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Practica 10. Queratometria. Topografia corneal.
Queratometria (Javal y Helmholtz) y topografia corneal.

1.- Objetivo
Breve descripcion de la practica

La queratometria forma parte de las medidas o pruebas objetivas de la
Optometria.

Se le clasifica como "objetiva" porque obtenemos datos valiosos para la
Optometria del ojo sin que intervenga la subjetividad del paciente: sus
respuestas, atencion, concentracion, estado de animo, ... no afectarian en la
determinacion de los resultados. Se basa en caracteristicas del ojo, que
podemos medir.

Las pruebas objetivas tienen la ventaja de que mide una realidad fisica del ojo,
de depende del paciente que no nos puede engafar o confundir. Salvo el error
experimental del instrumento o del Optometrista, lo medido responde a una
caracteristica fisica del ojo.

Pero una vez obtenidos los valores refractivos objetivamente debemos
comprobar dichos datos mediante pruebas subjetivas porque nos confirma si es
con la que el paciente mejor ve, si se adapta y si gana en eficiencia visual.

Cuando la cooperacion del sujeto no pueda ser la adecuada se deben usar los
métodos objetivos de optometria.

En esta practica vamos a proyectar luz sobre la cara anterior de la cérnea para
medir la curvatura de esta, sobre todo nos interesan los radios de curvatura (K)
de los meridianos principales de esa cornea.

Este valor de curvatura se puede expresar en Dioptrias o en milimetros

de radio de curvatura, aunque para la medida del astigmatismo corneal nos
interesa expresarlos en Dioptrias usandose milimetros para la adaptacion de
lentes de contacto.

Se debe seguir un protocolo de actuacion para no cometer errores, sobre todo
en el inicio del aprendizaje de la técnica.

2.- Fundamento teodrico
Descripcion

El ojo es un sistema Gptico, tiene un grupo de lentes que en circunstancias
idoneas es capaz de proyectar una imagen nitida en la retina.



Cuando un objeto puntual es iluminado, de €él surgen rayos luminosos en todas
direcciones. El sistema de enfoque tiene que ser capaz de enfocar esos rayos
que llegan al 0jo, y concentrarlos en un solo punto.

Asi, concentrando punto a punto cada grupo de rayos proveniente de un punto
concreto, se origina una imagen proyectada de la realidad. Una imagen
invertida (lo que esta arriba se proyecta abajo, lo que esté a la derecha se
proyecta a la izquierda) y mas pequefia pero que puede llegar a alcanzar una
gran resolucién

Este enfoque lo conseguimos mediante un sistema de lentes convergentes, de
forma que los rayos que salen de un punto, vuelven a concentrarse en la retina.
Un ojo que consigue enfocar nitidamente la imagen en la retina de un objeto
situado lejos, en el infinito 6ptico (a mas de 6 m de distancia), sin necesidad de
lentes, es el ojo emétrope. Cuando esto no ocurre se dice que el ojo es
amétrope.

El ojo amétrope miope tiene el punto focal por delante de la retina y el
ameétrope hipermétrope por detras de la retina, pero tanto en el ojo emétrope
como en el miope y el hipermétrope, todos los rayos de luz procedentes de un
punto convergen en un solo punto imagen, el ojo forma un sistema de lentes
esférico.

Esto no quiere decir que todas las lentes del ojo sean esféricas, si no que la
suma de sus astigmatismos da como resultado un astigmatismo cero.



Pero en el ojo astigmata esto no es asi. Las lentes del ojo NO forman un
sistema de lentes esférico, podriamos decir que el resultado es como la
superficie curva de un balén de rugby o de un melén con meridianos de
diferente curvatura y por lo tanto de diferente potencia convergente.

La importancia de la queratometria y de la topografia corneal se debe, ademas
de que existen patologias que alteran la normalidad de la morfologia corneal, a
que la mayoria del astigmatismo total del ojo se debe al astigmatismo de la
cara anterior de la cornea y conociendo estos datos podremos tener
informacion objetiva de como sera probablemente el astigmatismo total del ojo.

