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RESUMEN

La patologia en la que se centra este estudio denominada queratocono es en la cual se
produce un adelgazamiento corneal, que causa un aumento progresivo de la curvatura
de la cdrnea, con miopia y astigmatismo irregular (defectos dpticos que causan una
importante pérdida de visidn). Es una enfermedad que evoluciona y va en aumento
progresivo y que llega en la fase avanzada a un adelgazamiento y una ectasia grave,
que explicaria la distorsion de las imagenes y la pérdida de agudeza visual
(Enciclopedia Médica Mosby, 2000).

Las opciones terapéuticas dependen del mayor o menor adelgazamiento y la
deformidad corneal y van desde el uso de lentes de contacto, aplicacion de
crosslinking, la implantacidn de anillos intracorneales, hasta la queratoplastia.

Debido a que no existe una causa especifica para el desarrollo del queratocono y al no
existir una cura definitiva, los profesionales de la salud visual, han venido aplicando
distintas técnicas para lograr una disminucion en la curvatura corneal o al menos evitar
el crecimiento de la ectasia corneal, como en el caso del crosslinking que busca
aumentar la resistencia por reforzamiento corneal y en el caso de la colocacion de
anillos intra estromales que ayudan al aplanamiento corneal (Villa, 2008).

Teniendo en cuenta las dos técnicas que nos ayudan a reforzar, evitar que el
gueratocono siga avanzando y en algunos casos ayudar a la calidad visual del paciente.
El uso de lentes puede mejorar la visién en las primeras fases del queratocono. A
medida que la enfermedad avanza, se necesitarian lentes de contacto gas permeable
(RGP). (Boxer, 2011).

Palabras clave: Queratocono, Crosslinking, Cornea.



ABSTRACT

The pathology in this study focuses keratoconus is called in which a corneal thinning
occurs that causes a progressive increase in the curvature of the cornea with myopia
and irregular astigmatism (optical defects that cause a significant loss of vision). It is a
disease that evolves and progressively increases and reaches the advanced stage to
thinning and ectasia (deformity) serious that explain the image distortion and loss of
visual acuity.

Treatment options depend on the more or less thinning and corneal deformity and
range from the use of contact lenses, application of crosslinking, implantation of
intracorneal ring until keratoplasty.

Because there is no specific cause for the development of keratoconus and the
absence of a cure, the eye care professionals have been implementing different
techniques to achieve a decrease in the corneal curvature or at least prevent the
growth of ectasia corneal, as in the case of crosslinking which seeks to increase corneal
resistance reinforcement and in the case of placing intra stromal rings that help the
corneal flattening (Villa, 2008).

Considering the two techniques that help us strengthen, prevent further progress
keratoconus and sometimes improve visual acuity. The use of soft contact lenses can
improve vision in the early stages of keratoconus. As the disease progresses, contact
lenses and rigid gas permeable (RGP) would be needed. (Boxer, 2011)

To understand the technique should know the anatomy and physiology in patients
with corneal keratoconus since in very advanced stages will not be performed.

With all the above, you can implement and help the patient to have a better quality of
life and increase your visual acuity and in some cases the use of lenses will be removed

permanently.

Keyword: Keratoconic, Crosslinking, Cornea.
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CAPITULO I. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes.

La cérnea es un tejido avascular, transparente y resistente que esta situada en la parte
frontal del ojo, cubre el iris, la pupila y la cdmara anterior, tiene un alto poder
refractivo, permitiendo enfocar los rayos reflejados al ojo (Villa, 2008).

Su funcidn es permitir la transmisién de la luz y por medio de la refraccion realizar la
focalizacién de objetos en el fondo del ojo, ademas nos ayuda como barrera contra
agentes externos protegiendo las estructuras internas del ojo (Sdnchez, 2000).

La cérnea esta formada por un tejido conectivo denso y muy recio. Por ser la ventana y
principal lente del ojo requiere ser consistente, transparente y de propiedades
refractivas adecuadas. La transparencia es una propiedad esencial de la cdrnea y se
debe ante todo a una disposicidn especialmente ordenada de sus fibras de coldgeno y
lamelas (Barraquer R., 2011).

Por su ubicacion, la cornea estd expuesta a traumatismos y agresiones del exterior, las
cuales pueden ocasionar inflamacion o infecciones. Uno de estos puede ser objeto de
cambios degenerativos como son los casos del queratocono y diversas distrofias
corneales. Pudiendo estos ser los causantes de la pérdida de la transparencia o
cualidad éptica de la cérnea (Barraquer R., 2011).

El queratocono se define como una deformacién central cdnica de la cérnea que suele
ser generalmente bilateral aunque de distinto grado entre ambos ojos y en algunos
casos se encuentra en un solo ojo, con opacificacién parenquimatosa y adelgazamiento
de la cornea (Jimenéz, 2011).

En el siguiente grafico podremos ver las medidas y propiedades de la cornea como son:

El didmetro.

Espesor.

Radio.

Poder.

Contenido acuoso, colageno y proteinas.
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Tabla 1. Medidas fisicas y propiedades 6pticas de la cornea

Diametro 11,7 mm (harizontal) x 10,6 mm

Espesor central B35 micras

R|adio de curvatura Anterior: 78 mm, Posterior, 6,2 - 6,8 mm

Poder refractivo de la superficie anterior [EEXsEaeRsllle)(giE

Poder refractivo de la superficie posterior [RsRcIsEsilals)igkt

Poder refractivo total 43,05 dioptrias

indice de refraccion 1376

Contenido en agua 78%

Contenido en colageno 150G

Contenido de otras proteinas 515

Fuente: (Villa, 2008).

Su estructura presenta forma oval, con un grosor de 450 a 750 micras.

La superficie corneal estd formada por cinco capas, como lo podremos observar en la
figura # 1 que se encuentra en la parte inferior (Academia Americana de Oftalmologia,
2015):

Epitelio Corneal.( Membrana Basal).
Membrana de Bowman.

Estroma Corneal.

Membrana de Descemet.

Endotelio Corneal.

Epitelio corneal

basal

Membrama

. -
’_‘_.__,‘-——;%41'1
Endotelio

Figura 1. Capas de la superficie corneal

Fuente: (Scielo, 2014).
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Epitelio

Es un tejido compuesto por células adyacentes sin sustancias intercelulares que las
separen e incluye todas las membranas compuestas por células que recubren el
exterior del organismo y las superficies internas. La clasificacién morfolégica del
epitelio se basa fundamentalmente en los siguientes criterios (Geneser, 2000):

Se toma en cuenta el nimero de capas que los conforman; si solo hay una capa de
células en el epitelio, se denomina simple. Si hay dos o mas capas, el epitelio se
denomina estratificado.

Por la forma en que se presentan las células, siendo calificadas como, planas,
cubicas y cilindricas.

Por la presencia de especializaciones en la superficie apical (microvellosidades,
cilios), la presencia de células acompanantes (caliciformes) y si son
gueratinizados o no queratinizados.

Al describir el epitelio corneal se refiere como escamoso estratificado, este se clasifica
por la presencia o ausencia de queratina en la superficie apical de la membrana
plasmdtica. Las superficies sin queratina deben permanecer humedecidas por
secreciones corporales para prevenir que se sequen, mientras que las superficies
queratinizadas se mantienen hidratadas y protegidas por la queratina (Geneser, 2000).

El mismo estd dispuesto de 5 a 6 capas en el centro, las cuales aumentan a nivel de la
periferia de 8 a 10 capas, con grosor de 50 a 56 mm aproximadamente (Pifiero, 2015).

