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ARTICULO ORIGINAL

IMPORTANCIA DEL ESPESOR CORNEAL CENTRAL EN
EL ESTUDIO DE HIPERTENSOS OCULARES,
SOSPECHOSOS DE GLAUCOMA Y GLAUCOMAS
PREPERIMETRICOS

IMPORTANCE OF CENTRAL CORNEAL THICKNESS WHEN
STUDYING OCULAR HYPERTENSIVE EYES, GLAUCOMA
SUSPECTS AND PREPERIMETRIC GLAUCOMATOUS EYES
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RESUMEN

Objetivo: Comparar los resultados obtenidos con la
paquimetria ultrasénica en sujetos normales, hiper-
tensos oculares, sospechosos de glaucoma y glau-
comas preperimétricos.

Material y métodos: Se seleccionaron de forma
prospectiva y consecutiva 61 ojos normales (grupo
control), 131 ojos con hipertension intraocular, 62
sospechosos de glaucoma por la morfologia papilar
y 36 glaucomas preperimétricos (perimetria auto-
matizada de longitud de onda corta alterada). Se tra-
zaron los diagramas de dispersion para el espesor
corneal central y la presion intraocular para los gru-
pos del estudio y se compararon los resultados de la
paquimetria ultrasénica entre el grupo control y los
otros 3 grupos.

Resultados: Los hipertensos oculares presentaron
en la paquimetria valores mds altos que el grupo
control (p=0,009). No se encontraron diferencias
del espesor corneal central entre los normales y los
sospechosos de glaucoma, ni entre los normales y
los glaucomas preperimétricos. Se evidencié una
débil relacion logaritmica directa entre el espesor
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ABSTRACT

Purpose: To compare the central corneal thickness,
measured with an ultrasound pachymeter, in normal
subjects, those with ocular hypertension, glaucoma
suspects and patients with preperimetric glaucoma.
Methods: 61 normal eyes (control group), 131 eyes
with ocular hypertension, 62 glaucoma suspects
(optic nerve head morphology compatible with
glaucoma) and 36 patients with preperimetric glau-
coma (abnormal short-wavelength automated peri-
metry) were prospectively and consecutively selec-
ted. Scatter plots of central corneal thickness,
against the intraocular pressure values were calcu-
lated for each of the study groups. Ultrasound
pachymetry measurements were compared between
those with normal eyes and the other groups.

Results: Ocular hypertensive subjects had higher
pachymetry values than the control group
(p=0.009). No differences were found in the central
corneal thickness between normal eyes and those
who were glaucoma suspects, and between normal
and preperimetric glaucomatous eyes. A mild direct
logarithmic correlation was evident between central
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corneal central y la tonometria Goldmann en el gru-
po de hipertensos oculares.

Conclusiones: Los hipertensos oculares presenta-
ron cérneas mds gruesas que el resto de los grupos.
Los sospechosos de glaucoma y los glaucomas pre-
perimétricos tuvieron espesores corneales similares
al grupo control.

Palabras clave: Espesor corneal central, paquime-
tria ultrasénica, hipertension ocular, tonometria,
glaucoma.

corneal thickness and the Goldmann tonometry
result in the ocular hypertensive group.
Conclusions: Ocular hypertensive subjects had
thicker corneas than the other groups studied. Glau-
coma suspects and preperimetric glaucoma patients
had similar corneal thickness to the control group
(Arch Soc Esp Oftalmol 2007; 82: 615-622).

Key words: Central corneal thickness, ultrasound
pachymeter, ocular hypertension, tonometry, glau-
coma.

INTRODUCCION

Diversos estudios han intentado establecer una
relacion entre PIO y ECC (1-6). La relacién entre
ambas no es lineal, por lo que no es facil establecer
una férmula que las relacione. Varios autores han
propuesto tablas de correccién (7-11) para ajustar la
PIO en funcién de los resultados de la paquimetria,
pero ninguna de ellas ha sido aceptada universal-
mente.

