córnea que usa una EMA calculada con 

diferentes diámetros. Se puede observar como al ir incrementando el diámetro, el 

cuerpo de referencia se aplana y empieza a sobresalir una zona de elevación central. En 

la imagen de abajo la elevación central alcanza un valor de +23 µm (rango patológico) 

que sin embargo no se corresponde con un cono si no que es un artefacto ocasionado 

por la forma de calcular la superficie de referencia. Imagen tomada del libro de Belin 

(139).  
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Esfera de Mejor Ajuste (EMA): 
 

La esfera de mejor ajuste ha sido tradicionalmente el cuerpo de referencia más usado 

en la práctica clínica. Es el cuerpo sobre el cual hay mayor cantidad de trabajos y por 

ende sobre el que más información se tiene de sus valores de referencia así como el 

que se usa en estudios comparativos (11, 15-18, 22, 23). También con este cuerpo de 

referencia se han desarrollado herramientas que buscan mejorar más su sensibilidad 

diagnóstica como la Proyección de Ectasia mejorada de Belin / Ambrosio (Belin / 

Ambrosio enhanced ectasia display)  (139, 251-253). Esta superficie de referencia, 

usando los datos de los 8mm centrales calculará la forma que mejor se adapte a la 

córnea basándose en el cálculo de RMS de elevaciones que arroje el menor valor 

posible. 

 

Elipsoide Tórico de Mejor Ajuste (ETMA): 
 

Este cuerpo de referencia presenta una mejor adaptación a la forma real de la córnea. 

Las córneas son prolatas (más curvas en el centro y se aplana hacia la periferia), esta 

forma es la que describe un elipsoide (254). También suele tener una diferencia en la 

curvatura de sus meridianos, con un meridiano más curvo y otro más plano situado a 

90º (en la gran mayoría de córneas normales), esto es lo que se conoce como toricidad 

o astigmatismo. Este cuerpo de referencia a diferencia de la esfera tiene en cuenta la 

asfericidad y toricidad específica de la córnea que se está examinando para calcular su 

forma y busca igualmente el mejor ajuste mediante la RMS de elevaciones con el 

menor valor.  

 

Elipsoide Tórico con Excentricidad Fija de Mejor Ajuste (ETEFMA):  
 

El ETEFMA es una opción similar al ETMA. Es un elipsoide que también se ajuste a la 

toricidad de la córnea a estudiar. Su diferencia radica en que su excentricidad es fija. La 
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excentricidad es una medida que establece que tanto difiere una elipse de un círculo. 

Una excentricidad de 0 sería un circulo. Entre 0 y 1 (sin incluirlos) la figura sería una 

elipse Una excentricidad de 1 sería una parábola y por encima de 1 sería una hipérbole 

(ver Figura IV-10).  

 

Figura IV-10: Los valores de excentricidad “e” entre más elevados, más se alejan del 

círculo (excentricidad de 0). Imagen tomada de http://hyperphysics.phy-

astr.gsu.edu/hbasees/Math/hyperbola.html 

 

Este cuerpo de referencia entonces no depende de la asfericidad de la córnea 

estudiada si no que establece un valor fijo de excentricidad que proviene del valor 

normal promedio que tiene la córnea. Excentricidad y asfericidad son dos formas 

matemáticas de expresar el mismo concepto. El ETEFMA establece una excentricidad 

fija de +0.47 para la superficie corneal anterior. Este valor es el equivalente a una 

asfericidad (valor Q) de -0.22. Para la superficie corneal posterior el ETEFMA fija la 

excentricidad en +0.45, equivalente a una asfericidad (valor Q) de -0.20. Estos valores 

son los valores promedio para un área de 8 mm en la población normal.  
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Figura IV-11: Demostración gráfica de la asfericidad. Un valor Q negativo significa una 

forma prolata (más curva en el centro y se aplana hacia la periferia). Un valor Q 

positivo significa una superficie oblata (más plana en el centro y se incurva hacia la 

periferia). 

 

Análisis Estadístico 
 

 

Para todas las variables cuantitativas se calculó la media, mediana, desviación estándar 

así como los percentiles 2.5, 5, 95 y 97.5. A la población normal dividida en subgrupos 

según refracción, se le realizó análisis de la varianza de las medias para definir si hay 

diferencias o había forma de agruparlos. La prueba de Shapiro Wilk se empleó para 

saber cuáles grupos seguían una distribución normal. La prueba t de student se utilizó 

para determinar si había diferencias estadísticamente significativas entre la población 

normal y la población con queratocono en cada una de las variables medidas. Se 

realizaron curvas ROC (por sus siglas en inglés Receiver Operator Characteristic) para 

establecer los puntos de corte / umbral para diferenciar entre población normal y 

población con queratocono, usando el índice de Youden que establece el punto con 

mejor rendimiento de las curvas ROC basado en la sensibilidad y especificidad. 
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V. RESULTADOS 
 

Obtención y Agrupación de la Muestra 
 

Se revisaron todas las pruebas realizadas por el tomógrafo corneal de la Fundación 

Jiménez Díaz en el periodo comprendido entre Enero del 2009 hasta Marzo del 2016 

identificando 3638 pacientes. Sus tomografías corneales junto con las respectivas 

historias clínicas fueron revisadas para ver si cumplían con los criterios de inclusión y 

exclusión.  Un total de 458 ojos (309 pacientes) fueron incluidos en el estudio. De 

estos, 331 eran ojos normales y 127 eran ojos con queratocono.  

 

Dentro de las razones más comunes para no poder incluir pacientes se encontró: 

tomografías que no cumplían los criterios de calidad, uso de lentes de contacto, 

cirugías previas y tomografías realizadas a otro tipo de patologías (trasplantes, 

degeneración marginal pelucida, etc.) 

 

El grupo normal fue dividido según su refracción en: miopes (miopía simple y 

compuesta), hipermétropes (hipermetropía simple y compuesta) y astígmatas mixtos. 

La tabla V-1 muestra la comparación de las mediciones de elevación posterior en el 

punto más delgado de la córnea con los 3 diferentes cuerpos de referencia para 

establecer si hay diferencias entre ellos y como se deben agrupar.  

 

Basados en la tabla V-1 se consideró que la mayoría de cuerpos de referencia utilizados 

en el estudio los resultados de la población miope (tanto miopía simple como 

compuesta) presentan diferencia estadísticamente significativa con la población 

hipermétrope y astigmata mixta. De igual manera en la mayoría de cuerpos de 

referencia, la población hipermétrope y astigmata mixta, no presentan diferencias y se 
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decide entonces agruparlos juntos, llamándoles como hipermétropes de ahora en 

adelante. 

 

Tabla V-1: Comparación en pacientes normales según la refracción, de las medidas de 
elevación posterior en el punto más delgado de la córnea con los 3 cuerpos de 
referencia. 

Comparación                                   EMA                          ETEFMA                          ETMA 

HPM - Miopes <0.001   0.004   0.101   

HPM - Ast. mixto   0.037 0.420 0.190   
Miopes - Ast. Mixto                      <0.001                        <0.001                             0.615   

Ast. Mixto = astigmatismo mixto,  HPM = Hipermétropes 

 

 

Población Miope 
 

De la población total incluida en el estudio 301 ojos eran miopes. De estos, 219 ojos 

correspondían a pacientes normales y 82 ojos a pacientes con queratocono. La 

información demográfica del grupo de miopes se muestra en la tabla V-2.  

 

 

Tabla V-2. Información demográfica población miope 
 Grupo 
Parámetro                                                      QC Miope                                     Normal Miope 
                                                                            (n = 82)                                              (n = 219) 
Edad 37 (RIQ 23 - 57) 33 (RIQ 22 - 55) 
Sexo    
          Masculino 64.6 % 46.1 % 
          Femenino 35.4 % 53.9 % 
Ojo    
          Derecho 52.4% 45.2 % 
          Izquierdo 47.6% 54.8 % 
QC = queratocono;  RIQ =  rango intercuartil 
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Tabla V-3. Media, mediana, desviación estándar y percentiles para cada parámetro medido en la 
población normal y población con queratocono. 

     Percentiles  

Parámetro    Grupo                     Media    DS   Mediana   2.5%      5%        95%       97.5%             p 

