Algunos elementos de analisis
en Topografia Corneal

Dra. Angela Maria Gutiérrez M.*

Clinica Barraquer, Bogotad.

La cornea es la responsable de las 2/3 partes del
poder didptrico del globo ocular. Casi el 90% del
poder diéptrico corneal se origina en la refraccion
de la superficie anterior de la cornea, por lo tan-
to, su poder refractivo corresponde en gran parte
a la forma de la superficie corneal, representada
por la topografia.

La topografia corneal s un examen que nos pet-
mite conocer las medidas a lo largo de aproxima-
damente 11.5 mms. de didmetro que tiene en pro-
medio una cornea, ademds de darnos una imagen
cualitativa de su forma.

Con la informacién obtenida en el examen topo-
grdfico, se pueden realizar diagndsticos mds pre-
cisos, hacer evaluaciones previas a cirugias, dise-
Aar técnicas quirdrgicas mds convenientes para un
defecto refractivo dado y evaluar con mds preci-
sién los resultados post-operatorios. 1. 2. 7

Hasta hace pocos anos solo existian aparatos que
permitian obtener medidas del poder corneal en
el centro de la cérnea (los 3 mms. centrales), des-
conociendo las medidas en la periferia corneal; con
la topografia se puede obtener una precisién has-
ta de 0.2 dioptrias y permite tener informacion de
cualquier sitio de la c6rnea.

Uno de los tantos topografos que hay en el co-
mercio en la actualidad es el Corneal Modeling
System® con el que hemos tenido la posibilidad
de trabajar. Basa su andlisis y representacion en la
reflexion sobre la cornea de un cilindro con 32 ani-
llos, obteniendo una lectura de un promedio de
8000 puntos (Figura 1).

Estos datos son codificados en colores y represen-

tados en una imagen de video. Los colores cdli--

dos (gama del rojo-café) representan poderes al-
tos y los pdlidos (gama del azul-verde), los radios
mds planos o de menor poder.
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La representacion grifica de los poderes cornea-
les puede ser expresada en un grdfico a escala nor-
malizada, es decir que toma los poderes mdximo

pe. Obsérvese los anillos centrales circulares.

y minimo de esa cornea individual, v los distribu-
ye en una escala de 11 colores diferentes, toman-
do el valor medio como ¢l centro de esa escala.
Esta forma de representacion es til cuando se va
a evaluar una cornea en un momento determina-
do para identificar especificamente la distribucion
de poder. Tiene un rango de variacion de pode-
res entre color y color de 0.25 Dp. (Figura 2).

La otra forma de expresar la representacion es
en una escala fija que tiene el programa que varia
entre 9 dioptrias y 101 dioptrias. En los valores
extremos hay diferencias entre los colores de 5 Dp.
y en ¢l centro de la escala, la diferencia en diop-
trias es de 1.5 Dp. Es atil para comparar con to-
pografias anteriores, o para ver los efectos de una
cirugia determinada (Figura 3).

E!f anilisis queratoscopico!? incluye los siguien-
tes puntos de andlisis:
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Figura 2: Topografia Corneal ¢n un paciente con una cérnea
esférica. Escala Normalizada. Los poderes fluctian
entre 41.5 Dp. y 43.5 Dp. Las dos dioptrias de dife-
rencia estdn distribuidas entre los 11 colores. Obsér-
vese la distribucion uniforme de poder alrededor de
43.5 Dp. en color rojo.
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Figura 3: Topografia Corneal del mismo paciente. Escala Abso-
luta. La mayor parte de los poderes corneales corres-
ponden a la escala entre 41.5 v 44.5 Dp. En ese ran-
g0 de poderes la diferencia entre color v color es de
1.5 Dp.

Forma de los Anillos

Una distribucion relativamente simétrica, con
anillos circulares, nos puede indicar que estamos
frente a una cornea con tendencia hacia la esferi-
cidad (ver figura No. 1). Normalmente todas las
corneas son asféricas, teniendo mavyor poder en
¢l centro, el cual decrece hacia la periferia, en una
proporcion que varia de acuerdo a cada individuo.
Cuando los anillos son ovales, se debe pensar que

se estd frente a un astigmatismo. El meridiano ma-
vor del dvalo, también es posible identificarlo.