El estudio multicéntrico Ocular Hypertension
Treatment Study (12,13) sugirié que los ECC del-
gados eran un factor predictivo para el desarrollo de
glaucoma. También se encontré que ECC menores
de 555 wm multiplicaban por tres el riesgo de desa-
rrollar glaucoma cuando se comparaban con ECC
mayores de 588 um. Parece 16gico pensar que las
corneas delgadas pueden dar lecturas de PIO infe-
riores a las reales. Pero ademds las cérneas delgadas
se asocian con una anormalidad del coldgeno del
estroma y de la ldmina cribosa que también puede
predisponer a desarrollar glaucoma (1). Por lo que
el aumento de riesgo de desarrollar esta enfermedad
en casos de corneas delgadas tendria su fundamen-
to en un mecanismo mds complejo que una simple
medicién alterada de la PIO. A raiz de éstos y otros
hallazgos, la medicién del ECC ha sido incorpora-
da a los protocolos de estudio y diagndstico precoz
del glaucoma, pero en la actualidad, el papel que
juega el ECC sigue sin estar claro.

El objetivo de este trabajo fue comparar los resul-
tados obtenidos con la paquimetria ultrasénica en
sujetos normales, hipertensos oculares y glaucomas
pre-perimétricos.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS
Sujetos

Se incluyeron 254 ojos de 254 sujetos, de forma
prospectiva y consecutiva a partir de las consultas
externas del servicio de oftalmologia del hospital
universitario Miguel Servet de Zaragoza.

Los sujetos normales fueron reclutados a partir de
personal del hospital, familiares y acompafiantes de
pacientes. El grupo de sospechosos de glaucoma se
obtuvo a partir de los sujetos remitidos a la unidad
de glaucoma del hospital, provenientes de los dos
centros de especialidades que dependen del mismo.

Cada sujeto, con independencia de su grupo de
clasificacion, tuvo que cumplir los siguientes crite-
rios de inclusién: edad entre 30 y 75 afios de edad,
agudeza visual mayor o igual a 20/30 (escala de
Snellen), perimetria automatizada convencional
(PA) normal, defecto de refraccién menor a 5 diop-
trias esféricas y astigmatismo menor de 3 dioptrias
de equivalente esférico, y medios 6pticos transpa-
rentes (color u opalescencia nuclear, cortical o sub-
capsular posterior del cristalino <1 segtin la Lens
Opacities Classification System III) (14).

Se excluyeron aquellos ojos con antecedentes de
cirugia o traumatismos oculares graves, enfermeda-
des sistémicas con repercusion oftdlmica, imposibi-
lidad de realizar o valorar cualquiera de las pruebas
incluidas en el protocolo exploratorio (estudio peri-
métrico, HRT,...). Se considerd para el estudio un
ojo de cada sujeto. La eleccién se hizo de forma ale-
atoria, salvo que sélo uno de los dos ojos cumplie-
ra los criterios de inclusion.
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El disefio del estudio fue aceptado por el comité
de ética del hospital y todos los participantes firma-
ron el consentimiento informado. La metodologia
del estudio se realiz6 siguiendo las directrices de la
Declaracién de Helsinki.

Procedimiento exploratorio

A todos los sujetos se les realizé una exploracion
oftalmolégica completa, que incluyé biomicrosco-
pia con lampara de hendidura, gonioscopia, medi-
ciéon de los niveles de presion intraocular (PIO)
basal mediante tonometria de aplanacién (media de
3 tomas en dias diferentes sin tratamiento hipoten-
sor), paquimetria ulrasénica corneal central, evalua-
ci6én del fondo de ojo mediante oftalmoscopia indi-
recta y con lampara de hendidura (lente Volk de —78
dioptrias), estereofotografias de la papila, al menos
una PA y una perimetria automatizada de longitud
de onda corta (PALOC) fiables.