EMA RMS QC Miope 29.0 8.34 27.1 15.3 17.5 42.0 44.5  

 Normal Miope 15.1 6.97 13.7 5.33 5.91 28.2 31.5 <0.001 

EMA AA QC Miope 5.02 4.68 4.00 -2.00 0.00 14.9 18.0  

 
Normal Miope 1.80 1.11 2.00 0.00 0.00 4.00 4.00 <0.001 

EMA AP QC Miope 13.3 12.8 12.0 -10.9 -3.00 32.0 35.9  

 
Normal Miope 1.96 3.06 2.00 -4.00 -3.00 8.0 8.0 <0.001 

EMA  QC Miope 13.0 5.80 12.0 5.00 6.00 23.0 27.0  

PAMD Normal Miope 2.21 1.71 2.00 -0.55 0.00 5.00 5.55 <0.001 

EMA  QC Miope 34.7 12.7 32.0 18.0 19.0 53.0 70.8 
 

PPMD Normal Miope 4.81 4.31 4.00 -2.55 -1.00 13.0 15.6 <0.001 

ETEFMA   QC Miope 13.6 4.73 12.4 6.40 8.14 22.2 25.0 
 

RMS-P Normal Miope 4.20 1.35 4.07 2.36 2.50 6.84 7.60 <0.001 

ETEFMA   QC Miope 3.51 4.63 3.00 -2.98 -2.00 13.0 16.9  

AA Normal Miope -0.27 1.07 0.00 -2.00 -2.00 1.00 2.00 <0.001 

ETEFMA   QC Miope 10.3 12.6 9.50 -12.9 -6.00 29.9 33.9 
 

AP Normal Miope -1.90 3.18 -2.00 -8.00 -7.00 4.00 4.55 <0.001 

ETEFMA    QC Miope 7.96 5.48 6.00 1.02 2.00 20.0 21.0 
 

PAMD Normal Miope -0.21 0.93 0.00 -2.00 -2.00 1.00 1.00 <0.001 

ETEFMA    QC Miope 24.4 12.0 22.5 9.00 10.0 45.8 57.8  

PPMD Normal Miope 0.07 2.80 0.00 -5.00 -4.10 5.00 6.55 <0.001 

ETMA  QC Miope 10.2 3.79 9.45 4.27 4.92 17.1 18.1 
 

RMS-P Normal Miope 3.84 1.09 3.73 2.20 2.34 6.03 6.33 <0.001 

ETMA  AA QC Miope -0.79 2.23 -1.00 -4.97 -4.00 3.00 4.97 
 

 
Normal Miope -0.35 0.67 0.00 -1.00 -1.00 1.00 1.00 0.469 

ETMA  AP QC Miope -1.61 5.16 -1.00 -11.0 -9.00 5.95 6.00 
 

 
Normal Miope -3.11 1.44 -3.00 -6.00 -6.00 -1.00 0.00 0.068 

ETMA    QC Miope 3.15 3.10 3.00 -1.98 0.00 8.90 11.0  

PAMD Normal Miope -0.29 0.69 0.00 -2.00 -1.00 1.00 1.00 <0.001 

ETMA   QC Miope 10.5 7.41 9.00 -1.00 -0.95 21.0 24.0 
 

PPMD            Normal Miope       -1.05     2.40    -1.00      -5.00     -5.00     3.00        4.00          <0.001 
AA = ápex anterior;  AP = ápex posterior;  DS = desviación estándar;   EMA = esfera de mejor 
ajuste;   ETEFMA = elipsoide tórico de mejor ajuste;  ETMA = elipsoide tórico de mejor ajuste;  
PAMD = punto anterior más delgado;  PPMD = punto posterior más delgado; QC = Queratocono; 
RMS = raíz de la media cuadrática 
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La información estadística sobre las mediciones con los distintos cuerpos de referencia 

en los diferentes parámetros medidos se muestra en la Tabla V-3. Todos los puntos 

medidos presentan una diferencia estadísticamente significativa (p <0,001) entre la 

población normal y la población con queratocono. La única excepción a esto se 

presenta con el ETMA cuando se mide la elevación en AA y en AP.  

 

En los valores obtenidos sobresale también la cercanía a 0 µm de las medias y 

medianas que presenta la población normal con los cuerpos de referencia basados en 

el elipsoide tórico (ETEFMA y ETMA). En 3 de los 4 puntos medidos con el ETEFMA la 

mediana es de 0 µm (AA, PAMD y PPMD). En 2 de los 4 puntos medidos con el ETMA 

también se obtiene 0 µm  (AA y PAMD). Por el contrario la EMA presenta medianas con 

valor de 2 µm en AA, AP y PAMD. En el PPMD la mediana es de 4 µm. Igualmente con 

estos cuerpos se observan rangos de valores más estrechos que los que se ven con la 

EMA. 

 

Curvas ROC en la población miope 
 

De la Figura V-1 a la Figura V-5, se muestran las curvas ROC para población miope 

junto con el punto de corte para cada uno de los grupos en las diferentes variables. Así 

mismo se muestra el área bajo la curva y los valores de sensibilidad y especificidad que 

se obtienen al usar ese umbral. 
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Figura V-1. Curvas ROC para la medición de la elevación en ápex anterior (AA) con los 3 

cuerpos de referencia: EMA, ETEFMA y ETMA. Threshold, Umbral;  AUC, Área bajo la 

curva 

 

                                

 

Figura V-2. Curvas ROC para la medición de la elevación en ápex posterior (AP) con los 

3 cuerpos de referencia: EMA, ETEFMA y ETMA.  

 

                                                    

EMA AA ETEFMA AA 

ETMA AA 
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Figura V-3. Curvas ROC para la medición de la elevación en el punto anterior más 

delgado (PAMD) con los 3 cuerpos de referencia: EMA, ETEFMA y ETMA. 

 

                          

 

 

ETMA AP 

EMA PAMD ETEFMA PAMD 

ETMA PAMD 



 

87 
 

Figura V-4. Curvas ROC para la medición de la elevación en el punto posterior más 

delgado (PPMD) con los 3 cuerpos de referencia: EMA, ETEFMA y ETMA. 

                             

                                               

Figura V-5. Curvas ROC para la medición de la raíz de la media cuadrática de las 

elevaciones posteriores (RMS-P) con los 3 cuerpos de referencia: EMA, ETEFMA y 

ETMA.  
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Los valores de sensibilidad y área bajo la curva de las curvas ROC muestran su peor 

desempeño en los valores tomados del ápice corneal tanto en la elevación anterior y 

posterior para todos los cuerpos de referencia. De estos puntos la mejor sensibilidad 

es de apenas 74% obtenida por la EMA en AP cuando se establece 7.5 µm como punto 

de corte. 

 

Los mejores valores de sensibilidad se obtienen cuando la medición se realiza sobre el 

punto más delgado de la córnea así como cuando se toman los valores de la RMS-P. La 

mejor sensibilidad si se usa la RMS-P es de 95% obtenida por el ETEFMA con un punto 

de corte de 7.99 µm.  

 

En el punto más delgado, los resultados de las mediciones de elevación de la superficie  

anterior aunque buenos, se ven superados por los obtenidos en la elevación de la 

superficie posterior. Es en el punto más delgado de la elevación de la superficie 

posterior (PPMD) donde se obtiene la mejor sensibilidad de toda la muestra con un 

100% cuando se mide con el ETEFMA y estableciendo el punto de corte en 8 µm. La 

EMA también obtiene su mejor sensibilidad en el PPMD con un 98% con un punto de 

ETMA RMS-P 
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corte en 17.5 µm. Por su lado el ETMA tiene los mejores resultados en la medición de 

la RMS-P con un 93% cuando se usa el punto de corte en 5.87 µm. 

 

La Tabla V-4 muestra los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo 

(VPP) y valor predictivo negativo (VPN) que se obtienen en cada uno de los puntos de 

corte (umbral) establecidos por las curvas ROC. Los mejores resultados se obtienen en 

las mediciones realizadas en el punto más delgado de la córnea para el ETEFMA y la 

EMA. El ETMA obtiene sus mejores resultados con la RMS-P.  

 

Tabla V-4. Puntos de corte establecidos por las curvas ROC para diferenciar entre población normal 
miope y con queratocono. 

Parámetro            Umbral (µm)   Sens             Espec              VPP               VPN               AUC (CI 95%) 

EMA  RMS-P 18.7 0.939 0.763 0.597 0.971 0.900 (0.870, 0.940) 

EMA AA 3.50 0.585 0.941 0.787 0.858 0.760 (0.680, 0.840) 

EMA AP 7.50 0.744 0.945 0.836 0.908 0.840 (0.770, 0.910) 

EMA PAMD 5.50 0.951 0.973 0.929 0.982 0.990 (0.990, 1.000) 

EMA PPMD 17.5 0.976 0.991 0.976 0.991 1.000 (1.000, 1.000) 

ETEFMA  RMS-P 7.99 0.951 0.982 0.951 0.982 0.990 (0.990, 1.000) 

ETEFMA AA 1.50 0.659 0.968 0.885 0.883 0.800 (0.730, 0.870) 

ETEFMA AP 4.50 0.732 0.973 0.909 0.906 0.860 (0.790, 0.920) 

ETEFMA PAMD 1.50 0.963 0.977 0.940 0.986 0.980 (0.950, 1.000) 

ETEFMA PPMD 8.00 1.000 0.995 0.988 1.000 1.000 (1.000, 1.000) 

ETMA  RMS-P 5.87 0.927 0.945 0.864 0.972 0.980 (0.960, 1.000) 

ETMA AA -1.50 0.402 0.977 0.868 0.814 0.590 (0.510, 0.680) 

ETMA AP -1.50 0.512 0.900 0.656 0.831 0.620 (0.520, 0.710) 

ETMA PAMD 0.50 0.841 0.932 0.821 0.940 0.910 (0.860, 0.960) 

ETMA PPMD               3.50           0.866            0.968             0.910            0.951          0.950 (0.920, 0.990) 
AA = ápex anterior;  AP = ápex posterior;  AUC = área bajo la curva  EMA = esfera de mejor ajuste;  
Espec  = Especificidad;  ETEFMA = elipsoide tórico de mejor ajuste;  ETMA = elipsoide tórico de mejor 
ajuste;  PAMD = punto anterior más delgado;  PPMD = punto posterior más delgado;  RMS = raíz de 
la media cuadrática; Sens = Sensibilidad  VPP = valor predictivo positivo;  VPN = valor predictivo 
negativo 



 

90 
 

Usando 8 µm como punto de corte para la elevación posterior en el punto más 

delgado con el ETEFMA se obtienen los mejores valores en especificidad (99.5%), VPP 

(98.8%) y en VPN (100%) de todos los grupos medidos y de todos los cuerpos de 

referencia. En segundo lugar viene la EMA usando 17.5 µm como umbral para 

elevación de la superficie posterior también en el PPMD muestra una especificidad de 

99.1%, un VPP (97.6%) y un VPN (99.1%). La ETMA, usando la medición en RMS-P con 

el punto de corte en 5.87 µm tiene una especificidad de 94.5%, un VPP de 86.4% y un 

VPN de 97.2%. El peor desempeño con estos parámetros vuelve a repetirse cuando se 

realizan las mediciones en el ápex corneal. En este punto los mejores desempeños que 

se alcanzan son la EMA en AP con una sensibilidad de apenas 74.4% y especificidad de 

94.5% seguido por la ETEFMA en AP con 73.2% de sensibilidad y 97.3% de 

especificidad. LA ETMA apenas alcanza un 51.2 % de sensibilidad en AP. 