Distancia

La distancia de los anillos entre si es importan-
te; cuando los anillos se ven muy proximos unos
a otros, se debe pensar que hay altos poderes cor-
neales. A mayor separacion, hay menores pode-
res. La irregularidad de la distribucién de los ani-
llos, tal como sectores que tienen anillos mds pro-
Ximos entre si y otros mds apartados, pueden in-
dicar que existe un astigmatismo irregular. Por lo
general, en las ectasias se puede observar proxi-
midad en los cuadrantes inferiores, y dentro de és-
tos en los temporales. En las cérneas con caracte-
risticas normales, en la periferia nasal los anillos
estdn mds separados que en el resto de la cérnea,
indicando que la cérnea siempre es mds plana en
ese sector.

Tamano

Anillos pequenios representan altos poderes
corneales.
También se debe analizar la amplitud de la refle-
Xion del anillo querastocépico. Cuando la linea se
presenta mds gruesa que en otros sectores, indica
que ese sitio es el de menor poder.

Como el método de andlisis del topografo se ba-
sa en la reflexion de un cilindro con 32 anillos so-
bre una superficie, cualquier alteracion de la peli-
cula lagrimal puede dar lecturas erroneas. Igual-
mente, en cdrneas que tienen superficies muy irre-
gulares, las lecturas serdn de dudosa interpretacion.

El andlisis topogrifico! incluye:

Magnitud del Poder

Una cornea puede presentar en la mayor parte
de su superficie altos poderes o puede tener la ten-
dencia a ser mds plana.-

Los defectos refractivos esféricos, se caracterizan
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por dreas de poder amplias, de valor refractivo uni-
forme v similar, aun cuando puedan existir peque-
fias zonas que salgan del promedio.
Topogrificamente no es posible hacer el diagnos-
tico del tipo de defecto esférico, ya que las ame-
tropias esféricas puramente corneales son raras; en
general, es la longitud axil la causa predominante
en las ametropias.

Defectos refractivos astigmdticos, se caracterizan
por ausencia uniformidad en la distribucion de po-
der corneal, que generalmente se expresa con si-
metria de poder entre los dos hemisferios cornea-
les, pero con diferencias entre el centro v la me-
dia periferia (Figura 4).

POTIENT
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Figura 4: Representacion grdfica de una cornea con un astig-
matismo con la regla de 5 Dp. Obsérvese que el me-
ridiano de 90 grados es el de mayor poder (rojo).
Escala Normalizada.

Direccion

La orientacion vertical u horizontal de poder cor-
neal nos indicard la direccion del astigmatismo, co-
mo se observa en la figura 4+ donde se pucde iden-
tificar un astigmatismo con la regla. Cuando ha-
blamos de la direccion de los poderes, se debe ex-
presar como meridiano!s que es la linca que atra-
viesa toda la cornea de limbo a limbo (¢j: de 0 a
180 grados) ya que el término cje designa la direc-
cion del lente cilindrico sobre el cual hay menor
poder (cuando se utiliza ¢! cilindro negativo). La
direccion del astigmatismo puede ser identificada
asi: con la regla, contra la regla, oblicuo e irregular.

o
]

Forma

También es posible describir la forma de la dis-
tribucion del poder segun su semejanza con “un
ocho™, “un reloj de arena™ (ver figura No. 4). un
corbatin’', “oval™, “redondcada’, arrinonada”
cte.

Asfericidad

Normalmente la cornea es mads curva en el cen-

tro que en la periferia v se comporta como un lente
positivo. Por esa razon se denominan CProlatas”
0 con “Factor Positivo L (Figura S b) La propor
cion de aplanacion del centro hacia L periteria no
¢s constante en tos diferentes meridianos. L cor
nea periférica nasal ¢s mas plana que ¢l resto de
la cornea. La astericidad o diferencia de poder en-
tre ¢l centro v la periferia en una cornea que es
esférica por queratometria convencional v refrac-
cion, es de aproximadamente 2 6 3 dioptrias. Cuan-
do existen astigmatismos, ¢stos ticnen muy bue-
na correlacion con el hallado en el subjetivo v la
topografia.
Ante una corned que es mas plana en el centro que
¢n la periferia (que se comporta como un lente ne
gativo), debemos sospechar que ha sido moditi-
cada quirdrgicamente o por un lente de contucto.
Este tipo de corneas, son fas que se denominan
con “Factor Negativol o corneas UOblatas i
(Figura 5 a).