La superficie central de la cornea, la principal lente ocular, no suele ser un
casquete de esfera regular si no que hay meridianos de diferente curvatura,
esto es el astigmatismo corneal. La cara anterior de la cornea podria
compararse con un melén o un balén de rugby, con un meridiano de maxima
curvatura y otro de minima.

Lo normal en ojos emétropes es que el meridiano vertical sea mas curvo, mas
potente, que el meridiano horizontal, a este tipo de astigmatismo se le llama
normal, y que la diferencia entre ambos sea de 0,50 — 0,75 D.




Cuando el meridiano vertical es de mas curvatura, mas convergente, que el
meridiano horizontal, se le llama astigmatismo corneal inverso y es menos
probable y casi siempre en ojos astigmatas.

Tanto para la queratometria como para la topografia corneal se aprovecha la
alta reflectancia de la cara anterior de la cérnea para proyectar imagenes sobre
ella y mediante su estudio calcular el radio de curvatura de la porcion central de
la cérnea, la involucrada en la visién, 3 mm alrededor del eje visual del
paciente.

Cuando el astigmatismo corneal no es normal, cuando no contribuye a que el
sistema optico del ojo sea esférico, provoca que haya astigmatismo ocular, y
por lo tanto ametropia.

En estos casos, dada la diferente potencia en los diferentes meridianos de la
cara anterior de la cornea, que no se compensan con el astigmatismo interno
del ojo, el sistema 6ptico ocular es astigmata y los rayos provenientes de un
solo punto pasan a través de meridianos de diferente potencia positiva y por lo
tanto no convergen en un mismo punto imagen.
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Cuando de cada punto objeto no se forma un solo punto focal, cuando no
llegan a converger los rayos en un punto, se forma un grupo de puntos imagen
de cada uno de los meridianos de diferente potencia en una area del espacio
llamado conoide de Sturm. El lugar de mayor concentracion de ese conjunto de
puntos es el circulo de menor difusion, que es lo més aproximado al punto
focal.
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Pero en este circulo la imagen no esta enfocada, sino difusa.

Los 2 meridianos principales de la cornea, el de mayor y menor potencia,
suelen ser perpendiculares entre si, por eso, los extremos del conoide de Sturm
son 2 lineas focales perpendiculares entre si, una mas cerca de la cornea (la
mas miope) y la otra mas alejada de ella (la menos miope). La mas miope es
perpendicular al meridiano ocular mas convergente y viceversa.




En la queratometria solo se estudian los meridianos de mayor y menor
potencia, pero entre medias estan todos los demas meridianos, que tendran las
potencias de enfoque intermedias entre el mayor y el menor, y forman el
conoide de Sturm.

Hablamos normalmente en astigmatismo del meridiano horizontal y vertical, 90°
y 0° y no tiene que ser siempre asi, pueden ser a 20°y 110°, 75°y 165°, etc.

3.- Material
Listado de material a utilizar

Queratometro de Helmholtz.

Dispone de un sistema de miras iluminadas, un telescopio que amplifica la
imagen reflejada y un sistema de doble prisma que permite duplicar y mover las
imagenes reflejadas en la cornea.

Queratémetro de Javal.

Dispone de un sistema de miras iluminadas moviles y un telescopio que
amplifica la imagen reflejada.

Se hace la medida de un meridiano principal y después del otro.



al.

en toda la zona Optica de la cara anterior corneal y por
jticos se calcula la curvatura punto a punto, dando como
pa topografico.

4.- Procedimiento
Descripcién detallada del método

Tanto con los queratdmetros como con el topégrafo vamos a proyectar luz
sobre la cara anterior de la cornea y vamos a evaluar la curvatura segun las
imagenes reflejadas.

La gran diferencia entre queratometros y topografo es que los primeros
estudian la curvatura de los meridianos principales de la cornea, el de mayor y
menor potencia, mientras que los topografos hacen un estudio mas extenso de
la superficie corneal realizando por medio de sistemas computarizados un
mapa de la superficie corneal completa.