 

Este estudio no cuenta con una población de queratocono subclínico, los puntos de 

corte que se establecen con las curvas ROC son para queratocono. Sin embargo para 

hablar de casos sospechosos se puede usar los valores obtenidos en la población 

normal usando los percentiles altos (tabla V-3), por encima de los cuales solo cabría 

esperar un reducido número de la población normal. Sabiendo ya con las curvas ROC 

cuáles son los puntos con mejor sensibilidad y especificidad (tabla V-4) para los 

diferentes cuerpos de referencia conviene resaltar los valores en estos puntos. 

Utilizando las mediciones de elevación de la superficie posterior en el punto más 

delgado, con la EMA se obtiene que el percentil 95 (p95) da un punto de corte en 13 

µm y el p97.5 da 15.6 µm. Con el ETMA sería más recomendable usar el RMS-P cuyo 

valor para el p95 sería de 6.03 µm y para el p97.5 está en 6.33 µm. Con el ETEFMA el 

p95 da 5 µm y el p97.5 sería 6.55 µm. Sabiendo que el ETEFMA en el PPMD es el 

parámetro con el mejor desempeño, se realizó un cálculo extra obteniendo que si se 

establece el punto de corte en 6 µm esto correspondería con el p97.  
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Población Hipermétrope 
 

La población hipermétrope incluida en el estudio comprende un total de 157 ojos. De 

estos, 112 ojos pertenecen a población normal y 45 ojos a población con queratocono. 

La tabla 5 muestra la información demográfica de esta población. Tras el análisis 

realizado en la tabla VI-1 se decidió que la población hipermétrope incluiría a los ojos 

hipermétropes simples, hipermétropes compuestos así como al astigmatismo mixto. 

Esto debido a que la mayoría de cuerpos de referencia no muestran diferencias 

estadísticas entre estos subgrupos y por el contrario estos subgrupos si muestran una 

diferencia con la población miope. De ahora en adelante siempre que nos refiramos al 

grupo de hipermétropes, se entenderá que está compuesta por los 3 subgrupos antes 

mencionados. La tabla V-5 muestra la información demográfica de esta población. 

 

 

Tabla V-5. Información Demográfica población hipermétrope 
 Grupo 
Parámetro                                                 QC Hipermétrope                       Normal Hipermétrope 
                                                                            (n = 45)                                              (n = 112) 
Edad - Mediana 33 (RIQ 21.2 - 49) 42 (RIQ 25 – 63.5) 
Sexo    
          Masculino 68.9 % 47.3 % 
          Femenino 31.1 % 52.7 % 
Ojo    
          Derecho 40 % 49.1 % 
          Izquierdo 60 % 50.9 % 
QC = queratocono;  RIQ =  rango intercuartil 
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Tabla V-6. Media, mediana, desviación estándar y percentiles para cada parámetro medido en la 
población hipermétrope normal y con queratocono. 
     Percentiles   
Variable Grupo Media DS Mediana P2.5% P5% P95% P97.5%      P 
EMA  RMS-P QC HPM* 27.4 9.05 26.7 12.5 15.4 43.5 44.8 <0.001 

 
Normal HPM 18.9 10.6 16.1 6.40 7.56 41.0 47.4 

 
EMA AA QC HPM* 3.96 3.48 4.00 -3.80 -1.80 8.80 9.00 0.001 

 
Normal HPM 1.78 1.26 2.00 -1.00 0.00 4.00 4.00 

 
EMA AP QC HPM* 9.04 9.13 9.00 -5.70 -3.00 24.8 29.6 0.004 

 
Normal HPM* 3.97 3.15 4.00 -1.22 -1.00 9.00 10.2 

 
EMA  QC HPM 12.3 6.89 11.0 3.10 4.20 24.4 26.8 <0.001 
PAMD Normal HPM 2.55 2.19 2.00 -1.00 0.00 7.00 8.00 

 
EMA  QC HPM 29.7 12.2 27.0 13.1 14.2 53.8 54.9 <0.001 
PPMD Normal HPM 8.13 4.91 7.00 -1.00 -0.45 17.5 18.2 

 ETEFMA   QC HPM 12.3 5.56 9.96 5.62 6.61 22.3 22.8 <0.001 
RMS-P Normal HPM 4.99 1.87 4.58 2.40 2.54 8.74 10.3 

 
ETEFMA   QC HPM* 2.36 3.32 3.00 -4.80 -2.80 6.80 7.90 <0.001 
AA Normal HPM -0.47 1.19 0.00 -3.00 -2.45 1.45 2.00 

 ETEFMA   QC HPM* 6.09 8.79 6.00 -9.60 -5.80 20.8 25.6 <0.001 
AP Normal HPM* 0.18 3.41 0.00 -7.00 -5.00 6.00 7.00 

 ETEFMA    QC HPM 6.82 5.25 6.00 -0.80 1.00 14.8 16.8 <0.001 
PAMD Normal HPM -0.33 1.05 0.00 -2.00 -2.00 1.00 2.00 

 
ETEFMA    QC HPM 18.7 10.1 17.0 6.10 7.20 39.0 40.0 <0.001 
PPMD Normal HPM 1.47 3.28 1.00 -5.45 -4.00 6.45 8.00 

 ETMA   QC HPM 9.95 4.68 8.62 4.16 5.40 18.5 18.7 <0.001 
RMS-P Normal HPM 4.48 1.61 4.18 2.34 2.53 7.69 9.34 

 
ETMA  AA QC HPM -1.36 2.10 -1.00 -5.00 -4.80 1.80 2.00 0.027 

 
Normal HPM -0.40 0.70 0.00 -1.22 -1.00 1.00 1.00 

 
ETMA  AP QC HPM* -2.62 4.10 -3.00 -9.90 -9.00 4.00 4.00 3.017 

 
Normal HPM -3.04 1.40 -3.00 -6.00 -5.00 -1.00 0.00 

 ETMA    QC HPM 2.29 3.67 1.00 -1.00 -1.00 6.00 10.5 <0.001 
PAMD Normal HPM -0.31 0.81 0.00 -2.00 -2.00 1.00 1.00 

 
ETMA   QC HPM 8.47 6.95 7.00 -1.70 1.20 17.8 25.2 <0.001 
PPMD Normal HPM* -1.21 2.62 -1.00 -6.22 -6.00 2.45 3.22 

 * El grupo sigue una distribución normal; AA = ápex anterior;  AP = ápex posterior;  DS = desviación 
estándar;  EMA = esfera de mejor ajuste;  Espec  = especificidad;  ETEFMA = elipsoide tórico de 
mejor ajuste;  ETMA = elipsoide tórico de mejor ajuste; HPM = Hipermétrope;  PAMD = punto 
anterior más delgado;  PPMD = punto posterior más delgado;  RMS-P = raíz de la media cuadrática 
de las elevaciones posteriores; QC = Queratocono 
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La tabla V-6 muestra los parámetros de centralización y dispersión de cada uno de los 

puntos medidos en la población hipermétrope. No todos los grupos siguen una 

distribución normal, solamente aquellos marcados con “*”. Para analizar las medidas 

de dispersión, en los grupos con distribución normal, la media y desviación estándar 

son aplicables. Para el resto de grupos que no siguen una distribución normal, lo 

recomendable es hacer uso de los percentiles.  

 

Similar a la población miope casi todas las mediciones muestran una diferencia 

estadísticamente significativa entre la población normal y la población con 

queratocono. La única excepción es la medición en AP con el ETMA, donde no hay 

diferencias. En la población miope eran ambas medidas en el ápex corneal con el 

mismo ETMA donde no había diferencias estadísticamente significativas. 

 

Los parámetros de centralización en la población hipermétrope también muestran  

que los cuerpos de referencia basados en el elipsoide tórico tienen un acople más 

cercano a la córnea con medidas más cercanas a 0. Todas las medianas del ETEFMA 

son 0 excepto por la medición en el PPMD. El ETMA tiene 2 valores de mediana en 0 

µm siendo estas el AA y el PAMD. La EMA por el contrario,  no tiene ningún valor en 0 

µm. Sus valores más cercanos son de 2 µm con la mediana en AA y PAMD. Llama la 

atención la mediana en PPMD siendo de 7 µm mientras que con el ETEFMA la mediana 

en PPMD es 1 µm y con el ETMA es -1 µm. Igualmente las medidas de dispersión 

muestran que los rangos de valores en los que se mueve la EMA son mayores a los que 

se ven con el ETEFMA y el ETMA. Esto refuerza el hecho de que el acople que realizan 

los cuerpos de referencia basados en el elipsoide tórico es más ajustado a la forma real 

de la córnea que el acople que logra la esfera. 
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Curvas ROC para la población hipermétrope 
 

Figura V-6. Curvas ROC de la población HPM para la medición de elevación ápex 

anterior (AA) con los 3 cuerpos de referencia: EMA, ETEFMA y ETMA. Threshold = 

Punto de corte. AUC = área bajo la curva 

 

          

 

 

 

 

 

EMA AA ETEFMA AA 

ETMA AA 
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Figura V-7. Curvas ROC para la medición de elevación en ápex posterior (AP) con los 3 

cuerpos de referencia: EMA, ETEFMA y ETMA.  

 

                           

 

Figura V-8. Curvas ROC para la medición de elevación en el punto anterior más 

delgado (PAMD) con los 3 cuerpos de referencia: EMA, ETEFMA y ETMA.  