Regularidad

La cornca como tal siempre es relatvamente asi-
métrica. Sin embargo. dentro de estaasimeteia hay
cicrtos grados de simetria como en agunos detec-
tos que son solo estéricos. En corneas con astig-
matismo, la distribucion de poder ¢s mavor en un
mieridiano que en otro, v debe ser muy similar en
los semimeridianos correspondientes. El meridia-
no que mas retracta por lo general, debe estar a
90 grados del de menor poder comao ocurre con
los lentes estero-cilindricos.

Las imdgenes topogrdficas de ambos ojos, deben
ser la una espejo de la otra, cuando hay defectos
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Figura 3a v 5b: En la figura Sa (izquierda). la c6rmea es mds pla-
na en el centro que en la periferia. Correspon-
de a un paciente que fue intervenido de quera-
tomileusis para corregir su miopfa. La figura 5b
{derecha). muestra una cérnea que tiene mayor
poder en el centro. no ha sido intervenida.
Escala Absoluta.

refractivos similares. La anterior caracteristica se
ha denominado enantiomorfismo.

Localizacion

El poder puede estar distribuido alrededor del
centro del eje visual o por fuera de el. En cérneas
normales. debe estar repartido en forma simétri-
ca entre los dos hemisferios. Cuando se halla muyv
excéntrico. debemos sospechar patologia ectdsi-
ca de base va sea primaria o secundaria; como tam-
bién puede ser debida a un cambio inducido por
un lente de contacto, que puede mostrar excen-
tricidades similares a las de las ectasias. De ser de-
bido a la ultima causa mencionada, el diagnéstico
se hace por los antecedentes v porque la topogra-
fia va variando al suspenderlos, hasta regularizar-
se (Figuras 15 a. 15 b v 15 ¢). Este fendmeno se
ha denominado como sindrome de deformacién
corneal inducida por el lente de contacto o **cor-
neal warpage !4 en inglés. Si persiste el astigma-
tismo irregular se debe sospechar una ectasia. Las
ectasias primarias en la mavoria de las cérneas se
clasifican como queratocono, queratotoro v otras
anomalias que son la expresién de alteraciones mo-
leculares del coligeno corneal, que inducen com-

portamientos imposibles de predecir.

Las ectasias secundarias son una respuesta normal
de las cérneas que han sido sectorialmente debili-
tadas en su estructura. Estos cambios pueden ser
medidos v predecidos segin el comportamiento
individual de cada caso. Ocurren posteriores a un
trauma O por iatrogenia quirurgica.

Descripciones Paramétricas
de la Topografia Corneal

- Valor de queratometria Simulado (Sim K): Pro-
vee el poder v localizacion de los meridianos mds
curvos v planos de una reconstruccion de la su-
perficie corneal, andloga a los valores que reporta
el queratémetro. El valor es obtenido de los po-
deres de los anillos queratoscépicos ~, 8 v 9. Las
medidas que toma el queratometro se realizan
aproximadamente en esta drea. Si la cornea es re-
gular, dard datos unos a 90 grados del otro. Si hay
astigmatismo irregular, lo dard a mds de 90 o a lo
que corresponda.

- El SAI o indice de asimetria de la superficie?.
es la sumacién central de las diferencias de los po-
deres corneales entre los puntos correspondien-
tes a 180 grados de distancia en los 128 meridia-
nos que cruzan las 4 miras fotoqueratoscopicas.
Ejemplo: Si el poder en el anillo 4 a 5 grados es
de 44 Dp. v el poder en el anillo 4 a 185 grados
es 46 Dp., la diferencia es 2 v esto se cuenta para
la sumacion.

Cuando la superficie es perfectamente simétrica.
el SAI se aproxima a cero. Es util en queratoco-
nos con dpices fuera del centro.

- E1 SRI o Indice de Regularidad de la Superficies
estd determinado por la sumacién de las fluctua-
ciones locales del poder a lo largo de los 256 he-
mimeridianos en las 10 miras centrales. El indice
se aproxima a cero en una cdrnea regular pero
aumenta directamente cuando hay astigmatismo
irregular. En un estudio prospectivo, hay una co-
rrelacion alta entre el SRI v la mejor agudeza vi-
sual con correccion (r = 0.80, p<0.001).8. Por lo
tanto se puede utilizar como valor para predecir
la posible agudeza visual, basados en la topogra-
fia si los otros medios estdn transparentes v hayv



una buena funcidon macular.