La PA se realiz6 con el perimetro Humphrey 750
(Zeiss Humphrey Systems, Dublin, Ca) y la estrate-
gia 24-2 SITA Standard. Se consideré una perime-
tria alterada cuando se observé en el mapa de des-
viacién de patrén un grupo de al menos 3 puntos
alterados con un nivel de probabilidad menor a 5%
o un grupo de al menos 2 puntos alterados con un
nivel de probabilidad menor a 1% (se excluyeron
los puntos situados en los polos de la mancha ciega)
(15) y/o desviacion estindar de la media (DSM)
con un nivel de probabilidad menor al 5%; y/o prue-
ba del hemicampo glaucomatoso fuera de limites
normales. Si alguna de ellas no cumpli6 los criterios
de validez definidos por el propio perimetro (falsos
positivos, falsos negativos y pérdidas de fijacion), la
prueba fue repetida. Cuando la primera PA fiable
fue normal, no se repiti6 la prueba, en caso contra-
rio se repitid para disminuir el efecto aprendizaje
(16,17). Si la segunda PA fue normal el sujeto se
incluy6 en el estudio, pero si la segunda PA siguié
presentando un defecto consistente en el campo
visual el sujeto fue excluido del estudio.

La PALOC se realizé con el perimetro Humphrey
750 (Zeiss Humphrey Systems, Dublin, Ca) y la
estrategia 24-2 umbral completo. Se consideré como
criterio de anormalidad perimétrica la presencia en
el mapa de desviacion de patrén de un grupo de al
menos 4 puntos alterados con un nivel de probabili-
dad menor a 5% o un grupo de al menos 3 puntos
alterados con un nivel de probabilidad menor a 1%

(se excluyeron los puntos situados en los polos de la
mancha ciega) (18) y/o DSM con un nivel de proba-
bilidad menor al 5%. Se utilizaron los mismos crite-
rios de fiabilidad que para la PA. Cuando una
PALOC present6 un defecto en el campo visual, ésta
fue repetida para comprobar que existia un defecto
reproducible y no explicable por otra causa.

La paquimetria ultrasénica se realiz6 con un
paquimetro modelo DGH 500 (DGH Technology,
Exton, PA). Se realizaron tres mediciones centrales
y se considerd la media de las tres.

La evaluacion clinica del nervio dptico fue reali-
zada por dos especialistas en glaucoma enmascara-
dos con respecto a la historia clinica del sujeto. Las
discrepancias entre evaluadores fueron resueltas por
consenso. Se definié un nervio 6ptico compatible
con glaucoma como la existencia de un adelgaza-
miento del anillo neurorretiniano, focal o difuso
con aumento de la excavacién, la presencia de
muescas o ambas (24).

Clasificacion en grupos

Grupo control (n= 61 ojos): PIO < 21 mmHg,
morfologia papilar normal y PA normal.

Grupo de hipertensos oculares (n=131): PIO > 21
mmHg con PA normal, con independencia de la
morfologia papilar.

Grupo de sospechosos de glaucoma por la mor-
fologia papilar (n= 62 ojos): PIO > 21 mmHg con
PA normal y morfologia papilar compatible con
glaucoma.

Glaucomas preperimétricos (n=36 ojos): PIO >
21 mmHg con PA normal y PALOC alterada.

Analisis estadistico

Para realizar los andlisis estadisticos se utilizaron
los programas estadisticos SPSS (version 15.0;
SPSS Inc., Chicago, IL) y MedCalc (versién 9.2.1.0
MedCalc Software, Belgium).

El test de Kolmogorov Smirnov fue utilizado
para comprobar el ajuste a una distribucién normal
de los datos analizados.

Para comparar las variables cuantitativas entre el
grupo normal y los otros grupos estudiados (hiper-
tensos oculares, sospechosos de glaucoma por la
morfologia papilar y glaucomas pre-perimétricos)
se utiliz6 la t de Student. Las variables descriptivas
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de los grupos analizadas fueron la edad, mejor agu-
deza visual corregida, la PIO basal, la relacion
excavacion/disco vertical valorada en estereofoto-
grafias, la desviaciéon media de la PA, y la DSM de
la PA. La principal variable estudiada fue el ECC.
Se aceptaron diferencias significativas cuando el
valor de p fue menor de 0,05.

Se calcularon los mapas de dispersion y las line-
as de tendencia entre el ECC y la tonometria de
aplanacién para las diferentes subpoblaciones que
incluyeron sujetos normales y de los otros grupos.
La relacion entre ambas variables se evalud

mediante el coeficiente de regresion r2.

