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IntroduccIón
l cristalino está formado por una la 

lente biconvexa encargada de mantener 
la  imagen nítida en retina, localizado E

Presentamos un caso de pérdida de 
agudeza visual unilateral no explicable por 
factores corneales o retinianos en el que se 
detecta un lenticono posterior mediante 
tecnología de cámara Scheimpflug. En 
concreto, se trata de una paciente de 7 años 
de edad que acude con una disminución 
de la agudeza visual del ojo derecho desde 
hacía tres años. La agudeza visual del 
ojo derecho en lejos es de 0,3 con la mejor 
corrección y de cerca de 0,8. Se observaron 
reflejos retinoscópicos en tijera, así como 
la presencia de una pequeña opacidad 
lenticular polar posterior mediante 
biomicroscopía. No tenía antecedentes de 
patología ocular ni presentaba ninguna 
alteración compatible con el síndrome de 
Alport o el síndrome de Morning Glory, 
así como tampoco presentaba ningún 
tipo de  alergia. Mediante un análisis 
con un sistema basado en tecnología de 
cámara Scheimpflug se pudo detectar un 
encurvamiento de la cara posterior del 
cristalino, confirmando el diagnóstico de 
lenticono posterior. La pérdida visual puede 
ser debida a que el lenticono se encuentra en 
la zona paracentral del cristalino, pudiendo 
también contribuir la opacidad congénita 
del cristalino. En conclusión, el óptico-
optometrista, como primer eslabón en la 
atención visual primaria, puede pensar en 
el potencial diagnóstico de lenticono cuando 
no existe una pérdida de agudeza visual sin 
causa corneal, retiniana o refractiva que lo 
justifique, siendo la tecnología de cámara 
Scheimpflug muy útil para la confirmación 
del diagnóstico. 

Nota. Los autores no tienen ningún interés 
comercial en ninguno de los dispositivos que 

aparecen en el presente trabajo. 
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de la ambliopía por oclusión; la dilatación pupilar 
puede ser interesante para conseguir que los rayos 
paraxiales se refracten adecuadamente por la zona 
periférica del cristalino. En último caso, también se 
podrá recurrir a la cirugía de extracción del crista-
lino, siendo aconsejable una agudeza visual igual 
o menor a 0.218. Algunos autores como Schipper 
T21, Osher RH22 o Vivian AJ23 han redactado casos 
de lenticono posterior en varios miembros de una 
misma familia. Al-Mahmood, et al2 presenta 

detrás del iris y delante del humor vítreo. Se carac-
teriza por su alta concentración de proteínas que le 
confiere un índice de refracción elevado. Una de las 
anomalías morfológicas cristalinianas que se puede 
encontrar con baja prevalencia es el lenticono, ca-
racterizado por un encurvamiento localizado de la 
cara anterior o posterior del cristalino. Puede estar 
relacionado con el síndrome de Alport1-7, donde se 
ha encontrado que el 25% de estos pacientes pre-
sentan lenticono bilateral en la cara anterior del 
cristalino. Por otra parte, también puede estar aso-
ciado al síndrome de Morning Glory, que consiste 
en la aparición de un lenticono en la cara posterior 
del cristalino acompañado de catarata subscapular 
posterior8. También se han encontrado lenticonos 
en la cara posterior del cristalino sin asociación a 
una enfermedad sistémica9, pudiendo ir acompa-
ñados por una catarata nuclear congénita10. Esto 
debe ser diferenciado de una anomalía morfológi-
ca muy similar que es el lentiglobo, caracterizado 
por un encurvamiento total de la cara posterior del 
cristalino11-15. 

El lenticono posterior suele estar relacionado 
con ambliopía16-18 por deprivación de la imagen, ca-
tarata nuclear, siendo poco probable la aparición de 
leucocoria y estrabismo dependiendo de la edad de 
deprivación sensorial16,19,20. La etiología del lenticono 
posterior no está clara; existen principalmente dos 
teorías: una basada en la  infección del humor vítreo 
y la otra en el crecimiento excesivo de las fibras que 
forman el cristalino. Los tratamientos de esta ano-
malía morfológica varían dependiendo de los tras-
tornos ocasionados, como por ejemplo tratamiento 

Figura 1.  
Topografía corneal del OD realizada con el sistema Pentacam®.
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un caso muy atípico donde expone un caso de 
lenticono posterior relacionado con el síndrome de 
Alport. 

El lenticono anterior puede estar relacionado 
con un fondo de ojo con múltiples lesiones de co-
lor blanco-amarillento (retinopatía de Flecked24), 
distrofia corneal endotelial25,26, y en limbo irido-cor-
neal un anillo blanquecino con depósitos de lípidos 
(anillo juvenil25). Durante el proceso de acomoda-
ción, el cristalino aumenta su potencia y para ello se 
abomba, disminuyendo sobre todo el radio corneal 
anterior, por lo que en caso de existir un lenticono 
anterior, la patología morfológica podrá sufrir un 
mayor avance durante procesos largos de acomoda-
ción9. En un proceso avanzado es de esperar que el 
paciente se encuentre miopizado ya que el cristalino 
al disminuir los radios aumenta la potencia total, 
pero esto no ocurre. Jacobs K9, sugiere dos teorías: 
los pacientes eran ligeramente  hipermétropes o en 
un periodo incipiente de la patología, la curvatura 
no varía significativamente por lo que no existe mio-
pización del paciente. Cuando se realiza una abe-
rrometría en un paciente con lenticono anterior se 
encuentra en las aberraciones de alto orden que la 
aberración esférica negativa esta aumentada27,28.