Luego de analizar los puntos antes mencionados

en el estudio topogritico. se describirdn algunas
caracteristicas observadas en pacientes con alte-
raciones corneales evolutivas como lo son las ec-
tasias. permitiendo su diagnostico precoz.
En esta revision se mostrardn casos en los que sin
haber sospecha clinica. el examinador se encuen-
tra ante una ectasia incipiente. También se inten-
tarid hacer una clasificacion topogridfica de las cc-
tasias manifiestas en el examen optométrico v
oftalmologico.

Caracteristicas Topogrdficas
del Queratocono

Caracteristicas Generales!®

Anillos queratoscopicos ovales, piriformes que
varfan segin el grado de evolucion del querato-
cono: 1os anillos se encuentran mds proximos en-
tre si en el drea inferior de la ¢ornea.

Asimetria del poder corneal central, superior o in-
ferior o franca exentricidad.

Asimetria de poder entre los dos ojos cuando ¢l
queratocono es bilateral v un 0jo ¢std mds avan-
zado que el otro.

Imagen en espejo entre los dos ojos, cuando los
queratoconos estdn en el mismo estadio de evo-
lucion. La imagen es simétrica, pero de forma an-
tagonica v no permite superponer las imdgenes de
ambos  ojos; también es denominada
enantiomorfismo.

Ejes astigmdticos oblicuos ¢ irregulares.

En estados iniciales poderes excéntricos altos en
media periferia.

Area de mdximo poder en la cOrnea inferior y en
estados avanzados poderes mdximos en periferia
o en toda la cornea, dependiendo del tipo de
queratocono.

Altos poderes corneales globales a medida que evo-
luciona al queratocono.

Alto grado de asfericidad.

Area del andlisis menor por aumento de curvatu-
ra o distorsion de la superficie.

Estado Subclinico

Queratoscopicamente no ¢s posible diterenciar
alguna alteracion.
Meridiano astigmdtico predominantemente obli-
cuo o contra la regla. Asimetria de poder abarcan-
do una amplia drea, en la mavort de cllos la to-
pogratia no presenta la imagen en corbatin. Eldpex
corneal no corresponde con el centro geometri-
¢co de la cornea o de la representacion grificu, es-
ti excéntrico. Es posible identificar Ta zona de ma-
vor poder o :dpex corneal desplazada ligeramente
del centro de la cornea (Figuras 0 v 7). En muchos
de estos pacientes no hay ningun hallazgo mani-
fiesto de ectasia por clinica. En algunos casos se
ha encontrado queratocono en el ojo contralate-
ral. Este estado correponderia i una ectasia frus-
tra. La asfericidad es baja pero mavor a 5 Dp.

nTIENT
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Figura 0: Queratocono subclinico, Topografia normalizad:.
Mayor asimetria de poder inferior, abarcando una
amplia drea pero con diferencias de poderes mini-
mas. El poder en ¢l centro de L cornea es de
7.58 mm.

Estado Clinico Inicial
e Intermedio

Cuando por medios clinicos (retinoscopit, que-
ratometria, impara de hendidura) es posible reu-
nir algunos signos que permiten hacer el diagnos-
tico de queratocono, hemos denominado estas ¢c-
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Queratocono subclinico. Topografia absoluta del
anterior paciente. Mavor asimetria de poder interior,
abuarcando undrea amplia pero con diferencias de
poderes mavores seguin la distribucion de poder por
colores. Ausencia de regularidad en el patron del
astignuitismo. Bl midximo poder corneal no coingide
con cldpice. Bl poder en clipice es de 6.99 mm., v
seoencuentra 4 3.1 mm o del centro en ¢l hemi-
meridiano de 87 grados

figury

asias como estadio clinico inicial v sus caracteris-
icas topogrificas son:

wnillos queratoscopicos piriformes. Los anillos se
‘neuentran mds proximos entre si en ¢l drea infe-

18ura 8: Queratocono clinico. Topografia normalizada. Loca-
lizacion del drea de asimetria vexcentriadad de po-
der mis definida ¢n el hemimeridizno inferior de 90
grados. Menor poder superior. La cornea superior
dun conserva valores alrededor de las 44 Dp.

rior de la cOrnea y mds separados ¢n la superior.
Alteracion en la forma vy distribucidn de los anillos.
Reduccion de la amplia zona de asimetria en la to-
pografia normalizada, expresindose como mavor
definicion de la zona de excentricidad (Figura 8).
Es posible definir hasta donde se extiende la ecta-
sia 0 base del cono en 1a topografia absoluta. Se
puede presentar astigmatismo irregular manifies-
to al examen funcional.