Es un tejido en forma concavo — convexa con una cara anterior, que entra en contacto
con la pelicula lagrimal y otra cara posterior en contacto con el humor acuoso. En la
parte externa protege directamente al ojo frente a agentes externos que puedan
lesionarlo, con la ayuda de una pelicula lagrimal que lo mantiene lubricado (Spoerl,
1997).

En la figura #2 observamos las diferentes capas del epitelio..

Capa de células escamosas
Capa de células aladas
Membrana basal

Capa basal
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Epitelio corneal

i 7*' '

queratinizado.

Células escamosas

Células aladas

Células basales (mitosis)

Las células basales se originan de las células
madre del limbo, y es la tGnica fuente de
células nuevas

Figura 2. Epitelio Corneal
Fuente: (Duran de la Colina, 1998)

La superficie de las células forma extensiones que encajan en indentaciones
correspondientes de células adyacentes y estan conectadas por cuerpos de insercidn
(desmosomas). Las células basales estan conectadas con la membrana basal por
hemidesmosomas. Las células epiteliales contienen filamentos de queratina que las
atraviesan y transportan fluidos (Pifiero, 2015).

Cuando una célula basal se convierte en alada, la capa basal da lugar a una nueva
célula basal permitiendo con esto el ciclo de reemplazo celular (Duran de la Colina,
1998).

Membrana de Bowman

Su nombre se debe al oftalmélogo inglés William Bowman. Esta capa es acelular de 8 a
12 um de espesor y avascular ya que se encuentra ubicado debajo del epitelio corneal
y con el estroma en los bordes posteriores (Pifiero, 2015).

Tiene la funcidn de unir el epitelio corneal al estroma. La capa de Bowman es una
membrana lisa y brillante compuesta de fibrillas cortas de coldgeno tipo | que se
presenta en fibrillas estriadas de 20 a 100 um de didmetro, agrupandose para formar
fibras coldgenas mayores. Su funcidn principal es la de resistencia al estiramiento y
tipo Il que es un constituyente importante de las fibras de 50 nanémetros que se han
llamado tradicionalmente fibras reticulares. Es sintetizado por las células del musculo
liso, fibroblastos y glia. Su funcion es la de sostén de los érganos expandibles (Duran de
la Colina, 1998):

La capa de Bowman es resistente y evita el ingreso de agentes infecciosos ya que si
estos penetran, sus lesiones nunca se podrian regenerar. La capa ademas de ser su
funcién principal proteger el ingreso de cualquier agente, ayuda a mantener la
transparente de la cdrnea (Del Buey Sayas & Pérez, 2014).
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Estroma corneal

El espesor total de la cornea esta formado en un 90% por el estroma corneal, con un
grosor de 0.5 mm en el centro y de 0.7mm en la periferia, constituido por queratocitos
y colageno de tipo | y V. Cada fibra de colageno V mide entre 30 a 39 mm, las fibras de
colageno se ordenan en forma oblicua, los espacios interfibrilares miden de 55 a 60
mm, estas caracteristicas tanto el tamafio como los espacios, son las que brindan
transparencia y permiten el paso de la luz (Del Buey Sayas & Pérez, 2014).

Los espacios interfibrilares contienen proteoglicanos de tipo queratan y dermatan
sulfato, que les permiten atrapar agua y cationes.

Los queratocitos son células de forma estrellada, grandes y planas; sintetizan
proteoglicanos y colageno, y ante agresiones migran al lugar de la herida y se
trasforman en fibroblastos para restaurar la zona lesionada ayudando a la cicatrizaciéon
(Sanchez, 2000).

El estroma corneal tiene ademds una pequefia cantidad de leucocitos,
polimorfonuclares, células plasmaticas y macréfagos (Del Buey Sayas & Pérez, 2014).

En el estroma de pacientes con queratocono, existe compactacidon y pérdida de la
organizacién de las fibrillas en el estroma anterior, disminucidn del ndmero de
laminillas de coldgeno y fibroblastos normales y degradados. (Del Buey Sayas & Pérez,
2014).

Membrana de descemet

Se encuentra entre el estroma y el endotelio, aumenta su grosor desde el nacimiento,
de 3um hasta 8 -12 um en la edad adulta.

Estd compuesta por 3 subcapas (Del Buey Sayas & Pérez, 2014):

Una muy fina de 0.3 um son bandas, la mds préxima al estroma.

La zona anterior en banda que se corresponde con la fetal, de 2a 4 um.

Zona posterior sin bandas y homogénea, que es la que va creciendo a lo largo

de la vida.
La membrana de Descement, se caracteriza por su elasticidad y resistencia mayor a la
del estroma, frente a traumatismos o inflamaciones, debido a que contiene colageno
tipo IV que es el componente de toda I[amina basal y fibronectina. Esta se desprende
del estroma facilmente, regenerandose con rapidez tras una lesién (Pifiero, 2015).

Las células endoteliales al presentar una lesion, traumatismo o alteraciones genéticas,
pueden producir un exceso de lamina basal anormal, provocando un engrosamiento
de la membrana de Descemet dando lugar a formar una verruga de Descemet (Del
Buey Sayas & Pérez, 2014).

En los pacientes con queratocono, se observa la presencia de pliegues (estrias de Vogt)
y roturas de esta capa, se cree que la presencia de estrias de Vogt se debe a una
distension de tejido conforme avanza la edad (Del Buey Sayas & Pérez, 2014).
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La ruptura de la membrana se asocia con la aparicion de hidrops corneal. (Del Buey
Sayas & Pérez, 2014).

Endotelio corneal

Se encuentra a continuacién de la membrana de Descemet, formada de una monocapa
de células cuboideas de 10 um al nacer, que forman un mosaico hexagonal, derivan de
la cresta neural (neuroectodermo). (Enciclopedia Médica Mosby, 2000).

El endotelio corneal, al no tener actividad mitética después del nacimiento, disminuye
con la edad desde unos 4000 células/mm?2 hasta unas 2500 a 3000 células/mm?2 (Del
Buey Sayas & Pérez, 2014).

Las caracteristicas de las células endoteliales para mantener la transparencia estd
determinada por 2 pardmetros: el porcentaje de células hexagonales (pleomorfismo)
que debe ser mayor al 60% y la diversidad de tamafio entre las células (polimegetismo
o coeficiente de variacion) debe ser menor al 33%. (Del Buey Sayas & Pérez, 2014).

En los pacientes con queratocono el endotelio corneal se mantiene bien hasta
avanzada la enfermedad, puede existir sin embargo desprendimiento de la membrana
de descement, el endotelio y la parte posterior del estroma (Boxer, 2011).

1.2 El problema.

Segun los datos de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10, actualizado
y revisado en el 2006), se ha definido la funcién y patologia visual en:

1. Vision normal.

2. Discapacidad visual moderada.
3. Discapacidad visual grave.

4. Ceguera.

1. Vision normal: para comprender mejor los efectos de los problemas que
afectan la visidn, es importante conocer las caracteristicas de la visién normal.
Para ello, se describe a continuacion la siguiente secuencia:

La luz ingresa en el ojo a través de la cérnea, que es la superficie
transparente en forma convexa que cubre la parte anterior del ojo.

De la cornea, la luz pasa a través de la pupila. El iris regulan la cantidad de
luz que atraviesa la pupila.

Desde alli, la luz es captada por el cristalino, la estructura transparente que
se encuentra en el interior del ojo y enfoca los rayos de luz en la retina.
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Luego, la luz atraviesa el humor vitreo, es decir, la sustancia transparente y
gelatinosa que se encuentra en el centro del ojo y que permite que el ojo
mantenga su forma circular.