Queratometro de Helmholtz.




El paciente debe sentarse lo mas comodamente posible y apoyar frente y
menton en el lugar adecuado (mentonera) de forma que la cabeza no oscile
durante la medida. Durante la practica el paciente debe mirar hacia dentro del
instrumento con el ojo a evaluar.

El optometrista debe ajustar el ocular del instrumento a su vision y luego coloca
el instrumento a la altura de la pupila y frente al ojo a medir y acerca lo mas
posible el instrumento al ojo, luego, mirando por el ocular va separando el
instrumento hasta que aparecen las miras. Cuando el instrumento esta bien
enfocado, por el sistema de prismas se ven 3 miras y NUNCA 4.

El test interno del instrumento, que ha servido para regular el ocular, debe
colocarse en el centro del circulo inferior y a la derecha, para estar seguros de
gue medimos curvatura en apex corneal y no en periferia.

Posteriormente mediante los mandos que regulan la medida del meridiano
horizontal y vertical, generalmente a ambos lados del instrumento, deben
colocarse las miras de forma que el signo + coincida con el mismo signo
incompleto en horizontal, y el signo — con el equivalente en vertical.

Si los signos + y — no coinciden adecuadamente es posible que se deba a que
los meridianos principales no sean 0° y 90° y tendremos que rotar el
instrumento hasta conseguir la mejor coincidencia.

Una vez realizado esto podemos leer el resultado de la queratometria.



Queratometro de Javal.

Al igual que en el otro Queratometro, el paciente debe sentarse lo mas
comodamente posible y apoyar frente y menton en el lugar adecuado
(mentonera) de forma que la cabeza no oscile durante la medida. Durante la
practica el paciente debe mirar hacia dentro del instrumento con el 0jo a
evaluar.

El optometrista debe ajustar el ocular del instrumento a su visién y luego coloca
el instrumento a la altura de la pupila y frente al ojo a medir y acerca lo mas
posible el instrumento al ojo, luego, mirando por el ocular va separando el
instrumento hasta que aparecen los reflejos de las miras. Enfocamos el
instrumento hasta ver las miras nitidas.

0

Primero mediremos radio de curvatura del meridiano horizontal moviendo con
el tornillo correspondiente las miras méviles horizontalmente hasta conseguir
gue la mira verde y naranja estén tangentes, pero no superpuestas.
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Si la linea negra central de las miras no coincide al colocarlas tangentes es
porque el meridiano 0° no es uno de los principales y tendremos que rotar el
instrumento hasta conseguir la mejor coincidencia.

Una vez realizado esto podemos leer el resultado de la queratometria en el
meridiano medido.

Tras esta medida pasaremos a realizar la misma medida para el meridiano
vertical, perpendicular al primer meridiano medido.

Podemos deducir de forma rpida el tipo y valor aproximado de astigmatismo
corneal comparando la posicion de las miras al girar el instrumento de
horizontal a vertical:
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Aunque esto es una aproximacion visual por el nimero de escalones que se
superponen las miras, es conveniente anotar siempre el nimero de dioptrias de
curvatura en cada eje pues los valores numeéricos expresos son importantes
para predecir el astigmatismo ocular resultante.

Topografia

Cada instrumento puede presentar peculariedades en su uso, pero
basicamente el procedimiento consiste en que el paciente debe sentarse lo
mas comodamente posible y apoyar frente y mentdn en el lugar adecuado
(mentonera) de forma que la cabeza no oscile durante la medida. Durante la
practica el paciente debe mirar hacia el centro del instrumento con el ojo a
evaluar. El optometrista observa la pantalla y debe ajustar la posicion del
instrumento hasta tener una imagen nitida de las miras, en ese momento pulsa
para realizar la medida. Justo en ese momento el paciente no debe variar la
mirada ni parpadear.