 

                                     

EMA AP ETEFMA AP 

ETMA AP 

EMA PAMD ETEFMA PAMD 
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Figura V-9. Curvas ROC para la medición de elevación en el punto posterior más 

delgado (PPMD) con los 3 cuerpos de referencia: EMA, ETEFMA y ETMA. 
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ETMA PPMD 
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Figura V-10. Curvas ROC para la medición de la raíz de la media cuadrática de las 

elevaciones de la superficie corneal posterior (RMS-P) con los 3 cuerpos de referencia: 

EMA, ETEFMA y ETMA.  

 

                                  

 

 

En las mediciones realizadas en el ápex corneal el ETMA demuestra muy poca 

capacidad discriminatoria con una sensibilidad de apenas 28.9% en AP y 44.4% en AA. 

La EMA y el ETEFMA tienen mejores resultados que el ETMA pero aun así, es en el ápex 

corneal donde también obtienen sus peores resultados pues la sensibilidad no es 

buena aunque la especificidad es mejor. Las mejores sensibilidades las obtiene el 

ETEFMA con un 62.2% tanto en AA como en AP. 

 
 
 

EMA RMS-P ETEFMA RMS-P 

ETMA RMS-P 
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Nuevamente los mejores resultados se obtienen en el punto más delgado de la córnea 

y con la RMS-P. En el PAMD tanto la EMA con un punto de corte en 5.5 µm  como el 

ETEFMA con un punto de corte en 1.5 µm tienen una sensibilidad de 88.9%. Sin 

embargo el ETEFMA tiene mejor especificidad con 96.4% frente al 89.3% de la EMA. 

Con una sensibilidad de 71.1% en el punto de corte de 0.5 µm el ETMA en el PAMD no 

ofrece una aceptable capacidad diagnóstica. Las medidas de elevación posterior al 

igual que en los miopes, muestran los mejores resultados en términos de sensibilidad.  

 

La tabla V-7 muestra la información de sensibilidad, especificidad y valores predictivos 

que se obtienen en cada uno de los puntos de corte dados por las curvas ROC. De 

todos los puntos de medición en la población hipermétrope, el punto con mejor 

sensibilidad es el PPMD usando el ETEFMA con un punto de corte en 6.5 µm 

obteniendo una sensibilidad de 95.6% con una especificidad de 94.6%, un VPP de 

87.8% y un VPN de 98.1%. El siguiente punto con mejor sensibilidad es la RMS-P 

obtenida con el ETMA cuando el punto de corte está en 5.79 µm. Ahí la sensibilidad es 

de 93.3%, especificidad de 84.8%, VPP de 71.2% y VPN de 96.9%. El mismo ETMA pero 

con un corte en 2.5 µm en el PPMD tiene un poco menos de sensibilidad (91.1%) 

aunque mejora la especificidad a 94.6%. Por su lado la EMA obtiene los mejores 

resultados también con un 91.1% de sensibilidad y una especificidad de 94.6% 

estableciendo el umbral en 16.5 µm en el PPMD  

 

El grupo de hipermétropes, extiende sus rangos de normalidad de forma más amplia 

que lo que lo hacen los miopes. Usando como ejemplo el percentil 95 se puede 

observar esto. El p95 de la EMA en el PPMD es 17.5 µm en hipermétropes y 13 µm en 

miopes. Con el ETEFMA, el p95 es 6.45 µm en hipermetropes y 5 µm en miopes. En 

general los valores o son más altos en hipermétropes o son iguales. De los 15 puntos 

medidos solo uno, el BFTE en PPMD tiene un valor más alto en la población miope. Sin 

embargo, los puntos de corte de la población hipermétrope son más bajos que en la 

población miope (contrario a lo que se podría esperar de unos rangos más amplios). 
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Con el ETEFMA en PPMD el umbral es de 6.5 µm en hipermétropes y 8 µm en 

población miope. Con la EMA en PPMD el punto de corte es de 16.5 µm en 

hipermétropes y 17.5 µm en miopes.  

 

 

Tabla V-7. Puntos de corte establecidos por las curvas ROC para diferenciar entre 
población normal hipermétrope y con queratocono. 

Variable 
Umbral 

(µm)    Sens Espec VPP VPN AUC (IC 95%) 

EMA RMS-P 18.2 0.889 0.634 0.494 0.934 0.770 (0.700, 0.850) 

EMA AA 3.50 0.600 0.902 0.711 0.849 0.710 (0.600, 0.820) 

EMA AP 9.50 0.467 0.955 0.808 0.817 0.680 (0.560, 0.800) 

EMA PAMD 5.50 0.889 0.893 0.769 0.952 0.960 (0.930, 0.990) 

EMA PPMD 16.5 0.911 0.929 0.837 0.963 0.980 (0.960, 1.000) 

ETEFMA RMS-P 7.21 0.911 0.902 0.788 0.962 0.950 (0.920, 0.980) 

ETEFMA AA 1.50 0.622 0.946 0.824 0.862 0.770 (0.670, 0.870) 

ETEFMA AP 3.50 0.622 0.839 0.609 0.847 0.720 (0.610, 0.830) 

ETEFMA PAMD 1.50 0.889 0.964 0.909 0.956 0.950 (0.900, 1.000) 

ETEFMA PPMD 6.50 0.956 0.946 0.878 0.981 0.980 (0.950, 1.000) 

ETMA RMS-P 5.79 0.933 0.848 0.712 0.969 0.920 (0.870, 0.970) 

ETMA AA -1.50 0.444 0.973 0.870 0.813 0.660 (0.550, 0.770) 

ETMA AP 0.50 0.289 1.000 1.000 0.778 0.530 (0.410, 0.660) 

ETMA PAMD 0.50 0.711 0.911 0.762 0.887 0.830 (0.760, 0.910) 

ETMA PPMD 2.50 0.911 0.946 0.872 0.964 0.960 (0.920, 1.000) 
AA = ápex anterior;  AP = ápex posterior;  AUC = área bajo la curva  EMA = esfera de mejor 
ajuste;  Espec  = especificidad;  ETEFMA = elipsoide tórico de mejor ajuste;  ETMA = 
elipsoide tórico de mejor ajuste;  PAMD = punto anterior más delgado;  PPMD = punto 
posterior más delgado;  RMS-P = raíz de la media cuadrática de las elevaciones 
posteriores; Sens = sensibilidad;  VPP = valor predictivo positivo;  VPN = valor predictivo 
negativo 
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VI.  DISCUSIÓN 
 

Detección Temprana 
 

La necesidad de contar con las herramientas más sensibles posibles para detectar el 

queratocono, se vuelve un imperativo en cualquier consulta de cirugía refractiva. 

Igualmente por fuera del ámbito de la cirugía refractiva, aunque el queratocono sea 

una enfermedad de lenta progresión, la detección temprana es muy importante. La 

pérdida de visión que ocasiona esta enfermedad puede llegar a ser muy incapacitante 

y de difícil recuperación por lo que la detección temprana permitirá un correcto 

seguimiento que permita actuar rápido en caso de progresión (3, 4).  

 

Para la detección temprana, uno de los parámetros más importantes es la detección de 

la elevación anormal de la córnea. La elevación de la superficie posterior se ha descrito 

como uno de las primeras alteraciones detectables en pacientes con queratocono (10-

13, 166-169).  

 

Los mapas de elevación permiten estudiar las superficies anterior y posterior. Cómo se 

explicó en el Marco Teórico,  esto se hace comparando con un cuerpo de referencia. 

Tradicionalmente el cuerpo de referencia más usado ha sido la esfera y en 

consecuencia, aquel con el que la mayoría de oftalmólogos se sienten más 

familiarizados. Es el cuerpo de referencia sobre el que se han hecho más estudios y por 

ende sobre él que hay más información sobre sus valores de referencia y puntos de 

corte (11, 15, 22, 23). También basados en la esfera, se han desarrollado herramientas 

como la Proyección de Ectasia Mejorada de Belin/Ambrosio que busca mejorar la 

sensibilidad en la detección (11, 15, 139). El Pentacam ofrece otras opciones de 

cuerpos de referencia entre los que se cuentan el elipsoide tórico y el elipsoide tórico 

con excentricidad fija. Sobre estos cuerpos se cuenta con menos información. Incluso 

un experto en la materia como el Dr Belin, menciona en su libro “Tomografía corneal 
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basada en la elevación” que los cuerpos de referencia basados en el elipsoide tórico no 

son prácticos para el estudio del queratocono porque pueden enmascararlo (139). A 

pesar de esto, recientes estudios han puesto sobre la mesa, que estos cuerpos de 

referencia ofrecen ventajas diagnósticas con respecto a la esfera (19-21).  

 

Cuerpos de Referencia y Puntos de Medición 
 

Los cuerpos de referencia sirven como base para comparar la córnea que se está 

estudiando con algo que se supone “normal” de manera que si la córnea presenta una 

alteración, esta resalte. El cuerpo de referencia ideal es entonces una estructura 

geométrica tridimensional que se asemeje lo mayor posible a una córnea normal, 

logrando el mejor acople pero que sin embargo al encontrarse frente a una córnea 

ectásica no haga una acople tal que esconda la ectasia sino que por el contrario 

indique prontamente el momento en que la córnea empieza a alejarse de esa 

normalidad.   