RESULTADOS

El grupo de sujetos normales estuvo formado por
61 sujetos y su edad media fue de 60,38 DE 10,21
afios (tabla I). El grupo de hipertensos oculares
incluy6 131 sujetos cuya edad media fue de 59,98
DE 8,85 afios. El grupo de sospechosos de glauco-
ma por la morfologia papilar consisti6 en 62 sujetos
con una edad media de 60,68 DE 10,05 afnos. El
grupo de glaucomas preperimétricos incluyé 36
pacientes con una edad media de 61,89 DE 10,53
afios. No se observaron diferencias significativas
para la edad ni para la mejor agudeza visual corre-
gida entre el grupo normal y los otros tres grupos.

En la tabla I se describen los valores medios de
agudeza visual, PIO, excavacion, perimetria auto-
matizada y ECC de cada grupo.

La PIO y la relacién excavacién/disco vertical
valorada mediante estereofotografias fueron meno-
res en el grupo normal que en los otros tres grupos.
En cuanto a los indices de la PA, la desviacion
media fue menor (mds negativa) en el grupo normal
que en el de los hipertensos oculares (p<0,001) y en
el de los sospechosos de glaucoma (p=0,037). La
DSM fue mayor en los normales que en los hiper-
tensos oculares (p=0,039). A pesar de estas diferen-
cias en los indices perimétricos, los normales, los
hipertensos oculares y los sospechosos de glaucoma
presentaron PA normales.

Sélo se encontraron diferencias en el ECC entre
el grupo de hipertensos oculares y el de normales
(p=0,009). Los hipertensos oculares presentaron los
valores paquimétricos mds altos.

La figura 1 representa el diagrama de dispersion
para los valores de ECC y PIO en el grupo normal
y de hipertensos oculares. Se aprecié una débil rela-
cion logaritmica directa entre ECC y PIO (el valor
de r? fue de 0,021).

En la figura 2 se muestra el diagrama de disper-
sion para los valores de ECC y PIO en el grupo
normal y de sospechosos de glaucoma por la mor-
fologia papilar. La linea de tendencia mostré una
regresion logaritmica directa con un valor de
1?=0,0005.

La figura 3 contiene el diagrama de dispersion
para los valores de ECC y PIO en el grupo normal
y de glaucomas preperimétricos (r?=0,0014). Al
igual que ocurria en el caso anterior, se observo una
débil relacién logaritmica directa (r?=0,0014).

Tabla I. Caracteristicas clinicas de los diferentes grupos del estudio. La columna p refleja el resultado de la t de Student

entre el grupo normal y cada uno de los otros grupos

Estadisticos Grupo normal HTO Sospechosos de glaucoma  Glaucoma preperimétrico p
descriptivos por papila por PALOC

Media DE Media  DE Media DE Media DE
Edad 60,38 10,21 59,98 8,85 60,68 10,05 61,89 10,53
AV 0,89 0,10 0,91 0,10 0,89 0,13 0,88 0,13
PIO basal 14,30 2,28 22,98 2,98 22,63 3,30 23,64 3,67 H,S,P
E/D 0,30 0,16 0,41 0,17 0,69 0,10 0,57 0,21 H,S,P
DM -1,29 2,42 -0,24 1,06 -0,50 1,31 -1,05 1,33 , S
DSM 1,42 1,59 1,03 0,76 1,00 0,73 1,22 0,67 H
Paquimetria 551,26 28,55 564,37 3385 549,61 33,23 554,00 41,10 H
N 61 131 62 36
N total 61 229

AV = mejor agudeza visual corregida; HTO = hipertensos oculares; E/D = relacion excavacién/disco vertical en estereofotografias; DE = desvia-
cién estandar; DM = desviacién media de la perimetrfa automatizada convencional; DSM = desviacion estdndar de la media de la perimetria auto-
matizada convencional; H = diferencias estadisticamente significativas entre el grupo normal y los hipertensos oculares; S = diferencias estadistica-
mente significativas entre el grupo normal y los sospechosos de glaucoma; P = diferencias estadisticamente significativas entre el grupo normal y

los glaucomas preperimétricos; N=ntimero.
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Fig. 1: Mapa de distribucion de los valores del espesor
corneal central y la presion intraocular (PIO) en el gru-
po de ojos normales e hipertensos oculares y linea de
tendencia.