Por ultimo, la luz alcanza la retina, la capa nerviosa sensible a la luz que
recubre la parte posterior del ojo, donde la imagen aparece invertida.

A continuacién, el nervio 6ptico se encarga de transportar las sefiales
luminicas al area del cerebro (la corteza visual) que las convierte en
imagenes (es decir, nuestra vision).

Vision Normal

Suspensivo ligamento
de el lente

Cuerpo Vitreo Lente (Catarata)

/ Camara Anterior

Macula Iris
Buques de = ; -;"""'-Cc'rmea
Sangre ik :
Fupila
(la apertura
en €l Iris)

Camara Posterior

Mervio Optica

c
Esclerdtica CuerpDCyl Musculo
i

. iar
Coroides

*Retina

Figura 3. Vision normal.

Fuente: (Dilences, 2013)

2. Discapacidad visual moderada: posibilidad de realizar tareas visuales con el
empleo de ayudas especiales e iluminacion adecuada similares a las que
realizan las personas de visién normal.

3. Discapacidad visual grave: posibilidad de realizar tareas visuales con
inexactitudes, requiriendo ayudas dpticas.

4. Ceguera: carencia de visidon o sélo percepcién de luz. Imposibilidad de realizar
tareas visuales.

Uno de los avances principales en lo referente a oftalmologia mundial, fue la
realizacion de estudios que permitieron dar unas cifras mas reales de los porcentajes
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de personas con algun tipo de discapacidad visual y con ello centrar esfuerzos para
evitar la ceguera y baja vision.

Segun los datos de Ginebra del 10 de octubre del 2002, un estimado de 180 millones
de personas en el mundo presenta algun tipo de discapacidad visual (Dilences, 2013).

De ellos 40 a 45 millones presentan ceguera, se espera que estan cifras lleguen a
duplicarse para el afio 2020, debido a factores como el envejecimiento y el nimero
creciente en la poblacion.

Segun los datos de la Organizacién Mundial de la Salud, un 80% de los casos de
ceguera pueden llegarse a prevenir o a tener un tratamiento oportuno, por lo cual es
imperativo tomar medidas para cumplir con el derecho a ver, que puede y debe ser
cumplido por el Estado y los responsables de salud.

Glaucoma Otras Causas
12.3% 13%

DMAE
8.7%

Opacidades Corneales
5.1%

Retinopatia Diabética
4.8%

Oncocercosis
0.8%

Ceguera Infantil
09 3.9%

Tracoma 7
3.6% Catarata
47.8%

Figura 4. Causas de ceguera segun la OMS en el aiio 2002.
Fuente: (Serrano & Maxan, 2002)
1.3 Hipétesis.

Con este estudio se podra evidenciar el porcentaje de incidencia de queratocono en la
clinica laser center vision 20/20 en el periodo agosto, septiembre y octubre del 2015.

1.4 Pregunta(s) de investigacion

¢Qué porcentaje de incidencia de queratocono se encontré en los meses de Agosto,
Septiembre y Octubre del 2015 en la Clinica Laser Center Visién 20/207?
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1.5 Contexto y marco tedrico

1.5.1 Queratocono.

El queratocono siendo un debilitamiento corneal progresivo, en forma de cono,
provoca en las personas una vision ligeramente borrosa, confundiendo el diagndstico
con alteraciones en la refraccién, como un astigmatismo irregular o miopia, dificil de
corregir con anteojos (Enciclopedia Médica Mosby, 2000).

Siendo un trastorno en el cual la cérnea del ojo asume, de manera gradual, una forma
conica. Ademas de los cambios en la accion refractaria del ojo, el enrojecimiento y la
sensacion de tension, este trastorno genera el peligro del adelgazamiento y el desgarre
de la cérnea. En tales casos es posible que haya que reemplazarla quirdrgicamente
(Schneider, 2007).

El primer signo que pone sobre aviso a los pacientes, es la presentacién de visidon
borrosa, que puede corregirse en sus primeros estadios con anteojos. El queratocono
puede causar distorsidén sustancial de la vision y confusion de letras. Este deterioro de
la vision pueden afectar la capacidad del paciente al conducir un coche o leer
normalmente (Schneider, 2007).

La topografia corneal por elevacién y el aberrometro son las técnicas para medir la
calidad dptica del ojo humano. La topografia por elevacién es una buena herramienta
para detectar queratoconos subclinicos, asi como evaluar la progresion de la
enfermedad. El analisis del frente de ondas proporciona una gran cantidad de
informacién sobre la calidad de visidn en ojos sanos y con diferentes patologias. Las
aberraciones de bajo orden pueden ser corregidas con gafas que, sin embargo, no
corrigen las de alto orden, como el coma o el astigmatismo irregular (presentes en
gran cantidad en el queratocono), las cuales deben ser corregidas con lentes de
contacto rigidos (Villa, 2008).

Segun la sociedad de oftalmologia europea y basada en estudios del afno 2013, nos
dice que cada 1 de cada 1200 pacientes presentan queratocono, mientras que en la
sociedad americana nos indican que 1 de 2000 pacientes se ven afectados por esta
enfermedad.

La herencia aunque parece ser una de las causas mas importantes en el desarrollo del
gueratocono parece no ser la Unica, puesto que solo se trata de un 6% a 8% de los
familiares de pacientes examinados mediante una tomografia axial computarizada por
el Dr. Rabinowitz (Aguilar, 2001).

En la Figura 5 se compara una cornea normal y una cornea con queratocono
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Figura 5. Comparacion de una cérnea normal y una cérnea con queratocono

Fuente: (Vergés, 2012).

1.5.2 Predominio del queratocono.

Hay evaluaciones que varian ampliamente con respecto a la predominancia del
queratocono. El queratocono ocurre en personas de cualquier raza, con una tendencia
mayoritaria en pacientes del sexo femenino; sin embargo, la proporcion varia de 57%
en hombres y un 66.7% en mujeres. El queratocono normalmente es bilateral. En un
estudio realizado por el Dr. Rabinowitz se encontrd la incidencia de enfermedad
unilateral de 14.3%. Aunque los casos unilaterales ocurren, han demostrado que la
frecuencia es sustancialmente baja (Aguilar, 2001).

La incidencia y la prevalencia del queratocono varian segln las distintas regiones. En
Estados Unidos la incidencia anual es de 2 x 100 000 y la prevalencia de 54,5 x 100 000.
Un estudio en México arrojo que la incidencia es tan frecuente que, segun cifras
mundiales el queratocono puede estar presente en una de cada 500 personas
(Albertazzi, 2010).