 

Este estudio permite aclarar cuál de los 3 cuerpos de referencia estudiados cumple 

mejor con estas características. Las dimensiones de los cuerpos de referencia se 

calculan de forma individual para lograr el mejor ajuste posible con la córnea que se 

está estudiando. Al ponerse juntos el cuerpo de referencia y la córnea, las zonas donde 

no hay diferencias tendrían un valor de 0, las zonas de la córnea que queden por 

encima del cuerpo de referencia (elevación) marcaran las micras de diferencia con un 

valor positivo “+” y con unas tonalidades de color que se mueven hacia el rojo (Ver 

figura VI-1). Las zonas de la córnea por debajo del cuerpo de referencia, mostraran la 

diferencia en micras con una valor negativo “-“ y tonalidades de color que se mueven 

hacia el azul. 

 

Entendiendo lo anterior, queda fácil deducir que el cuerpo de referencia más cercano a 

la forma real de la córnea será aquel con valores de elevación de 0 µm, o lo más 
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cercano posible a 0 µm en la población normal. Este estudio midió los valores de 

elevación en 4 puntos y tomó la raíz media cuadrática de las elevaciones de la 

superficie posterior (RMS-P). Los puntos medidos fueron el ápex y el punto más 

delgado de la córnea de la superficie anterior y la superficie posterior de la córnea. 

Tanto en el grupo de miopes y de hipermétropes el ETEFMA en 3 de los 4 puntos 

presenta una mediana de 0 µm. El ETMA tiene por su lado una mediana de 0 µm en 2 

de los 4 puntos medidos. Por el contrario la EMA, no presenta ninguna mediana con 

valor de 0 µm en ningún punto de ninguna de las poblaciones (miopes e 

hipermétropes) medidas. 

 

 

Figura VI-1: Se muestra la superficie corneal en verde y el cuerpo de referencia (en este 

caso una esfera de mejor ajuste) en naranja. Las flechas rojas marcan la zona en que la 

córnea se eleva por encima del cuerpo de referencia (valores positivos). Las flechas 

azules marcan las zonas donde la córnea está por debajo del cuerpo de referencia 

(valores negativos). Imagen tomada de un artículo de Fam (255). 

 

Otra prueba de mayor similitud de los cuerpos basados en el elipsoide tórico (ETEFMA 

y ETMA) con una córnea normal se ve en los rangos de valores (percentil 2.5 al 
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percentil 97.5) en los que se mueve la población normal. Para simplificar, se tomarán 

como ejemplo los rangos de elevación en el punto más delgado de la superficie 

posterior. En la población miope el ETEFMA tiene un rango de -5 µm a 6.55 µm, el 

ETMA va de -5 µm a 4 µm y la EMA va de -2.55 µm a 15.6 µm. En la población 

hipermétrope el ETEFMA tiene un rango de -5.45 µm a 8 µm, el ETMA va de -6.22 µm a 

3.22 µm y la EMA va de -1 µm a 18.2 µm. Es claro como los rangos de valores de los 

cuerpos elipsoidales son más cortos que los rangos que maneja la EMA y esta 

diferencia no es exclusiva del punto más delgado de la superficie posterior si no que es 

persistente en los otros 3 puntos medidos en ambas poblaciones (miopes e 

hipermétropes). 

 

Por último la mejor síntesis sobre qué tan cercano es el acople la da la RMS-P en la 

población normal. Teniendo en cuenta que este es un valor promedio de todos los 

valores de elevación tomados, permite ver un panorama más general de que tan cerca 

está todo el cuerpo de referencia (y no un solo punto) con la córnea estudiada. En la 

población hipermétrope la mediana de la RMS-P del ETEFMA es 4.58 µm (esto quiere 

decir que al promediar todos los valores de elevación obtenidos, las córneas se alejan 

4.58 µm del cuerpo de referencia). Del ETMA es 4.18 µm y de la EMA es 16.1 µm. Estos 

resultados muestran que en promedio la esfera se aleja de la córnea estudiada un 

poco más de 3.5 veces cuando se compara con los cuerpos basados en el elipsoide 

tórico. En la población miope las diferencias son un poco menores pero similares. La 

mediana de la RMS-P con el ETEFMA es 4.07 µm, con el ETMA es 3.73 µm y con la EMA 

es 13.7 µm. Aquí la diferencia es también de casi 3.5 veces.  

 

Todos los datos anteriores corroboran que los cuerpos de referencia basados en el 

elipsoide tórico se acoplan de manera más exacta a una córnea normal. Esto se debe a 

que la córnea no es una esfera. Su superficie es prolata/elipsoide (siendo más curva en 

el centro y aplanándose hacia la periferia) y tórica (la curvatura es diferente en los 

meridianos) (254). Obviamente para la selección del cuerpo de referencia, no es 
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suficiente con escoger el más parecido a la forma real de la córnea. Esto se tiene que 

traducir en una mayor sensibilidad a la hora de detectar la enfermedad.  

 

Analizando los valores obtenidos se puede apreciar como el ETEFMA supera a los otros 

cuerpos en la gran mayoría de los puntos medidos. En la población miope, El ETEFMA 

es más sensible que el ETMA y la EMA en todos los puntos analizados excepto en la 

elevación tomada en el ápex posterior en donde la EMA tiene 74.4% frente a 73.2% del 

ETEFMA, sin embargo este punto es de los que tienen peores sensibilidades con todos 

los cuerpos de referencia y no es recomendable su uso. Entre la EMA y el ETMA, la 

EMA presenta sensibilidades más altas en todos los puntos medidos. En la 

especificidad el ETEFMA no es superado por ninguno de los otros cuerpos de 

referencia en ningún punto, lo mismo pasa con el VPP, en donde el ETEFMA obtiene 

siempre mejores resultados. En el VPN, el ETEFMA vuelve a tener mejores resultados 

en la mayoría de puntos medidos excepto de nuevo en el ápex posterior que como ya 

se comentó tiene poca relevancia por su baja sensibilidad con cualquiera de los 

cuerpos.  

 

En la población hipermétrope, se presentan hallazgos similares. La sensibilidad del 

ETEFMA vuelve a ser superior a los otros 2 cuerpos de referencia en todos los puntos 

excepto en el punto anterior más delgado en donde tiene la misma sensibilidad que la 

EMA con un 88.9% y sin embargo la especificidad en este mismo punto es mejor con el 

ETEFMA con 96.4% frente al 89.3% de la EMA. Comparando la EMA con la ETMA, la 

sensibilidad de la EMA es mejor en 3 puntos (AA, AP y PAMD), tienen la misma 

sensibilidad en el PPMD y en cambio la ETMA presenta mejor sensibilidad midiendo la 

RMS-P. En cuanto a especificidad y VPN el ETEFMA supera a los otros cuerpos en la 

mayoría de puntos medidos y solo se encuentra ligeramente superada en las 

elevaciones medidas en el ápex corneal.    
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Cuando analizamos los diferentes puntos medidos independiente de los cuerpos de 

referencia, nos encontramos que en general las mediciones realizadas en el ápex 

corneal, tanto en su superficie anterior como posterior, son las que peores resultados 

obtienen en términos de sensibilidad. Si se compara la superficie anterior con la 

superficie posterior, los resultados son persistentemente mejores con la superficie 

posterior. Entonces cuando se trata de puntos específicos en la córnea, los mejores 

resultados se obtienen midiendo la elevación posterior en el punto más delgado de la 

córnea. Los resultados de la RMS-P, son mejores que los obtenidos en el ápex y cuando 

se compara con el punto más delgado de la córnea tiene resultados similares aunque 

en general se ve superado por la elevación posterior. Este es el caso para el ETEFMA y 

la EMA que tienen sus mejores resultados midiendo la elevación posterior en el PPMD. 

La excepción se da con el ETMA en donde la RMS-P es la más sensible. 

 

La razón por la que la elevación posterior en el punto más delgado es el punto de 

medición más sensible en la mayoría de cuerpos de referencia, se explicaría por 

diversos motivos. Alrededor del punto más delgado de la córnea es donde se están 

realizando los cambios patológicos y por ende donde más alteradas estarán todas las 

mediciones (24). Precisamente, los desarrollos más recientes han centrado su trabajo 

en esta área con tecnologías como la Proyección de Ectasia Mejorada de 

Belin/Ambrosio o las nuevas mediciones para detectar progresión “El ABCD grading 

system” (176, 183, 184). En cuanto a por qué la cara posterior tiene mejores resultados 

que la cara anterior se explica por la adaptación que realiza el epitelio corneal. Dentro 

de sus funciones, el epitelio busca regularizar la superficie corneal, engrosándose para 

cubrir zonas excavadas o adelgazándose para aplanar protrusiones (163, 256). Esto 

hace que los cambios tempranos sean “ocultados” en la superficie anterior mientras 

que la superficie posterior no cuenta con ningún mecanismo parecido.  

 

Los datos del estudio dejan en claro entonces que el elipsoide toroidal con 

excentricidad fija de mejor ajuste es el mejor cuerpo de referencia. Sin embargo entre 

tantos datos obtenidos, lo que finalmente interesa en la práctica clínica es saber cuál 
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es el mejor punto de medición para usar. Si se escogen los mejores resultados en cada 

cuerpo de referencia (el punto de medición con mejor sensibilidad y especificidad) y se 

hace una comparación entre los mejores resultados de cada cuerpo de referencia, se 

obtiene el siguiente ranking ordenado de mayor a menor. 

 

Población miope: 

 

1. ETEFMA midiendo la elevación posterior en el punto más delgado con un punto 

de corte/umbral de 8 µm. 

2. EMA midiendo la elevación posterior en el punto más delgado con un punto de 

corte/umbral de 17.5 µm. 

3. ETMA midiendo la RMS-P con un punto de corte/umbral de 5.87 µm. 

 

Población hipermétrope: 

 

1. ETEFMA midiendo la elevación posterior en el punto más delgado con un punto 

de corte/umbral de 6.5 µm. 

2. EMA midiendo la elevación posterior en el punto más delgado con un punto de 

corte/umbral de 16.5 µm. 