En algunos casos persiste simetria en los patrones
topogrificos con altos poderes (Figura 9), sugirien-
do que ¢l cono es central, con forma redonda, co-
mo los descritos por Perry!9, pero que no son los
mds frecuentemente encontrados en nuestro
medio.
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Figura 9: Queratocono central, con forma redondeada. Los
poderes altos (56.00 Dp.) se focalizan en ¢l centro de
la cOrnea. En la periferia, la cornea tiene valores
entre 41.5 y 44.5 Dp. Escala Absoluta.

La imagen en corbatin, observada en astigmatis-
mos regulares se¢ hace asimétrica, con mavor po-
der inferior y una cornea superior atn no afecta-
da (mds plana comparativamente a la inferior): la
gran mavoria de los conos presentan el dpice cor-
neal desplazado, generalmente hacia el cuadrante
inferior nasal o infero-temporal, dependiendo de
la evolucion. Ocasionalmente se encuentra supe-
rior.

En algunos casos no hav correspondencia entre lu
asfericidad y el astigmatismo manifiesto en el sub-
jetivo o la retinoscopia.

En los estados clinicos intermedios se observa



Menor poder en mitad superior. Area de mavor po-
der inferior mas extrema v extensa en la represen-
tacion normalizada pero en la absoluta se obscer-
van colores que representan altos poderes a lo lar-
go de las dos terceras partes de la cornea. Eldpice
del cono aun se encuentra mids desplazado (Figu-
ra 10),

La representacion topogrifica se empieza a redu-
cir de tamano debido a la distorsion de la refle-
xion de los anillos por los leucomas.

PRATIENT: Medina , Manuel INST. BARRRAQUER
CLINIC#: S@32112
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Figura 10: Queratocono clinico intermedio: Topografia nor-
malizada. Menor poder superior. Area de altos po-
deres mds excéntrica v extensa en ¢l drea inferior
de la cornea. Obsérvese que el tercio superior cor-
ncal tiene poderes entre 40.30 Dp. y 44.90 Dp.

Estado Clinico Avanzado

En el dltimo estadio descriptivo del queratoco-
no lo hemos denominado estado avanzado que co-
rresponde con los estadios clinicos 11 cicatricia-
fes v IV segun la clasificacion de Amsler®.

Los hallazgos son: Distorsion severa de los anillos
UECTATOSCOPICOS,

Minificacion de los anillos centrales, los cuales
estdn excéntricos y desplazados inferiormente.
En la representacion normalizada se puede obser-
var menor poder en drea superior periférica com-
parativamente con la inferior pero siempre 1os po-
deres son altos, indicando que 1a cornea superior
va estd alterada por el proceso ectdsico (Figura 11).
En la representacion absoluta se observan colores
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Figura 1 1: Queratocono avanzado. Topogratia normalizada. El
putron topogrdfico se minitica por la irregularidad
de Tasuperficie corneal. Altos poderes corneales en
cldrea de cornca que puede ser representada.

que representan altos poderes a to largo de toda
la cornea, indicando el compromiso global de la
cornea (Figura 12).

Representacion topogrifica reducida de tamano
debida a la gran distorsion v alteracion de datos
v también por los altos poderes. Eldpice del cono
pucde estar aun desplazado o bastante central
cuando la ectasia es extrema.

Hay una alta asfericidad, que en la mayor parte de
los casos no e¢s manifiesta en su totalidad en ¢l
subjetivo.
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Figura 12: Queratocono avanzado del anterior paciente.
Topografia Absoluta. Globalmente, la cornea esti
cetasiada. Los valores se encuentran entre 50y 70
Dp. segun lu escala de codificacion de colores
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Queratoconos que usan
Lentes de Contacto

Hav mavor extension de la excentricidad de po-
der inferior.
AModificacion del patrdn por ¢l uso de lente de
CONICLO.

Caracteristicas Topogrdficas
de los Queratotoros'!

Anillos queratoscopicos ovales: en L mavoria de
fos casos ¢l didmetro mavor se localiza en los me-
ridianos vertcales.