En la Tabla # 2 nos indica la incidencia y prevalencia de queratocono en diferentes
partes del mundo, realizadas por diferentes autores.
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Tabla 2. Algunos estudios epidemiolégicos de queratocono

Author Location Age (years)  Sample size  Incidence Prevalence Source
Hofstetter’®  Indianapolis, USA ~ 1-79 13395 600/100,000 Population
Tanabe®  Muroran, Japan 10-60 2601-P 9/100,000 Hospital
Kennedy””  Minnesota, USA 1217 64-P 2.0/100,000 54.5/100,000 Hospital
Ihalainen®  Finland 15-70 294-P 1.5/100,000 30/100,000 Hospital
Santiago®  France 18-22 670 1190/100,000 Amy recruits
Goskova™  Urals, Russia 02-04/100000  Hospital
Pearson®  Midlands, UK 10-44 382-P 4.5/100,000-W  57/100,000 Hospital
19.6/100,000-A  229/100,000
Ota’ Tokyo, Japan 325-P 9/100,000 Hospital
Georgiou”  Yorkshire, UK 74-P 3.3/100,000-W Hospital
25/100,000-A
Assiri® Asir, Saudi Arabia ~ 8-28 125-P 20/100,000 Hospital
Nielsen®® Denmark 172-P 1.3/100,000 86/100,000 Hospital
Ljubic* Skope, Macedonia 2254 6.8/100,000 Contact lens clinic
Jonas? Maharashtra, India 230 4667 2300/100,000 Population
Millodot™ Jerusalem, Israel 18-54 981 2340/100,000 College student
population

Fuente:(Millodot, Shneor, & Albus, 2011)

1.5.3 Tipos de queratocono.

Fueron establecidas 3 o 4 categorias de queratocono, tomando en cuenta la curvatura
corneal como criterio primario de clasificacién, y teniendo especificamente los
siguientes tipos (Villa, 2008):

Leve: < o igual 45 D en ambos meridianos.
Leve-Moderado: 45-52 D en ambos meridianos.
Avanzado: 52-60 D en ambos meridianos.
Severo: >60 D en ambos meridianos.

Tabla 3. Clasificacion segun la curvatura corneal.

GRADO QUERATOMETRIA COMPENSACION

Minimo menos 45.00 D Anteojos
Moderado hasta 52.00 D Lente de Contacto Facil
Avanzado hasta 59.00 D Lente de Contacto Posible

Severo mas 60.00 D Lente de Contacto Muy Dificil

Fuente: (Aisenberg, 2013).
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También se aplicé la morfologia de la zona afectada como criterio de clasificacion
(McMahon, 2006):

- Pezén o Mamilar:

En esta forma existe una ectasia central con una base no mayor a los 5mm,
morfologia redonda, central o paracentral; mas frecuente infero-nasal, en este
patrén es dificil la adaptacién de un lente de contacto, pero se hace ideal para
intentar una queratoplastia penetrante.

- Oval:
En esta forma existe una ectasia central con una base mayor a 5mm de
diametro, localizacién mas periférica; mas frecuente infero-temporal.

- Global:

Cuando la ectasia compromete toda la cérnea y el encurvamiento es
generalizado afecta 75% del drea corneal. Este se suele comenzar en la periferia
a diferencia del cono que siempre es de inicio central o paracentral. Este tipo
de ectasia debe ser corregida con lentes de contacto esférico.

—

normal leve moderado severo

® pezon
e oval
e (lobal

Figura 6. Clasificacion del queratocono segun tipo y morfologia.
Fuente: (Alfaro, Segueda, & Guerra, 2015)
Grado 1:

Las lecturas queratométricas varian entre 42.00 y 49.00 dioptrias. La distorsion de
las miras es moderada. Se registran valores de astigmatismo de entre 3.00 y 6.00
dioptrias. El reflejo retinoscépico es evidentemente irregular. SRI puede estar en
verde o en alerta (amarillo) el SAl se encuentra en rojo. La transparencia corneal es
normal. Solo con lentes de contacto esféricos se puede lograr una AV de 20/20
(Wilson, 1991).
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Grado 2:

En este grado las lecturas queratométricas varian entre las 44.00 y 53.00 dioptrias
con una marcada irregularidad de las miras. El reflejo en tijera es evidente. En la
zona central de la cérnea se pueden apreciar estrias de Vogt, estas son finas estrias
verticales o ligeramente oblicuas que dan el aspecto de arrugas, son
predesceméticas, o sea que no se trata de cicatrizaciones de la membrana de
Descemet. SRI y SAl en rojos. Los ejes matematicos y clinicos no coinciden. Este
defecto debe ser corregido con lentes esféricos (Wilson, 1991).

Grado 3:

En este caso se torna dificil la obtencién de la queratometria. Hay distorsidén notable
de las miras. Adelgazamiento corneal evidente, con pérdida de la transparencia,
especialmente en los casos de cérneas con leucoma central secundario a un
hidrops. SRI y SAl en rojo. “Sim K” con datos extremos. Para corregir con lentes de
contactos esféricos o en queratoplastia penetrante (Wilson, 1991).

Grado 4:

Se presenta irregularidad total de la queratometria. La topografia corneal no es
confiable. Adelgazamiento marcado. SRl y SAl en rojos. El tratamiento es la
gueratoplastia penetrante (Wilson, 1991).

La topografia y la aberrometria ocular han sido recientemente implementados en el
Keratoconus Severity Score para clasificar el estadio de evoluciéon del queratocono
desde la no afectacion (grado 0), la topografia atipica (grado 1) y la sospecha basada
en la topografia corneal (grado 2) a los diferentes grados de afectacion y evolucién del
gueratocono propiamente dicho (grados 3, 4 y 5) (McMahon, 2006).
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0. No Afectado- (topografia normal)

Sin cicatriz corneal tipica del queratocono.

Sin signos en la exploracién con ldampara de hendidura.
Patrén topografico axial normal.

Potencia corneal media <47,75D.

RMS de alto orden <0,65.

1. No Afectado - (topografia atipica)

Sin cicatriz corneal tipica del queratocono.

Sin signos en la exploracién con l[dmpara de hendidura.
Patrdn topografico axial atipico.

Potencia corneal media <48,00D.

RMS de alto orden <1,00.

2. Topografia sospechosa
Sin cicatriz corneal tipica del queratocono.
Sin signos en la exploracién con lampara de hendidura.

Patrdon topografico axial con area aislada de mayor curvatura, patrén de curvamiento
inferior o central.

Potencia corneal media <49,00D.
RMS de alto orden >1,00 <1,50.

3. Afectado- (grado leve)

Sin cicatriz corneal tipica del queratocono.

Podria presentar signos positivos en la exploracién con LH.
Patrén topografico axial tipico de queratocono.

Potencia corneal media <52,00D.

RMS de alto orden >1,50 <3,50.

4. Afectado- (grado moderado)
Debe presentar signos positivos en la exploracién con LH.
Patron topografico axial tipico de queratocono.
Potencia corneal media <52,00D<56,00D.
RMS de alto orden >3,00 <5,75.
Cicatriz corneal <grado 3 en la escala CLEK (cualquier cicatriz bien definida en el estroma
gue sea consistente con queratocono).

5. Afectado- (grado severo)

Debe presentar signos positivos en la exploracién con LH.
Patrén topografico axial tipico de queratocono.

Potencia corneal media >56,00D.

RMS de alto orden >5,75.
Cicatriz corneal >grado 3,5 en la escala CLEK (cualquier cicatriz bien definida en el estroma
que sea consistente con queratocono),

Fuente:(McMahon, 2006).



Figura 7. Caracteristicas del queratocono (signos clinicos) segiin Keratoconus
Severity Score
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Fuente: (McMahon, 2006).

1.5.4 Lentes de contacto.

Los lentes de contacto son un método probado para corregir los problemas visuales de
tipo refractivo.

Fueron desarrollados en 1.888 por el oftalmdlogo aleman Adolf Fick, disefiados en
cristal. En el transcurso de los anos se perfeccionaron los didmetros, materiales y
métodos de adaptacion, hasta la aparicion de los lentes blandos. El lente de contacto
descansa sobre la cérnea y flota sobre la pelicula de lagrima, el parpadeo lo desliza
ligeramente, pero debe permanecer siempre en su posicion de adaptacion (Sanchez,
2004).