Presentamos un caso de pérdida de agudeza vi-
sual unilateral no explicable por factores corneales 
o retinianos en el que se detecta un lenticono pos-
terior mediante tecnología de cámara Scheimpflug.

caso clínIco
Niña de 7 años, con una disminución progresiva 

de la visión del ojo derecho (OD) desde hace aproxi-
madamente un año. Ha ido a varias clínicas inten-
tando buscar una explicación a esta disminución de 
la agudeza visual sin encontrar éxito. En la tabla 1 se 
representan las medidas que se tomaron en el OD. 
El ojo izquierdo (OI) era emétrope con agudeza vi-
sual unidad. Analizando la tabla 1, no se encuentra 
ningún motivo que nos justifique debidamente la 
disminución de agudeza visual del paciente, sobre 
todo en visión de lejos. Con la ayuda del retinosco-
pio se observan sombras en forma de tijera que no 
corresponden con una córnea casi esférica como la 
que presenta el paciente. En el examen biomicros-
cópico se apreció una opacidad lenticular polar pos-
terior potencialmente congénita. Pasamos a realizar 
una topografía corneal (figura 1) con el sistema Pen-
tacam® (Oculus) en busca de alguna irregularidad. 

Como se observa en la figura 1, en el mapa de 
curvatura sagital frontal (arriba izquierda) se ob-
servó que la curvatura corneal estaban dentro de 
la normalidad, ya que no se apreciaban irregulari-
dades. Al observar la elevación frontal y posterior 
(imágenes derecha arriba y abajo), comprobamos 
que no existía ninguna alteración y además la cara 
posterior corneal reproducía perfectamente la forma 
de la cara anterior corneal. Por lo tanto, concluimos 
que no existía ninguna alteración a nivel corneal que 
nos justificara debidamente la disminución de la 
agudeza visual. Al analizar las imágenes obtenidas 
con la cámara Scheimpflug del segmento anterior 
(figuras 2 y 3), tuvimos la posibilidad de observar 
la cara anterior  y posterior del cristalino. En con-
creto, se observó que en la cara posterior del crista-
lino existía un pequeño encurvamiento en la parte 
paracentral compatible con un lenticono posterior, 
lo cual nos explicaría perfectamente la pérdida de 
agudeza visual en visión de lejos en el OD. Al reali-
zar la medida de la agudeza visual de cerca, esta no 
se encontró disminuida. Una posible causa de este 
hallazgo puede ser que el lenticono y el área de opa-
cidad estuvieran un poco desplazados del eje visual 
en visión de cerca, no afectando en gran medida, por 
tanto, a la nitidez de la imagen foveal. 

dIscusIón
El lenticono es una patología morfológica del 

cristalino que en la mayoría de casos produce pér-
didas importantes de agudeza visual9, que aparen-
temente podría pensarse que no están justificadas. 
Cuando llega un paciente con una agudeza visual tan 
disminuida y la córnea no refleja signos que puedan 
explicar esta pérdida, es importante tener en cuenta 
que el cristalino también juega un papel muy impor-
tante en la refracción de la luz. Hay que tener espe-
cial precaución y no confundirlo con una ambliopía 
funcional o cualquier otra patología retiniana. Para 
ello es necesario dedicarle el tiempo necesario a la 
anamnesis y una exploración adecuada a nuestro 
paciente. 

El óptico-optometrista dispone en su consulta 
de varios instrumentos para la sospecha y, por lo 
tanto, correcta derivación del paciente, incluso sin 
disponer de instrumentos de última generación que 
permitan una visualización de un lenticono anterior 
o posterior. Por ejemplo la lámpara de hendidura, 
creando una sección óptica y enfocando la parte an-
terior y posterior del cristalino puede ser bastante 
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útil al respecto. La observación con el retinoscopio 
de sombras en tijera muy marcadas no relacionadas 
con un astigmatismo corneal irregular es otra herra-
mienta diagnóstica para patología lenticular morfo-
lógica útil para el óptico-optometrista. 

La visualización del cristalino con tecnología de 
cámara Scheimpflug es clave para el diagnóstico del 
lenticono anterior y posterior, tal y como otros auto-
res han reportado previamente7,29. En nuestro caso, 
hemos empleado la tecnología Pentacam®, que no es 
más que una cámara Scheimpflug rotatoria realizan-
do diversas secciones del segmento anterior para pos-
teriormente realizar una reconstrucción del mismo. 
Esta tecnología nos permitió el análisis simultáneo 
de córnea y cristalino, proporcionándonos una visión 
global del segmento anterior. En concreto, se detectó 
un lenticono posterior asociado a una opacidad lenti-
cular polar posterior. Liu Z10, encontró un lenticono 
anterior acompañado por una catarata nuclear con-
génita, se decidió intervenir con cirugía de extracción 
del cristalino e implante de una lente intraocular, 
consiguiendo unos resultados óptimos; es importan-
te destacar que este paciente presentó una infección 
viral durante el periodo embrionario y fetal10. Nino-
miya S30 y Chong EM31, realizan una aberrométria en 
paciente con lenticono obteniendo una aberración 
esférica negativa elevada.

conclusIón
El óptico-optometrista, como primer eslabón 

en la atención visual primaria, puede pensar en el 

potencial diagnóstico de lenticono cuando no exis-
te una pérdida de agudeza visual sin causa corneal, 
retiniana o refractiva que lo justifique, siendo la 
tecnología de cámara Scheimpflug muy útil para la 
confirmación del diagnóstico. 

Gracias a la tecnología Scheimpflug hemos po-
dido encontrar la causa de la disminución tan severa 
de agudeza visual y por lo tanto hacer un diagnóstico 
correcto. 

Figura 2.  
Imagen Scheimpflug obtenida con el sistema Pentacam®.

Figura 3.  
Representación del ojo virtual obtenido con el sistema Pentacam®, rojo 
(r1c), verde( r2c), azul (pupila), amarillo (cristalino). 
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