3. ETMA midiendo la RMS-P con un punto de corte/umbral de 5.79 µm. 

 

Comparación con Otros Estudios 
 

Hasta el momento, tras búsquedas exhaustivas, solo se han logrado identificar tres 

estudios que realizan comparaciones entre los diferentes cuerpos de referencia sobre 

su capacidad diagnóstica para diferenciar población normal y población con 

queratocono (ver Tabla VI-1). De estos tres estudios, el de Kovacs et al y el de Smadja 
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et al, solo comparan la EMA con el ETMA. Solo Sideroudi et al han estudiado también 

el ETEFMA (entre otros cuerpos de referencia que incluyó en su estudio). 

 

Este estudio presenta resultados muy similares a los encontrados por Sideroudi et al 

(21). El cuerpo de referencia con mayor sensibilidad y mejor rendimiento diagnóstico 

es el ETEFMA realizando la medición en el PPMD. El punto de corte entre ambos 

estudios es ligeramente diferente. La diferencia radica posiblemente en la diferencia 

entre nuestras poblaciones. Mientras Sideroudi no diferenció la población de estudio 

entre miopes e hipermétropes, este estudio si lo hizo y como se ha demostrado en 

esta investigación así como en publicaciones previas, estas poblaciones tienen un 

comportamiento diferente (22, 23). Es así como sin diferenciar según refracción, 

Sideroudi establece un punto de corte 7 µm de elevación posterior. Aquí se establece 

que el punto de corte es 8 µm para miopes y 6.5 µm para hipermétropes. Si la 

población de este estudio se analizara como un todo, es muy posible que el punto de 

corte obtenido sería 7 µm o muy cercano a 7 µm. Sin embargo como el ETEFMA tiene 

mejor acople y sus rangos de normalidad son más cortos, una diferencia de una pocas 

micras en el punto de corte puede terminar incluyendo o excluyendo a una franja 

importante de la población. Si se quiere hacer un diagnóstico más exacto, se hace 

importante entonces diferenciar entre miopes e hipermétropes utilizando diferentes 

puntos de corte para estas dos poblaciones. 

 

A pesar de las similitudes con el estudio de Sideroudi et al, hay una gran diferencia 

cuando se compara este estudio con los de Kovacs et al y Smadja et al. Ellos no usaron 

el ETEFMA pero si encontraron que el ETMA es mejor que la EMA y sin embargo en 

este estudio la EMA tiene mejor rendimiento diagnóstico que el ETMA. Cuando vemos 

los resultados de Sideroudi et al, en su estudio también la EMA tiene mejores 

resultados que el ETMA. (19, 21, 257) 
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Tabla VI – 1: Estudios comparativos de los cuerpos de referencia 

 

Parámetros 

Autor 
 

Topógrafo 
 

Cuerpos Estudiados 
 

Cuerpo más sensible y 
punto medido 

Umbral 
 

 
Kovacs et al 
(19) 

 
Pentacam 

 
EMA 
ETMA 

 
ETMA en PPMD 

 
9.5 µm 

Sideroudi et 
al (21) 

Pentacam EMA 
ETMA 
ETEFMA 
ELMA 
TMA 

ETEFMA en PPMD 7 µm 

Smadja et al 
(20) 

Galilei EMA 
ETMA 

ETMA en EMP 16 µm 

ELMA = elipsoide de mejor ajuste;  EMA = esfera de mejor ajuste;  EMP = elevación máxima 
posterior;  ETEFMA = elipsoide tórico con excentricidad fija de mejor ajuste;  ETMA = 
elipsoide toroidal de mejor ajuste;  PPMD = punto posterior más delgado;  TMA = toroide de 
mejor ajuste. 

 

 

Siendo la EMA, el cuerpo de referencia que más se ha usado en la práctica clínica, es 

relevante comparar los resultados que el uso de la esfera obtuvo en este estudio con 

respecto a otros estudios. El grupo de Belin es quien describió que los valores de 

elevación difieren en la población miope e hipermétrope, el resto de estudios unifican 

sus poblaciones y por ende es con los estudios del grupo de Belin con quien mejor se 

puede comparar nuestra población. (22, 23, 139) sin embargo no todo es igual en el 

diseño de ambos estudios, el estudio de Belin clasifica a los pacientes como normales 

basado en criterios clínicos mientras que este estudio lo hace en criterios 

tomográficos. La otra diferencia radica en que Belin no compara con una población con 

queratocono y sugiere sus puntos de corte basados solamente en cuanto se alejan de 

la normalidad.  

 

En la población miope, Belin publica en el capítulo 6 de su libro que el 95% de la 

población tiene una elevación en el punto posterior más delgado por debajo de 13 µm 

(139). Nuestro estudio encuentra exactamente el mismo resultado con 13.0 µm. Lo 
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mismo se aplica si se analiza el valor de 3 desviaciones estándar (DS) sobre la media 

(99.7% de la población). Belin describe este valor en 17.7 µm y este estudio lo sitúa en 

17.74 µm. Ambos resultados son prácticamente iguales. Sin embargo quizás el dato 

más relevante en la comparación es el que aporta este estudio que si hizo la 

comparación con una población miope con queratocono, encontrando que el punto de 

corte ideal es 17.5 µm. Este valor es muy similar al resultado de 3 DS sobre la 

población normal que publica Belin y que sugiere como punto de corte.  

 

En la población hipermétrope, aunque también se encuentran similitudes, hay 

diferencias relevantes. Kim, quien encabeza la publicación del grupo de Belin, muestra 

que los rangos de normalidad en esta población son más amplios. En este estudio 

también se observó lo mismo. Sin embargo los números son diferentes. Mientras que 

Kim establece que los valores de 2 DS por encima de la media en la elevación posterior 

en el punto más delgado de la córnea están en 22.1 µm, este estudio establece las 2 DS 

sobre la media en 17.95 µm. Por último 3 DS por encima de la media da un valor de 

27.8 µm en el estudio de Kim y de 22.86 µm en este. El porqué de estas diferencias 

puede ser explicado por dos diferencias entre los estudios. La primera es que nuestras 

poblaciones no son exactamente iguales. Kim en su estudio excluyó a los astígmatas 

mixtos de su población hipermétrope (22). Los valores de normalidad de esta 

población, permanecían entonces como una incógnita. Este estudio realizó pruebas 

para determinar si esta población debía tratarse como una población diferente a la 

miope e hipermétrope pero encontró que su comportamiento en las mediciones en el 

punto posterior más delgado no se diferenció estadísticamente de la población 

hipermétrope y por eso terminaron agrupadas. De todas maneras aunque las 

poblaciones no son exactamente las mismas, al encontrar este estudio que no hay 

diferencias significativas entre los hipermétropes y los astígmatas mixtos, esta 

diferencia en la población no ha debido tener mucho peso en las diferencias. El posible 

factor más influyente es la diferencia en los criterios de inclusión. Mientras que Kim, al 

igual que en el estudio de la población miope considera normalidad basado en 

exploración clínica e historia familiar normal, nuestro estudio añadió a lo anterior 

normalidad tomográfica. Fue precisamente con el tomógrafo que se podía ver como 
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pacientes hipermétropes, con elevaciones posteriores altas pero con apariencia clínica 

normal (agudezas visuales de 1.0, sin alteraciones corneales ni historia familiar, etc), 

presentaban alteraciones en varios de los otros criterios tomográficos como el índice 

I/S (inferior/superior) o los datos de progresión paquimétrica. Basado en lo anterior, es 

posible que en el estudio de Kim hayan entrado pacientes con alteraciones subclínicas 

no detectables en un examen clínico.  

 

Independiente de las diferencias en las cifras entre ambos estudios. Lo que si queda 

claro, es que los rangos de normalidad en la población hipermétrope son más amplios 

que en la población miope. Si nos basamos entonces solamente en la población normal 

para determinar los puntos de corte para lo que se debe considerar anormal, 

tendríamos que el umbral en la población hipermétrope es más alto que en la 

población miope. No obstante, los resultados de este estudio demuestran que a pesar 

de que la población hipermétrope se mueve en un rango de normalidad más amplio, 

sus puntos de corte para la población con queratocono son menores a lo esperable si 

se basarán solo en la población normal e incluso son también menores que en la 

población miope. Tomando el punto posterior más delgado con la EMA y usando solo 

los datos de población normal, el estudio de Kim tendría un punto de corte en 27.8 µm 

y este estudio un punto de corte en 22.86 µm. Al realizar una curva ROC del grupo 

hipermétrope comparando la población normal con la población con queratocono, se 

encuentra que el punto de corte con mejor rendimiento diagnóstico es 16.5 µm (con la 

EMA), menor que cuando se estable el punto de corte basado exclusivamente en la 

población normal según el estudio de Kim (27.8 µm) o este mismo estudio (22.86 µm). 

El umbral es incluso menor al de la población miope (17.5 µm) a pesar de que la 

población hipermétrope presenta rangos más amplios. 

 

Con el ETEFMA pasa lo mismo, sus rangos de normalidad son más amplios en la 

población hipermétrope en comparación con la miope y sin embargo el punto de corte 

en el punto posterior más delgado es de 6.5 µm mientras que en la población miope es 

de 8 µm. Resaltar esta diferencia es importante ya que lo que sugerían los estudios 
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que demostraban diferencias entre las poblaciones miopes e hipermétropes es que los 

puntos de corte debían ser más altos para la población hipermétrope y sin embargo 

este estudio demuestra que aunque las diferencias efectivamente son ciertas, el punto 

de corte en la población hipermétrope es en realidad menor que en la población 

miope. 

 

Es Cierto que el Elipsoide Tórico Puede Esconder El Cono? 
 