Existen varios tipos de lentes de contacto, generalmente fabricados con materiales
pldsticos, siendo una alternativa viable para pacientes que no gustan de la utilizacién
de gafas o no pueden realizarse cirugia refractiva (Vision Global, 2007).

Quizas la clave del éxito en la adaptacién de lentes de contacto sea en encontrar la
lente que mejor se ajuste a la superficie ocular del candidato (topografia corneal,
parpados, etc.). Para conseguirlo se debe tener presente la geometria de las diferentes
lentes (Herranz, 2005).

El desarrollo del uso de los lentes de contacto se fundamenta en obtener la maxima
tolerancia de los mismos con maxima agudeza visual y minimas complicaciones para el
usuario (Herranz, 2005).

1.5.5 Clasificacion de lentes de contacto

Los lentes de contacto se han llegado a clasificar en 3 grandes grupos (De Miguel,
2011):

Rigidos, en las que se encuentran las PMMA

Los primeros lentes de contacto rigidos, fueron cominmente llamados "lentes duros",
salieron al mercado a finales de 1940. Fueron hechos de Polimetil Polacrilato o PMMA,
un plastico desarrollado para uso en la industria. Los lentes de contacto rigido fueron
hechos de éste material desde 1948 hasta 1980. Antes de la aparicion de los lentes
blandos, el PMMA eran los lentes de uso general.

Una desventaja del PMMA contacto rigido es la incapacidad de transmitir oxigeno
desde el aire hasta la cérnea. Sin éste oxigeno que es esencial para la cdrnea, hay un
riesgo de inflamacion y otras complicaciones. Miles de personas usaron éstos lentes
por muchos afos sin tener problemas.

La razén mas comun para prescribir lentes rigidos es para corregir errores refractarios
como la miopia (vision disminuida en lo cercano) que estd complicada con el
astigmatismo. Individuos con astigmatismo que quieren la mejor visidn que sea posible
frecuentemente prefieren los lentes rigidos a los blandos, a pesar de que los lentes
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blandos pueden de alguna manera ser mas comodos (De Miguel, 2011).

Los lentes rigidos también son comuUnmente prescritos en pacientes que han sufrido
traumas a la cérnea o que tienen enfermedades de la cérnea como el queratocono.
Muchas enfermedades de la cérnea dejan cicatrices a la superficie de la cérnea
abombada e irregular haciendo imposible la correccién completa de la vision con
anteojos o con lentes de contacto blandos (De Miguel, 2011).

Hoy en dia los lentes rigidos para cornea han mejorado considerablemente
comparados con los anteriores. Las nuevas versiones son mas cdmodas y presentan
menos riesgos de salud para la cérnea. Debido a los continuos adelantos en ambos
materiales de los lentes y técnicas de aplicacién, los lentes de contacto rigido estdn
siendo formulados mas frecuentemente dia a dia.

Lentes de contacto permeable al gas o semirrigidas (RPG).

El primer tipo de gas permeable para la fabricaciéon de los lentes de contacto rigidos
salio a finales del afio 1970. Fue hecho a base de silicdn, un material que comparado
con el PMMA, permitia pasar mas oxigeno directamente a través de los lentes de
contacto y llegar a la cdrnea. Desde 1980, diferentes clases de lentes gas permeable
han salido al mercado casi anualmente. El mas nuevo es uno hecho de un compuesto
sofisticado de fluorocarbono. Estos lentes de contacto tienen mejores caracteristicas
en la superficie lo que los hace muy cémodos. Ademas de esto tienen una gran
permeabilidad al oxigeno. (De Miguel, 2011).

Las lentes gas permeables (GP) han sido utilizadas con éxito para proporcionar una
correccion visual adecuada para los pacientes queratocono, proporcionando una
superficie optica lisa para astigmatismo.

Al ser unos lentes rigidos se adaptan perfectamente a la superficie corneal y el espacio
sobrante entre la parte posterior del lente de contacto al entrar en contacto con la
pelicula lagrimal brinda una mejor correccién refractiva especialmente al problema del
astigmatismo e irregularidades corneales como en el caso del queratocono,
traumatismos cornéales o degeneracién marginal pelicida, mejorando la imagen
retiniana (Lazén & Rojas, 2010).

El gas permeable de los lentes rigidos tiene varias ventajas sobre los lentes blandos (De
Miguel, 2011):

- Mejor adaptacidon visual, especialmente en las personas con cdrnea
astigmatica.

- Las reacciones alérgicas a las soluciones para el cuidado de los lentes son
menos frecuentes.

- Diferente a los lentes de contacto blandos, los lentes de gas permeable no
absorber los agentes desinfectantes y preservativos como lo hacen los lentes
blandos.
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- El costo de estos lentes es usualmente menor debido a su larga vida.

Sin embargo, los lentes de gas permeable rigido no estan fuera del riesgo de
complicaciones. Como cualquier otro lente de contacto, ellos requieren un
cuidado apropiado pare disminuir el riesgo de infeccion u otros problemas
(Sanchez, 2004).

Debido a la superficie dura de este tipo de lentes de contacto se dificulta una
adaptacidon temprana debido a la incomodidad inicial en los pacientes, pero
tienen una ventaja al permitir un uso mas prolongado debido a su
permeabilidad al oxigeno (Sanchez, 2000).

El uso de lentes de contacto gas permeables aplana la cérnea anterior y reduce
las aberraciones de alto orden de la superficie anterior en pacientes con
gueratocono. La adaptacion de toque apical estd asociada a un mayor
aplanamiento de la cérnea (Romero, Santodomingo, Flores, & Gonzales, 2014).

Lentes de contacto hidrofilicas LCH

Este tipo de lente presenta agua dentro de su matriz, logrando asi una mayor
flexibilidad y favoreciendo el paso de oxigeno. Actualmente, se trabaja con didmetros
mas grandes, pero sin cubrir, en la mayoria de los casos, mas del 60% de la superficie
corneal. Por su parte, las lentes RPG ofrecen una mayor calidad de visidon, una menor
tendencia a los depdsitos y un menor indice de complicaciones que las LCH.

En las pasadas 3 décadas, las lentes de contacto hidrofilicas se han considerado mas
comodas que las lentes de contacto gas permiables. Sin embargo, esto ultimo parece
gue solo sucede en nuevos usuarios de lentes de contacto, ya que los portadores
experimentados de lentes de contacto rigidas tienen mayores resultados en el confort
que los nuevos usuarios de lentes de contacto hidrofilicas (Vaughan & Asbury, 1987).

Tabla 5. Comparacidn de lentes hidrofilicas/lentes rigidas

Caracteristicas Hidrofilica Rigida
Tiempo de adaptacion Menor Mayor
Comodidad desde el principio Mayor Menor
Tendencia a los depositos Mayor Menor
indice de complicaciones Mayor Menor
Calidad de vision Menor Mayor
Apropiada en ambientes con polvo o viento Mayor Menor
Adecuada para realizar algunos deportes Mayor Menor

Fuente: (Vaughan & Asbury, 1987).

Es importante destacar que el uso de lentes de contacto se relaciona con los siguientes
cambios corneales (Wilson, 1991):
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1) Variacidon constante de las medidas y queratometrias.

2) Induccion de astigmatismo, tanto regular como irregular.

3) Cambio en el eje del cilindro.

4) Distorsion de la vision del queratometro y del queratoscopio.
5) Disminucion periddica de la agudeza visual.

6) Prevalencia del queratocono.

1.5.6 Agudeza Visual.

Consiste en la capacidad de ver en detalle las cosas que nos rodean, a una
determinada distancia. Esta capacidad depende del funcionamiento normal vy
coordinado entre ojo y cerebro (Carlson, 1992).