Generalmente en ojo derecho los anillos tienen el
meridiano mavor entre 70 v 90 grados v en ojo
izquicrdo, ¢l meridiano de mavor didmetro se en-
cuentra entre 90 v o120 grados (nasales).s

Arca de menor poder corneal que se encuentra ¢n
Lo mitad de Ta cornea superior. en ¢l centro v en
un drea paracentral inferior pequena. Esta se halla
¢n ¢l mavor numero de los casos en los meridia-
nos verticales. Zona de mavor poder inferior en
periferia. en forma de dos bandas oblicuas para-
centrales que no se encuentran i 180 grados la una
de La otras ElL conjunto toma la forma de caberza
de buho. Gran asfericidad por la gran diferencia
de poderes entre una cornea superior bastante pla-
na v una inferior ectdsica (Figura 13).

Topografia en los
Queratoglobos

Los queratoglobos s¢ caracterizan a la queratos-
Copia por presentar unos anillos con didmetro muy
pequeno, muy proximos los unos a los otros. To-
pogrificamente hay un drea de gran poder que
compromete casi la totalidad de fa cornea (Figura
l4a v 14b).
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Figura 13: Ectasia tipo queratotoro. Aplanacion superior y un
islote inferior. Bandas de mavor poder inferior, obh
cuas. a ambos lados de la zona de menor poder
inferior, que no se encuentran a 180 grados la una
de la otra. Imagen de cabeza de buho. Escala
Normalizada.
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Figura l14a v 14b: Queratoglobo. Topografia normalizadas de
ambos ojos. En la figura 14a se observi
aumento global del poder corneal en la
topografia de la izquierda (ojo derecho). En
la 14b que corresponde al ojo izquierdo
(a la derecha), hay una zona de menor
poder en el meridiano de 160 grados. El
queratoglobo se encuentra en un estado
menos avanzado que en el ojo izquierdo.

Modificacion del Patron Topogrifico
por uso del Lente de Contacto'?

Excentricidad vy asimetria de poder principal-
mente inferior que se modifica con el uso del len-
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te de contacto (Figura 15a. 15h v 15¢).
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Figura 152, 15b y 15¢: Topografias de un paciente usuario de lentes de contacto por 14 anos por una miopfa axil de 11 Dp. con
un astigmatismo oblicuo de 4 Dp. La figura 15a (izquierda) muestra la excentricidad de poder inferior
inmediatamente se retird los lentes de contacto. La figura 13b (centro) representa la topogratia un mes
posterior a la suspension del lente de contacto.  La figura 15¢ (derecha), corresponde al estado de la
topografia corneal 4 meses después de la retirada del lente. Notese [a regularizacion del patron

topogrdfico. Escala Normalizada.

Aumento del poder inferior.

Parte superior mds plana.

Ligero cambio queratométrico al suspenderlo.
Recuperacion del patrdn  topogrdfico con ¢l
tiempo.

Conclusiones

La topografia corneal permite entender mejor los
defectos refractivos mediante la visualizacién de
la distribucion del poder de la superficie de la cor-
nea. Al mismo tiempo, es un instrumento de gran
ayuda para el clinico en el didgnostico precoz de

alteraciones corneales evolutivas como lo son las
ectasias. Este punto es ain mds importante para
cirujanos que realizan cirugia refractiva, los cua-
les deben estar seguros de que las corneas que van
4 intervenir no tengan alteraciones al examen bio-
microscopico, queratométrico, refractivo, i
topogridfico.

Hallazgos ¢n la topografia, tales como excentri-
cidades de poder inferior podrian estar significan-
do un estadio muy incipiente de una ectasia; ¢n
€4s0s como estos, una cirugia podria descompen-
sar la estructura de la cdrnea y producir una ecta-
sia secundaria.
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Ante la presencia de un usuario de lentes de con-
tacto, no se debe olvidar que el lente puede mo-
dificar la forma de la cérnea, pero esto tampoco
descarta que el paciente haya iniciado el uso del
lente de contacto debido a un astigmatismo irre-
gular primario producido por patologia ectdsica.
Hay casos documentados en la literatural+ de al-
gunos usuarios en los que se produce modifica-
cién de la superficie corneal en forma irregular,
manifestado por cambios en la refraccién y que-
ratometria preexistentes, que ceden de una manera
reversible con la suspensidn de los mismos.
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