Al iniciar este estudio, desde el punto de vista teórico se esperaba que los 2 cuerpos de 

referencia basados en elipsoide tórico (ETMA y ETEFMA) fueran superiores que la 

esfera (EMA). La superioridad del ETMA sobre la EMA había sido establecida en los 

estudios de Kovacs et al y Smadja et al (19, 20).  Sin embargo los resultados de este 

estudio mostraron que el rendimiento diagnóstico del ETMA es menor que la EMA. 

Solo en la población hipermétrope el ETMA muestra mejor sensibilidad que la EMA, 

pero a costa de peor especificidad, por lo que su rendimiento diagnóstico (área bajo la 

curva) termina siendo menor. 

 

Cuando se analizan los resultados de Sideroudi et al que al igual que este estudio 

incluye EMA, ETMA y ETEFMA (entre otros cuerpos), Sideroudi et al encuentran que el 

ETEFMA tiene la mejor sensibilidad. También al igual que este estudio pero a 

diferencia de lo publicado por Kovacs et al y Smadja et al, describen como la EMA 

(esfera) supera al otro cuerpo basado en el elipsoide tórico, el ETMA.  

 

Durante la fase de recolección de datos se encontró lo que podría ser la explicación al 

menor rendimiento diagnóstico del ETMA. Aunque el Pentacam permite exportar de 

forma automática a excel una gran cantidad de datos, no toda la información es 

exportable. Los datos de elevación se cuentan entre la información que requiere una 

recopilación de forma manual. Esto implicaba que había que entrar en cada paciente, 

recolectar los datos de elevación con uno de los cuerpos de referencia y luego ir 
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cambiando a los otros cuerpos. Este proceso permitía ver como se comportaban los 3 

cuerpos de referencia en un mismo paciente. Fue así como se notó que en algunos 

casos el ETMA escondía el cono, esto sin embargo no se observó en ningún caso con la 

EMA ni con el ETEFMA. Un ejemplo de lo anterior sucediendo en la población miope se 

puede ver en la Figura VI-2. Esto mismo se observa también en la población 

hipermétrope como se muestra en la figura VI-3.  

 

 

 

Figura VI-2: La línea de arriba muestra los datos de elevación posterior cuando se 

miden con la EMA (izquierda), ETEFMA (centro) y ETMA (derecha) en un mismo 

paciente de la población miope. Se puede ver claramente como el cono resalta en la 

EMA y el ETEFMA. Por el contrario no se observa ningún cono con el ETMA. Esta misma 

situación (del ETMA escondiendo el cono), se puede observar en otro paciente en las 

imágenes inferiores. 
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Figura VI-3: Al igual que en la figura VI-2 pero en la población hipermétrope, se 

muestra en las columnas de la izquierda la EMA, en el centro el ETEFMA y en la derecha 

el ETMA. Cada fila corresponde a un paciente diferente. Se puede observar como en el 

punto más delgado la EMA y el ETEFMA presentan elevaciones patológicas (conos) 

mientras que en el ETMA vuelve a esconder el cono. 

 

Los hallazgos que muestran las Figuras VI-2 y VI-3 ayudan a entender los resultados 

clínicos del estudio y de donde provienen las diferencias en la capacidad diagnóstica de 

cada uno de los cuerpos de referencia. La clave desde luego reside en la forma de la 

córnea y la forma de los cuerpos de referencia. La córnea es prolata, esto quiere decir 

que es más curva en el centro y se va aplanando hacia la periferia (254). El elipsoide es 

una forma geométrica que expresa lo mismo. Quizás los oftalmólogos estamos más 

familiarizados con el termina “asfericidad” que tiene el mismo significado y solo es una 

variación en la forma de expresión matemática. La córnea es además tórica o 

astigmática, lo que quiere decir que tiene una diferencia en su curvatura en sus 

meridianos, usualmente a 90º. Un elipsoide tórico tiene entonces la misma forma que 

una córnea normal, es más curvo en el centro, aplanándose hacia la periferia y 

también presenta diferentes curvaturas a medida que uno se mueve entre los 

meridianos. El ETMA es una opción en la que el elipsoide tórico tiene completa libertad 

para buscar el mejor ajuste con la córnea estudiada, al tener este cuerpo de referencia 

la capacidad de modificarse para acoplarse de la mejor manera y ser la forma 
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geométrica que mejor simula la córnea, puede suceder que el acople sea tan exacto 

que termine escondiendo el cono como efectivamente se aprecia gráficamente en las 

Figuras VI-2 y VI-3 perjudicando así su capacidad diagnóstica, algo que describe el Dr 

Belin en el capítulo 3 de su libro (139). 

 

Al apreciar la forma en que el elipsoide tórico (ETMA) puede llegar a esconder el cono, 

surge la pregunta de por qué lo mismo no sucede con el elipsoide tórico con 

excentricidad fija (ETEFMA). La clave está en la excentricidad. Retomando lo explicado 

en pacientes y métodos, excentricidad es la medida de cuanto difiere una elipse de un 

círculo (en este caso un elipsoide de una esfera). Una excentricidad de “0” sería un 

circulo y a medida que aumenta la excentricidad va “alargándose” la elipse hasta el 

límite de una excentricidad de “1” en donde deja de ser elipse y se convierte en 

parábola. El elipsoide tórico (ETMA) puede variar su excentricidad para mejor 

adaptarse a la córnea estudiada, en cambio el ETEFMA tiene unos valores fijos de 

excentricidad basados en los valores esperados en la población normal (249). Este 

valor fijo de excentricidad basado en la población normal permite que este cuerpo de 

referencia se adapte muy bien a las córneas normales pero impide que adopte la 

forma patológica de las córneas ectásicas y por lo tanto no solo no esconde el cono si 

no que permite detectarlo de forma más temprana. 

 

La esfera (EMA) se encuentra en un punto intermedio. Por un lado no tiene el 

problema de adoptar la misma forma de la córnea estudiada (ya que la córnea no es 

una esfera) y esconder el cono como lo hace el ETMA. Sin embargo, al no tener la 

misma forma de la córnea y realizar un acople más inexacto, presenta unos rangos de 

normalidad con mayor variabilidad que terminan disminuyendo su capacidad para 

detectar los cambios tempranos cuando se compara con el ETEFMA. Todo lo anterior, 

permite entender por qué el ETEFMA ocupa el primer lugar seguido de la EMA y por 

último el ETEFMA. 
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Queratocono Subclínico 
 

Este estudio no incluyó un grupo de queratocono subclínico que permita comparar con 

el grupo normal para determinar los puntos de corte en esta población. Sin embargo 

los datos de la población normal podrían permitir una aproximación pues en la 

población miope los valores de normalidad casi no se sobrelapan con los de la 

población con queratocono. Es por esto que los valores extremos de la población 

normal (3 DS sobre la media) es muy similar al punto de corte que resulta de las curvas 

ROC entre población normal y población con queratocono.   

 

Sabiendo que el ETEFMA es el cuerpo de referencia con mejor sensibilidad y que el 

punto más sensible es la elevación posterior en el punto más delgado de la córnea, sus 

valores en la población normal miope permiten definir rangos en los que una córnea se 

debería considerar sospechosa. Partiendo de esta base, tenemos que solamente el 5% 

de la población normal tiene una elevación posterior mayor a 5 µm y un 3% tiene una 

elevación mayor a 6 µm. Dependiendo de las necesidades en cuanto a mayor o menor 

sensibilidad estos dos valores pueden usarse como puntos de corte para considerar un 

paciente como sospechoso. 

 

En cambio en el grupo de hipermétropes, los valores de la población normal y la 

población con queratocono se sobrelapan en mayor grado que en la población miope. 

Mientras que en la población miope, el punto de corte de los pacientes con 

queratocono se corresponde aproximadamente con 3 DS por encima de la media, en la 

población hipermétrope es de tan solo 2 DS por encima de la media. Esto hace más 

difícil estimar un punto de corte para el queratocono subclínico solamente basado en 

la población normal. Para la población hipermétrope lo más recomendable sería un 

estudio incluyendo ambas poblaciones (normal y subclínico), para mediante una 

comparación directa determinar el punto de corte.  
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Añadido a todo lo anterior,  hay que tener en cuenta que en la población con 

queratocono subclínico, cualquier punto de corte incluirá a un porcentaje importante 

de población normal. Si para el diagnóstico del queratocono, es recomendable usar 

varios parámetros y no solo la elevación posterior, para el grupo de queratocono 

subclínico se vuelve aún más importante la valoración de la mayor cantidad de 

parámetros posibles ya que son pacientes que aun van a presentar varias de sus 

mediciones e índices en rango normal. 

 

Escalas de Color 
 

Aunque la correcta interpretación de los mapas de elevación exige conocer los valores 

normales y los valores patológicos, los tomógrafos presentan los mapas con una escala 

de colores asociados a un rango de valores. Con esto se logra una interpretación más 

intuitiva de los resultados. Estos colores permiten por ejemplo sin necesidad de ver los 

números identificar patrones como por ejemplo el “donut” que se ve tras cirugía 

refractiva (258, 259). En el caso de pacientes con queratocono, el cono se suele 

observar en los mapas de elevación como una zona circular inferotemporal con 

tonalidades que se mueven hacia el rojo a medida que se aproxima al centro del cono. 

Estos patrones permiten a los oftalmólogos identificar anomalías más fácilmente, 

especialmente en aquellos no especializados en córnea o cirugía refractiva.  