Para medir la AV se utiliza una cartilla donde aparecen varias columnas con
simbolos o letras de diferentes tamanos lo que de acuerdo a la distancia va indicar
como esta la visién en una persona. Como en la fijura 8.

FNPRZ

EZHPYV

DPNFR

RDFUYV

URZVH

HNDRU

ZVUDN

YPHON
PiEEh

EHYE»
tvi's
LR
v

Figura 8. Optotipo de letras
Fuente: (Carlson, 1992).

La AV se considera normal si la persona es capaz de visualizar hasta la linea inferior de
un optotipo a una distancia de 2, 4 o 6 metro segln el optotipo, como la cartilla de
Snellen, . La agudeza visual se mide para lejos y para cerca (Carlson, 1992).
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1.5.7 Queratometria.

La queratometria forma parte de las medidas o pruebas objetivas de la optometria, en
ella se obtienen datos valiosos en la que se mide la realidad fisica del ojo (Boxer, 2011).

Es una exploracién clinica en donde la alteracién de la forma presentara valores de
curvatura corneal altos. Este valor de curvatura se puede expresar en dioptrias o en
milimetros de radio de curvatura (Enciclopedia Médica Mosby, 2000).

A partir este valor en mm se calcula la potencia corneal total, en dioptrias, mediante
una férmula matemadtica aplicando un indice de refraccion. Este es el segundo factor
gue mas influye, después de la longitud axial, en el calculo del poder didptrico del
lente. La curvatura corneal se mide mediante el Topdgrafo corneal de elevacién.
(Sanders, Retzlaff, & Kraff, 1997).

= Radios de curvatura de la cérnea
(0.5 dp/ 0.10 mm)

Potencia i Radio
—————

Figura 9. Mapa de curvatura.

Fuente: (Rio, 2009)

1.6 Tratamientos para el queratocono.

En el caso de las lentes de contacto, aunque no previenen la progresion del cono y que
parecieran estar asociadas con el desarrollo de queratocono en algunos casos, es una
terapia que no debe detenerse por la sospecha de hacer que la enfermedad avance. Ya
que es decisidon del médico recomendar al paciente el tratamiento adecuado a seguir,
si el lente de contacto o la intervencién quirdrgica (Aguilar, 2001).

1.6.1 Crosslinking.

Es uno de los procedimientos para detener el debilitamiento de la cérnea y el
entrecruzamiento de las fibras de colageno, método a través del cual se logra el
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reforzamiento estructural de la cérnea mediante estimulaciéon y aumento de las fibras
de coldgeno estromal (Wollensak, 2002).

El crosslinking (CXL) propone detener la progresion del queratocono, a través de
producir un endurecimiento de la cérnea, usando riboflavina B2 e irradiacién con rayos
UVA, técnica conocida desde 1997, pero usada y estandarizada hasta el 2007
(Kanellopoulos, 2011).

El crosslinking ha sido propuesto como opcidn terapéutica, en donde se aprovechan las
caracteristicas biomecdnicas y bioeldsticas de la cdrnea. Este tratamiento fotoquimico
(crosslinking) tiene como objetivo principal la detencién de la ectasia a grados mas
severos en los que se necesite un trasplante corneal. (Spoerl, 1997)

En el estudio del Reinstein Dz se propuso conocer el estado de los mapas de espesor
epitelial como método para evaluar la eficacia después del tratamiento con
crosslinking en ectasia corneal, llegando a la conclusién que el tratamiento con
crosslinking resulté ser eficaz para detener la progresién de ectasia corneal (Vision
Global, 2007).

Before CXL: less crosslinkig After CXL: more crosslinking

S S

Figura 10. Crosslinking
Fuente: (Casson, 2010).

Desde el comienzo de la CXL investigar la seguridad del tratamiento se situd en el
centro de atencion porque este procedimiento no se aplicé en la ingenieria de tejidos
de estructuras aisladas de coldgeno. El objetivo era desarrollar un método
clinicamente aplicable para los ojos para crear enlaces quimicos adicionales en el
interior del estroma corneal por medio de una fotopolimerizacién altamente localizada
mientras se minimiza exposicién a las estructuras circundantes del ojo. Habia algunos
puntos a tomarse en consideracion (Wollensak, 2002):

1) La duracion del tratamiento no debe ser demasiado largo.
2) La transparencia de la cérnea no debe ser cambiado.

3) El efecto de crosslinking sélo debe incluir la cérnea.

En la siguiente figura se muestra la técnica en crosslinking.
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Figura 11. Técnica en crosslinking UV mit riboflavin.

Fuente: (Laser Ocular Hidalgo, 2014)
Se trata de un método que mejora la estabilidad biomecdanica y bioquimica de la
cornea. Este procedimiento hace que las cérneas blandas incrementen hasta un 400%
su dureza, reduciendo desde 1D en 6 meses y 2 D en 30 meses. (Wollensak, 2002).

Figura 12. Aplanamiento de la cérnea por crosslinking.

Fuente: (De Miguel, 2011).
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Figura 13. Destruccion de keratositos en 300 micras en la cérnea.

Fuente: (Bailey, Paul, & Knott, 1998, p. 143.)

1.6.2 Anillos intraestromales (anillos de ferrara, INTACS).

Barraquer en el afio 1949 propuso la idea de realizar implantes de segmentos
intracorneales para variar la geometria corneal y, por tanto, su biomecanica, con el fin
de conseguir corregir la ametropia refractiva (Barraquer J., 1966).

Mads adelante, en 1967 Blavatskia determind que habian resultados muy variables que
se producian en la cérnea en funcién a los didmetros y espesores de los discos
corneales que previamente habian transplantado, por lo que tuvo que seguir en
investigaciones (Blavatskia, Viazovskii, & Barsegian, 1967).

En 1986, P. Ferrara en Brasil inicié la investigacién de la implantacién de los anillos
intracorneales, el cual se probé en animales como parte de los trabajos previos a su
tesis. Estos anillos intraestromales se comercializan con el nombre comercial de anillos
de Ferrara. En un principio se pensé que podian ser aplicados en el ambito de la cirugia
refractiva corrigiendo asi ametropias elevadas, dichas investigaciones se fueron
desarrollando hasta aplicarlas en los pacientes con ectasia corneal (Ferrara, 1995).

Los anillos intraestromales o anillos de ferrara como también se les conoce,
proporcionan una alternativa para aquellos pacientes intolerantes a los lentes de
contacto, posibilitando de esta manera postergar la queratoplastia. Entre las ventajas
se puede decir que los anillos intraestromales son seguros y sobretodo cabe destacar
gue el proceso quirurgico no afecta el eje visual de la cérnea (Valdez, 2007).

Una técnica aprobada para corregir problemas de miopia basada en la implantacién de
dos anillos semi-circulares de polimetilmetacrilato en la cérnea, cumpliendo asi con el
objetivo de conseguir un aplanamiento central (Valdez, 2007).

La implantacion de anillos intracorneales es un tratamiento reconocido para el
gueratocono, el cual mejora la calidad de la visién en casos de leves a severos. Para
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conseguir la implantacién segura un anillo intracorneal, la paquimetria en el lugar de la
insercién debe ser mayor a 450 um con una queratometria maxima menor a 60 D
(Touboul, 2011).

Figura 14. Anillos INTACS.