DISCUSION

La variabilidad interindividual del ECC puede
suponer una fuente de error para la tonometria
Goldmann de aplanacién (2,20). Pfeiffer et al (21)
observaron que jévenes, varones y diabéticos pose-
en ECC mayores.

Diversos estudios han intentado establecer la
correspondencia entre el ECC y la PIO e incluso
han tratado de determinar patrones de correccion de
la PIO en funcién del resultado de la paquimetria,
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Fig. 2: Mapa de distribucion de los valores del espesor
corneal central y la presion intraocular (PIO) en el gru-
po de ojos normales y sospechosos de glaucoma por la
morfologia papilar y linea de tendencia.
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Fig. 3: Mapa de distribucion de los valores del espesor
corneal central y la presion intraocular (P1O) en el gru-
po de ojos normales y los glaucomas preperimétricos y
linea de tendencia.

pero a dia de hoy, no existe unanimidad a la hora de
aceptar un algoritmo que los relacione. La mayoria
de los autores reconocen la existencia de una rela-
cioén directa entre el ECC y los valores de la P1O:
Ehlers et al (7,8) presentaron una tabla en la que
corrigieron el error inducido en la tonometria por el
ECC, anadiendo 0,7 mmHg de PIO por cada 10 um
de espesor corneal, a partir de un espesor de 520
wm. Whitacre et al (9) sugirieron cifras bastante
inferiores (de 0,18 a 0,23 mmHg por cada 10 um).
Diaz Aleman et al (10) presentaron un nomograma
para resumir los resultados del Ocular Hypertension
Study (12); en €l se relaciond la PIO y el ECC con
el riesgo de evolucionar de hipertension ocular a
glaucoma. En nuestro estudio, al observar los dia-
gramas de dispersion en los diferentes grupos, el
mejor coeficiente de regresién r” fue observado en
el grupo normal y de HTO (12=0,021), lo que indi-
ca que el 2,1% de la varianza de la PIO estaria pre-
dicha por cambios en el ECC.

Esta dificultad a la hora de establecer un algorit-
mo de correccién valido entre PIO y ECC ha favo-
recido la aparicién de nuevas formas de medir la
PIO que no se vean tan influenciadas por el valor
del ECC, como el tonémetro de contorno dindmico
y otros (22-25). De esta manera se abren nuevas
perspectivas de cara a valorar la PIO, aunque la
aplicabilidad clinica de estos tonémetros aln estad
por demostrar.

Diferentes estudios (4,20,26) han observado que
los ojos con ECC menores poseen mayor riesgo de
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desarrollar pérdidas en el campo visual en sujetos
con glaucoma normotensivo. También se ha sefiala-
do a los ECC bajos como un factor de riesgo para el
desarrollo de glaucoma (27-29). Por ello, el ECC se
ha convertido en un factor biométrico importante y
es una parte esencial de la evaluacion del paciente
glaucomatoso.

En nuestro estudio no hemos podido evidenciar
que los pacientes que empezaron a presentar cam-
bios glaucomatosos (sospechosos de glaucoma y
glaucomas preperimétricos) tuvieran ECC menores
que el grupo control. Seglin nuestros resultados no
podemos confirmar que un ECC disminuido sea un
factor que pueda predisponer al desarrollo de la
enfermedad. Sin embargo el grupo de hipertensos
oculares present6 cérneas mas gruesas que el resto.
Probablemente, muchos de los sujetos incluidos en
el grupo de hipertensos podrian dejar de ser consi-
derados como tales, si se aplicara algin algoritmo
de correccidn de la PIO en funcién de los valores de
la paquimetria. Estos resultados son consistentes
con otros trabajos (4,5), aunque algin estudio va
mas lejos. Herman et al (6) han propuesto que el
ECC aumenta lentamente en ojos con hipertensién
ocular y que disminuye lentamente si la PIO se
reduce con medicaciones tdpicas, por lo que segin
ellos la PIO elevada seria la que induce un ECC
mayor y no al revés.

Para poder establecer con mayor precision el
valor del ECC en el desarrollo y progresiéon del
glaucoma, serdn necesarios nuevos estudios longi-
tudinales con mayor nimero de casos.
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