 

La escala de colores es modificable. Ofrece varios estilos (American Style, Belin 

Intuitive, etc.), 3 opciones en cuanto al número de colores (61, 31 y 15 colores) y los 

escalones de micras que determinan cada cuantas micras de elevación cambia el color 

(2.5, 5.0, 10 y 25 µm). En términos generales se suele usar la opción de 61 colores con 

cambios cada 2.5 µm (ver Figura VI-4). Con esta opción, las tonalidades de color rojizo 

empiezan a aparecer de forma tenue alrededor de las 20 µm de elevación posterior, lo 

cual coincide con el rango de valores en el cual las elevaciones con la esfera de mejor 

ajuste (EMA) empiezan a considerarse patológicas. Visualmente esto facilita a 

cualquier oftalmólogo sospechar de un queratocono.  
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Figura VI-4: Se muestra la barra de colores a la derecha con la opción de 61 colores en 

una EMA. El ovalo negro muestra la selección de los escalones en micras según el cual 

cambian los colores. Las modificaciones de estos parámetros se pueden realizar 

parándose sobre la barra de colores y oprimiendo el click derecho del ratón. 

 

 

Con el elipsoide tórico con excentricidad fija de mejor ajuste (ETEFMA) como el rango 

de valores es más pequeño, estas escalas de colores se vuelven menos intuitivas para 

este cuerpo de referencia. Con elevaciones posteriores de alrededor de 8 o 10 µm, los 

colores serían de un tono de amarillo que tradicionalmente se ha considerado normal. 

Es por esta razón que sería conveniente crear un nuevo escalón cada 1.5 µm para el 

cambio de colores. Esta modificación haría que los tonos rojizos en vez de mostrarse a 

partir de las 20 µm de elevación posterior, lo hagan a partir de  9 µm. De esta forma 

los tonos rojizos comienzan a aparecer cuando las córneas empiezan a estar en rangos 

patológicos y el efecto visual sería muy similar con el ETEFMA a lo que los oftalmólogos 

están acostumbrados a ver con la EMA.  
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Sesgos 
 

Este estudio posee los sesgos inherentes a un estudio retrospectivo. Al utilizar 

información recopilada durante la práctica clínica sin que se siga un protocolo como se 

puede realizar en estudios prospectivos, fue muy frecuente encontrar lagunas en la 

información.  

 

En muchos casos no se pudieron incluir pacientes por la falta de información, por 

ejemplo pacientes que cumplían todos los criterios excepto que no contaban con datos 

de refracción para poder definir si eran miopes o hipermétropes. También pacientes 

usuarios de lentes de contacto en quienes no constaba cuanto tiempo habían dejado 

usar las lentes de contacto antes de la tomografía, entre otras situaciones.  

 

Por otro lado, la falta de información, también pudo ocasionar que se incluyeran 

pacientes que tuvieran algún criterio de exclusión pero dicha información no se 

encontraba en la historia. Por ejemplo es posible que hubiera historias que no 

especificaran que un paciente era usuario de lentes de contacto o contará con alguna 

otra alteración que pudiera alterar la tomografía y ese paciente terminaba incluido en 

el estudio. La ventaja con este tipo de sesgos es que como cada paciente era valorado 

con los 3 diferentes cuerpos de referencia, cualquier alteración que hubiera podido 

tener, hubiera afectado de igual forma a todos los cuerpos estudiados. 

 

De entre todos los sesgos identificados, probablemente el más importante, es la falta 

de definición de queratocono en la comunidad científica. El queratocono carece de 

criterios unificados de diagnóstico. Cada estudio realizado sobre el tema, suele utilizar 

sus propios criterios, algunos basándose solo en criterios clínicos, otros tomográficos o 

una mezcla de ambos (19-22, 167, 173, 260, 261). De hecho la dificultad en crear un 

criterio unificado quedó patente en el consenso global sobre el queratocono y las 

enfermedades ectásicas. Esta fue una reunión de expertos en la materia que 
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básicamente en lo único que lograron ponerse de acuerdo con respecto a los criterios 

diagnósticos es que el queratocono exige la presencia de elevación posterior (14).  

 

La opción de usar criterios clínicos para la inclusión de pacientes, no era adecuada 

puesto que las alteraciones clínicas no necesariamente están presentes en los estadios 

tempranos de la enfermedad, siendo está nuestra población objetivo. Por esta razón 

se usaron parámetros tomográficos, sin embargo al incluir pacientes basándose en 

parte en los mismos criterios que el estudio iba a poner a prueba (los mapas de 

elevación), se corría el riesgo de sesgar el estudio a favor del cuerpo de referencia con 

el que más familiarizado se está en el servicio de oftalmología de nuestro hospital (la 

esfera). Para evitar este sesgo lo que se hizo fue no usar valores fijos de elevación 

posterior con ningún cuerpo de referencia durante la selección sino aceptar valores 

cercanos a los valores establecidos como patológicos más alteraciones patológicas en 

otros parámetros que no tuvieran que ver con la elevación como por ejemplo los 

índices de progresión paquimétrica, índice inferior/superior etc. 

 

Investigaciones Futuras 
 

Este estudia realiza una comparación entre los cuerpos de referencia que se usan en 

los mapas de elevación y que suelen ser en los que se basan la mayoría de 

oftalmólogos para realizar las labores de tamizaje. Tras establecer este estudio la 

ventaja del ETEFMA sobre la EMA, que es el cuerpo de referencia más usado en la 

práctica clínica el siguiente paso sería comparar contra técnicas más avanzadas de 

detección basadas en los mapas de elevación como la Proyección de Ectasia Mejorada 

de Belin Ambrosio (BAD Display por sus siglas en inglés) que ya fue explicada en la 

introducción.  
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Esta herramienta se considera más sensible que la EMA y varios estudios han 

explorado su uso. Incluso se desarrolló un nuevo índice buscando integrar la 

información tomográfica con la biomecánica corneal para aumentar la sensibilidad 

diagnóstica (176, 251, 253, 261-263). La idea del BAD es que si se observa algo 

sospechoso en los mapas de elevación tradicionales se pasaría a observar esta 

herramienta que permite resaltar los cambios patológicos con mayor sensibilidad. Su 

uso no esta tan orientado hacia las labores de tamizaje, si no como el siguiente paso 

para corroborar una tomografía sospechosa. 

 

 

El BAD y el ETEFMA comparten cierta similaridad en sus principios. El BAD lo que hace 

es de forma activa excluir la zona del cono de los cálculos para la creación de la 

superficie de referencia. El ETEFMA, hace algo parecido, pues al tener una 

excentricidad fija impide que la superficie de referencia incluya la forma del cono 

dentro de sus cálculos. Sería interesante entonces comparar ambas superficies de 

referencia para saber si el comportamiento del ETEFMA es igual o mejor al del BAD. El  

ETEFMA sería más ventajoso que el BAD incluso si su capacidad diagnóstica es 

solamente igual y no mayor. Esto se debe a que permitiría una evaluación más rápida 

al obviar el paso de valorar con la EMA y luego pasar al BAD si se observa algo 

sospechoso. Esta línea de investigación debería ser el siguiente paso tras los resultados 

de este estudio. Posteriormente, sería también interesante evaluar cómo funciona la 

integración del ETEFMA con los parámetros biomecánicos. 
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VII. CONCLUSIONES 
_______________________________________________ 
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VIII. CONCLUSIONES  
 
 

 Los valores de normalidad y los puntos de corte entre población normal y 
población con queratocono obtenidos con los cuerpos basados en el elipsoide 
tórico, son diferentes entre la población miope e hipermétrope/astigmata 
mixta. Estas poblaciones deben manejarse por ende de forma separada, como 
ya se había demostrado cuando se usa la esfera. 

 
 Las mediciones realizadas en el ápex córneal son las que presentan menor 

sensibilidad y especificidad. Los mejores resultados se obtienen midiendo la 
elevación posterior en el punto más fino de la córnea en el caso del elipsoide 
tórico con excentricidad fija y de la esfera. El elipsoide tórico logra su mejor 
sensibilidad con la RMS de las elevaciones posteriores. 
 

 Entre los 3 cuerpos de referencia estudiados el cuerpo de referencia más 
sensible y específico es el elipsoide tórico con excentricidad fija, tanto para la 
población miope como la hipermétrope. Si se escogen los mejores resultados 
en cada cuerpo de referencia (el punto de medición con mejor sensibilidad y 
especificidad) y se hace una comparación entre los mejores resultados de cada 
cuerpo de referencia, se obtiene el siguiente ranking ordenado de mayor a 
menor. 
 

 

Población miope: 

1. ETEFMA midiendo la elevación posterior en el punto más delgado con un punto 

de corte/umbral de 8 µm. 

2. EMA midiendo la elevación posterior en el punto más delgado con un punto de 

corte/umbral de 17.5 µm. 

3. ETMA midiendo la RMS-P con un punto de corte/umbral de 5.87 µm. 

 

Población hipermétrope: 

1. ETEFMA midiendo la elevación posterior en el punto más delgado con un punto 

de corte/umbral de 6.5 µm. 
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2. EMA midiendo la elevación posterior en el punto más delgado con un punto de 

corte/umbral de 16.5 µm. 

3. ETMA midiendo la RMS-P con un punto de corte/umbral de 5.79 µm. 

 

 Parte de la menor sensibilidad del elipsoide tórico frente al elipsoide tórico con 
excentricidad fija y la esfera se debe a que es capaz de acoplarse de forma tan 
similar a la córnea estudiada, incluso siendo patológica (involucra en sus 
cálculos los valores patológicos), que en ocasiones llega a esconder el cono. 
 

o El elipsoide tórico elude este problema al tener un valor de 
excentricidad fija basada en córneas normales que le impide tomar la 
forma de córneas patológicas.  

o La esfera también incluye los cálculos de la zona patológica pero al ser 
una figura geométrica diferente a la córnea (asférica/elipsoide) no llega 
a acoplarse de forma tan exacta por lo que tampoco oculta el cono. 
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