Fuente: (Intacs Corneal Implants, 2015)

En los Estados Unidos se fueron desarrollando estudios de la eficacia, seguridad vy
estabilidad de los anillos intraestromales, llegando asi a los anillos INTACS siendo los
Unicos aprobados por la FDA para pacientes con queratocono (Glell, 2005).

De estos anillos se tienen tres tipos:

@ Diametro interno igual a 8,10mm

@ Diametro interno igual a 6,77mm

@ Intacs SK con un didmetro interno de 6 mm con un disefio ovalado sin angulos,
lo que da un mayor confort al paciente.
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Figura 15. Colocacidn sobre la cornea del Anillo Intacs.

Fuente: (Intacs Corneal Implants, 2015)
1.6.3 Lentes de contacto gas permeable con diferentes disefios.

Dentro de las lentes de contacto de gas permeable se pueden describir en: LC de
menor didmetro como lentes rigidas de gas permeable esférica y asférica, LC de mayor
didmetro como lentes semiesclerales y esclerales, lentes hidrofilicas de alto espesor, e
incluso la combinacién de estos como Piggy Back y los nuevos disefios hibridos.

1.6.3.1 Lentes de contacto disefio de disefio personalizado.

Los lentes de contacto estdan en constante innovacidén, en cuanto a materiales y
disefios se refiere, para cdrneas irregulares permiten ofrecer una gran variedad.

Elegir el disefio correcto sera lo que asegure una buena integridad corneal, agudeza
visual, calidad de visién y confort, ademas de reducir el nimero de visitas al doctor
para conseguir una adaptacion satisfactoria. En cuanto a nuevos disefios, se destaca
para queratocono de tipo pezdn. (Sorbara, Fonn, Woods, & Sivak, 2010).

Hay algunos disefios de lentes de contacto rigidos que presentan un levantamiento de
borde mayor al estandar, con un valor de excentricidad mas alto que el disefiado para
ojos normales (mayor a 0,5) debido a que existe una dificultad en la adaptacion para
este tipo de queratocono por el pequefio tamafo y posicidon central o paracentral del
apex (Sorbara, Fonn, Woods, & Sivak, 2010).
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Figura 16. Adaptacion de lente de contacto Rose K2 NC considerada como 6ptima
Fuente: (Flores, 2013)

1.6.3.2 Sistema Piggy Back.

De acuerdo con las mejoras significativas que ofrecen los lentes de contacto rigidos en
el rendimiento dptico respecto a los lentes de hidrogel, se puede decir que su
aplicacion es excelente para el tratamiento de cérneas irregulares y ectasias corneales,
sin embargo, el borde de este tipo de lente provoca una sensaciéon de incomodidad en
el parpado y puede causar mayor dafio corneal debido al incremento de la friccidn
mecanica sobre la superficie epitelial de la cérnea y una mayor incomodidad en
comparacion con lentes de hidrogel (Sengor & Aki, 2011).

Siendo los lentes de contacto de hidrogel una de las mejores evoluciones y creaciones
de la industria Optica, tomando en cuenta sus determinadas caracteristicas vy
propiedades que permiten disminuir la incomodidad de los lentes en los pacientes.
Dentro de sus principales ventajas se encuentran, la comodidad de uso, una
adaptacidn rapida, sencilla, y que dificilmente este se desplazara o caerse del ojo
(Sengor & Aki, 2011).

El sistema Piggyback es un sistema de correccion que combina las caracteristicas
6pticas de un lente rigido con la comodidad que proporciona el lente blando, evitando
enrojecimiento, dolor y prurito; sintomas reportados frecuentemente por los
pacientes de lentes de contacto rigido, pero conservando la buena agudeza visual que
este tipo de lente proporciona (Diez, 2012).

La adaptacién del lente blando se hace ligeramente plana y sobre este se determina el
valor de K en la superficie anterior central, la cual servira para la seleccién de la curva
base del lente rigido; este lente debe tener un espesor reducido y un diametro entre
9mm y 10mm para conseguir mayor estabilidad (Diez, 2012).
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Figura 17. Fotografia con adaptacion del sistema Piggyback.
Fuente: (Romero, Santodomingo, Flores & Gonzdlez, 2013).

1.6.3.3 Lentes de contacto hibridas.

Este tipo de lente se compone de una parte central RPG y una falda periférica
hidrofilica. La cérnea debe estar alineada con el faldén periférico y este no debe
presentar burbujas ni indentacién. La lente debe moverse con el parpadeo.

Esta lente de contacto hibrida es de eleccién en el caso de que haya un mal centrado o
mala estabilidad con las LC RPG, ya que estas lentes no alcanzaban a cubrir por
completo el drea ectasica o adaptaciones posqueratoplastia penetrante (Diez, 2012).

Hay ciertos lentes contacto hibridos que significan, poseen un disefio térico, la
toricidad se refiere a la condicion geométrica de una superficie, siendo la diferencia de
curvatura existente entre los dos meridianos principales de la superficie corneal, bien
sea anterior o posterior. Puede medirse con el queratdmetro o con un topdgrafo
corneal (Santos, 2006).

Las LC hibridas otorgan una ventaja al usuario en el incremento del confort al
momento de la adaptacion en casos complejos, asi como la calidad dptica alcanzada
debido a que la zona de visidn es cubierta por la zona RPG, la cual minimiza el efecto
de las irregularidades corneales (Phillips, 1997).
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Figura 18. LC Hibrida.

Fuente: (Arroyo, 2015)

1.7 Presunciones del autor del estudio.

Al hacer este estudio nos ayudara a tener mas cuidado en la atenciéon en nuestra
consulta y no pasar desapercibido al queratocono.

1.8 Supuestos del estudio.

La incidencia real del queratocono no es conocida, sin embargo se estima que la
epidemiologia del queratocono se ha reportado de manera variable, encontrandose
prevalencias de 2 por 100000 hasta 1 por cada 255, segun los datos de la revista
Americal Journal of Ophthalmology (vol 101, de marzo del 1986) en el estudio de 48
Year clinical and epidemiologic study of keratoconus.

En el estudio realizado por Fink, BA, “ Differences in keratoconus as a function of
gender” publicado en la revista Am J Ophthalmol 2005, asevera que la incidencia de
gueratocono en la poblacion general oscila entre 1.4 y 2.2 por 100000 habitantes entre
los diferentes paises, no se han encontrado diferencias entre sexos.

Segun el estudio “ Prevalencia de Queratocono en Poblacion Adolescente” publicado
en la Revista Mexicana de Oftalmologia, en el Vol 88 Num 3 de Julio 2014, la
prevalencia de queratocono es de 1.8%, afectando al 66% de las mujeres y 33% de los
hombres, con una media de presentaciéon en los 16.1 afios.
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CAPITULO 2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1 Géneros de literatura incluidos en la revision.

Fuentes. (Nivel 3)

Esta investigacion fue realizada por libros, revistas, internet, conferencias y hechos
personales.

2.2 Pasos en el proceso de revision de la literatura (Nivel 2).

Fisiologia de la cdrnea.
Queratocono.

Historia del crosslinking.
Tipos de queratocono.
Tipos de lentes de contacto.

Tratamiento para el queratocono.

2.3 Formato de la revision de la literatura (Nivel 2).

Por tema y autor.
Tema 1 (CORNEA, QUERATOCONO, PROBLEMAS REFRACTIVOS)
Tema 2 (CROSSLINKING)
Tema 3 (QUERATOMETRIA)

Tema 4 (TIPOS DE LENTES DE CONTACTO)
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CAPITULO 3. METODOLOGIA Y DISENO DE LA
INVESTIGACION

3.1 Justificacion de la metodologia seleccionada

La presente estadistica estd dirigido a los pacientes que presentan diagndstico de
queratocono grado | al IV que acuden a consulta a la Clinica Laser Center Vision 20/20,
en los meses agosto, septiembre y octubre.