El instrumento calcula y ofrece los resultados en forma de mapa de topografia
corneal que pueden ser:

De curvatura: Indican la curvatura corneal en cada punto.
De elevacion: Comparan la superficie corneal con una de referencia.
Refractivo: Potencia en cada punto de la cérnea.
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5.- Anotacion
Forma correcta de expresar los resultados y valores normales esperados

Existen diferentes formas de expresar los resultados y todas son utiles.
Lo importante es que no pueda haber dudas en le informacion dada.

Por Ej. Ojo derecho 44,50 D en el meridiano horizontal y 45,00 en el vertical:

OD 44,50 a 0° x 45,00 a 90°
OD (44,50 x 45,00) 0°

OD 44,50 x 45,00 a 90

OD (-0, +90) 0,50

Por convenio:

Se expresa primero la potencia del eje horizontal, y después la del vertical
Si no hay meridiano horizontal, primero el del eje que mas se aproxime

Si el eje es oblicuo, primero el de menor niamero de grados

La diferencia de potencia entre los meridianos = Astigmatismo corneal

El eje de meridiano de menor potencia es el eje del cilindro corrector (siempre
negativo)

0,20 mm de radio equivale aproximadamente a 1 D

Ejemplo: Ol: 43,50 a 165° x 44,75 a 75°

Astigmatismo corneal = 44,75 -43,50 = 1,25 D

Cilindro corrector: -1,25 a 165°

7,76 alos 165° x 7,55 a 75°



6.- Errores comunes
Breve descripcion de los errores mas comunes que se pueden cometer

Dada la objetividad de la medida lo mas importante es realizar la practica de
forma sistematica, siguiendo los pasos de forma minuciosa.

No se debe olvidar la calibracion periddica del equipo con la cérnea de prueba

gue cada uno trae para no obtener medidas incorrectas.

8.- Cuestiones y Casos practicos
Elaboracién de cuestiones y casos practicos que permitan al alumno
realizar un autocontrol de sus conocimientos.
Supongamos el siguiente resultado de la queratometria:
OD 44,00 a 0° x 46,00 a 90°

y que el ojo es miope.

Frente al test horario, sin compensacion optica podemos pensar que la linea
gue vera mejor es la linea 12-6

Un astigmatismo simple, con una focal en la retina y la otra por delante o por
detras, se corrige con una lente cilindrica sin necesitar una esfera.

Por Ej. —2,00 cil 90°
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En este caso una queratometria coherente con esta ametropia seria:
Por Ej.
45,00 a 0° x 44,00 a 90°
En un ojo astigmata e hipermétrope que cuando acomoda ve mejor la linea 9-3
una queratometria coherente con esta ametropia seria:
Por E;j.

44,00 a 0° x 43,50 a 90°
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En un ojo miope que ve mejor la linea 12-6 una queratometria coherente con
esta ametropia seria:

Por Ej.

44,00 a 0° x 45,50 a 90°




En un ojo miope que ve mejor la linea 1-7 una queratometria coherente con
esta ametropia seria:

Por Ej.

44,00 a 30° x 45,50 a 120°
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En un ojo hipermétrope sin acomodar que ve mejor la linea 11-5 una
queratometria coherente con esta ametropia seria:

Por Ej.

42,00 a 60° x 43,00 a 150°




9.- Material didéactico
Enlaces a paginas web (describiendo lo que se va a encontrar)

http://ocularis.es

Divulgacion general en el &mbito de la vision. Informacién para ayudar a
entender el sistema visual y sus enfermedades.
http://www.oftalmo.com/studium/

Revista on-line de oftalmologia con articulos interesantes de optometria 'y
vision.
http://biologyonline.us/Online%20Human%20Biology/Northland/HB%?20La
b/HB%20Lab%2010/64.htm#C)

Pagina divulgativa en inglés sobre el ojo y la vision.

http://www.ophthobook.com/
Libro on line sobre oftalmologia y visién en ingles.

http://www.ophthobook.com/videos/eye-optics-lecture
Video en ingles divulgativo sobre Optica oftalmica.

Www.optvissci.com

Pagina web de la asociaciébn americana de optometria donde se pueden
consultar articulos y abstract de su revista optometry and Vision science.
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