El problema nace en que el queratocono que es una enfermedad bastante frecuente
en nuestra ciudad, cuyos pacientes diagnosticados va en aumento debido a técnicas de
exploraciéon cada vez mas sensibles, incluso muchos de ellos son diagnosticados
casualmente en estudios previos a una cirugia refractiva.

Se busca con esta iniciativa encontrar la incidencia del queratocono y dar opciones de
tratamiento en una temprana edad.

3.2 Herramienta de investigacidn utilizada.

Historia clinica completa,

Motivo de Consulta

Anexos

Agudeza Visual sin correccidn y con correccion
Retinoscopia

Queratometria

Oftalmoscopia

Camara Anterior

Camara Posterior

Antecedentes Familiares y personales
Tratamiento

Diagnostico

Examenes complementarios

Topografia corneal, Pentacam, y microscopia especular.

3.3 Descripcion de participantes.

El estudio se llevd a cabo en pacientes que acuden a consulta oftalmoldgica en Ia
Clinica Laser Center Vision 20/20 en el periodo de agosto, septiembre y octubre del
2015.

Se atendidé un total de 356 pacientes que acuden por primera vez a la consulta, de
estos pudimos encontrar que 21 de ellos presentaban un diagndstico de queratocono
en cualquier de sus tipos y grados.
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Los criterios de inclusion eran:

Pacientes que en la primera consulta presentaron diagndstico de queratocono
Como criterio de exclusidn:

Pacientes antiguos
Otros diagndsticos

3.4 Fuentes y recoleccion de datos.

En este estudio se tienen dos tipos de fuentes de recoleccién de datos:
- Primarias: los pacientes que acuden a Laser Center Vision 20/20.

- Secundarias: libros y articulos cientificos en formato digital.
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CAPITULO 4. ANALISIS DE DATOS

4.1 Detalles del analisis.

Se tomaron en cuenta para el analisis estadistico, los pacientes atendidos en la Clinica
laser center visién 20’20, en los meses de agosto , septiembre y ocubre del afo 2015,
se consideraron las primeras consultas realizadas, encontrandose con 356 pacientes
atendidos, de los mismos que se puede observar que existe 21 pacientes que
presentan diagndstico de queratocono.

Pacientes con diagostico inicial
de queratocono

=

Total pacientes Queratocono

Grafico 1. Pacientes con diagndstico inicial de queratocono.

FUENTE: Investigacion de campo CLINICA LASER CENTER VISION 2020

Los datos de los pacientes que presentan queratocono en la Clinica Laser Center,
ascienden a un 5.9% de incidencia en las evaluaciones optométricas iniciales.
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Atenciones oftalmologicas en Laser
Center Vision 20 20 por primera vez,
en el periodo agosto a octubre del
2015

Queratocono
6%

Primera
consulta
94%

Grafico 2. Atenciones oftalmologicas en laser Center Vision 2020 por primera vez.

FUENTE: Investigacion de campo CLINICA LASER CENTER VISION 2020

De los 21 pacientes con diagndstico de queratocono, pudimos observar que 8 de ellos
eran mujeres y 13 eran hombres, lo que nos indica que existe un 61% de hombres que
presentan la patologia.

Incidencia de Queratocono por
Genero de 21 pacientes

13

MUIJERES HOMBRES

Grafico 3. Incidencia de queratocono por genero de 21 pacientes

FUENTE: Investigacion de campo CLINICA LASER CENTER VISION 2020

Con fines didacticos se dividié las edades en las cuales se presenté el diagndstico de
gueratocono, encontrando una mayor incidencia en la etapa escolar comprendida
entre los 6 a 11 afios, con un 61% de incidencia en este rango de edad, lo que nos pone
sobre alerta la importancia de un diagndstico temprano en la etapa escolar para evitar
el desarrollo del queratocono.
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EDAD PRESUNTIVA DE INICIO
DEL QUERATOCONO

——

4A5 6A11 12A18

Grafico 4. Edad presuntiva de inicio

FUENTE: Investigacion de campo CLINICA LASER CENTER VISION 2020

Investigando acerca de las posibles causas de queratocono, mediante llamadas
telefénicas y anamnesis, se pudo observar que la principal causa de desarrollo de
queratocono en la muestra de pacientes analizados, fue por antecedentes de
conjuntivitis alérgicas y alergias, por esa razdn es prioritario trabajar con un alergdlogo
conjuntamente para tratar este problema de raiz.

POSIBLES CAUSAS DEL
QUERATOCONO

ALERGIAS HERENCIA

Grafico 5. Posibles causas del queratocono

FUENTE: Investigacion de campo CLINICA LASER CENTER VISION 2020

Grados de queratocono

El queratocono grado Il se observa hay una mayor prevalencia en los casos estudiados
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GRADOS DE QUERATOCONO

Il I vV

Grafico 6. Grados de queratocono

FUENTE: Investigacion de campo CLINICA LASER CENTER VISION 2020

Se pudo evidenciar que el queratocono oval es uno de los queratoconos mas comunes
en esta muestra

TIPOS DE QUERATOCONO

25
20
15

10

NIPPLE GLOBOSO OVAL MARGINAL PELUCIDO
Grafico 7. Tipos de queratocono
FUENTE: Investigacion de campo CLINICA LASER CENTER VISION 2020

La mayoria de los pacientes fueron sometidos a tratamiento, dentro de los cuales el
crosslinking fue la técnica mas utilizada.
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TRATAMIENTO A RECIBIR EN
PACIENTES CON
QUERATOCONO

14
12
10

o N B O

CROSSLINKING LC ANILLOS TRANSPLANTE KXL I
CORNEA

Grafico 8. Tratamiento a recibir en pacientes con queratocono

FUENTE: Investigacion de campo CLINICA LASER CENTER VISION 2020
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CAPITULO 5. CONCLUSIONES, LIMITACIONES Y
RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones.

En el presente estudio se obtiene una prevalencia de 5.9%, de los 356
pacientes atendidos en los meses de agosto septiembre y octubre del 2015

Se observé que existe una mayor incidencia de queratocono en edades
escolares que comprendieron de 6 a 11 afios.

Una de las causas de desarrollo es la conjuntivitis alérgica.

Ademas vemos que la mayoria eran hombres y en un nimero minimo en
mujeres.

El grado mas frecuente era el tipo Il y oval.

El tratamiento mas utilizado fue el crosslinking.

Haciendo este estudio nos damos cuenta que el porcentaje de queratocono a
nivel mundial supera 1 a 2 % mas en nuestro pais que en otros paises.

5.2 Limitaciones del estudio.
Pacientes con otros diagndsticos
5.3 Recomendaciones para futuros estudios.

Hacer un estudio en relacidn costa — sierra, para evidenciar la incidencia en
ambas regiones.

5.4 Resumen general.

El queratocono es una patologia muy frecuentes en nuestro pais, que debemos tomar
en cuenta en la consulta antes de recetar un anteojo, tenemos que fijarnos muy bien
en las sombras en tijera que es uno de las primeros signos de aparecimiento, por esa
razén no tenemos que solamente guiarnos por el auto refractémetro si no siempre
hacer retinoscopia y si dudamos; en la actualidad tenemos herramientas como el
topografo, el pentacam, que nos pueden ayudar a determinar dicho diagndstico para
poder dar un tratamiento adecuado.
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