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RESUMEN

El queratocono es un tipo de ectasia corneal, bilateral y asimétrica, relativamente frecuente en
la poblacién que conlleva la protusidn apical de la cérnea y la reduccion del espesor corneal
entre otros cambios morfoldgicos corneales; que, en consecuencia, producen la disminucion
de la calidad visual. En la actualidad, no se conoce a ciencia cierta sobre la etiologia del
gueratocono, pero se estudia para conseguir un diagndstico precoz siendo este muy
importante para frenar su progresion y alcanzar la mejor correccidon éptica posible. El objetivo
de este trabajo, es realizar una actualizacién en la intervencidon optomeétrica en el queratocono
profundizando en los tratamientos dpticos y quirdrgicos.

ABSTRACT

Keratoconus is a type of corneal ectasia, bilateral and asymmetrical, relatively common in the
population that leads to an apical protrusion of the cornea and a reduction of the corneal
thickness among other corneal morphological changes. The result is a decrease in visual
quality. At the moment, the etiology of keratoconus is not known for sure so it is being studied
in order to achieve an early diagnosis, which is very important to stop it’s progression and to
get the best possible optical correction. The aim of this study, is to update the optometric
intervention in keratoconus going deeper into the optical and surgical treatments.
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1. INTRODUCCION

El objetivo de este trabajo es recoger informacién en relacion al queratocono, mas
especificamente en cuanto a su fisiopatogenia, etiologia, prevalencia, signos, sintomas y
diagnéstico; para asi, conocer mas acerca de esta ectasia corneal y realizar una revisién sobre
los tratamientos actuales del mismo.

El queratocono es una enfermedad no inflamatoria de la cornea, bilateral y de progresion
generalmente asimétrica.3%*° Altera la morfologia corneal de tal forma que, se produce un
adelgazamiento del grosor corneal causando un aumento de la curvatura en la regidn central o

periférica.* 1

Esta ectasia corneal suele desarrollarse generalmente entre la pubescencia y la etapa

4,10,21

adulta y, a partir de aqui, el queratocono se estabiliza y se ralentiza su progresion.*>°

1.1.  FISIOPATOGENIA

La cdrnea es la estructura mas externa del globo ocular, es avascular, transparente y altamente
inervada. Estd constituida por diferentes capas, desde la mds externa en contacto con la
pelicula lagrimal a la mds interna en contacto con el humor acuoso. Encontramos, el epitelio
corneal, es un epitelio poliestratificado, escamoso no queratinizado compuesto por 5-7 hileras
de células con gran capacidad de regeneracién. La membrana de Bowman, tejido transparente
acelular constituido por fibras de coldgeno, sin capacidad de regeneracidn. El estroma,
constituye el 90% del espesor corneal y estd formado por |[dminas de colageno regularmente
orientadas, y el espacio entre colageno estd mantenido por proteoglicanos; y dispuestos entre
estos, encontramos los queratocitos (fibroblastos modificados). La membrana de Descemet,
condensacion del estroma corneal, es una fina l[dmina de coldgeno de gran elasticidad y
resistencia. Y, por ultimo, el endotelio corneal, monocapa de células escamosas hexagonales
sin capacidad de regenerarse.

Cada una de estas capas tiene una funcion especifica importante, y un defecto en cualquiera
de éstas puede conducir a diversos trastornos de la estructura como son las alteraciones
topograficas y aberrométricas.

En el queratocono, la cdrnea se ve severamente afectada debido a las alteraciones
estructurales. La estructura estromal no esta basada en una matriz laminar ortogonal, como en
las cérneas normales, sino que hay regiones de colageno altamente alineadas entremezcladas
con regiones en las que hay poco coldgeno alineado.***?

En funcién de la fase de progresion en la que se encuentra el queratocono, podemos encontrar
diferentes cambios morfoldgicos y estructurales de la cérnea. Existe un sistema de clasificacion
para el queratocono utilizando cuatro etapas distintas para caracterizar la evolucion

queratocdnica.?®>°



En la etapa 1, correspondiente con la forma subclinica de queratocono, los primeros cambios

estructurales ocurren en la membrana basal epitelial y la capa de Bowman. Se observa un

epitelio corneal mas delgado y la capa de Bowman se reduce significativamente.2%:3%:°0

En la etapa 2 o forma temprana, mediante la OCT, se observan anomalias hiperreflexivas

presentes a nivel de |la capa de Bowman con un epitelio corneal més grueso®>*!; y mediante la

microscopia confocal, se detecta un patron de células epiteliales alargadas con disposicion
irregular y una significativa disminucién de su densidad. ***! También, se ha demostrado una
proliferacién fibroblastica en el estroma anterior debajo de las roturas de la capa de Bowmany
una cantidad variable de opacidades estromales.”>*° Los pliegues en la membrana de
Descemet (estrias de Vogt), son generadas debido a la distension del tejido y se observan
principalmente en las etapas 2 y 3 pero estos pliegues e irregularidades no muestran ninguna
alteracion de la matriz extracelular.?®3*° Junto a esto, la modificacion de la morfologia de la
membrana de Descemet estd asociada en algunos casos de queratocono a pleomorfismo
(variacion en forma) o polimegatismo (variacién del tamafo) de las células del endotelio

corneal.?®

En la etapa 3, correspondiente con la forma moderada, se representa las mismas

caracteristicas observadas en la etapa 2 pero en un estado mds avanzado. Se produce un
desplazamiento posterior de las estructuras hiperreflexivas de la capa de Bowman junto con el
aumento del grosor epitelial y el adelgazamiento del estroma debido a la disminucién de

queratocitos estromales que conlleva la desestabilizacién del citoesqueleto.?%°%>?

En la etapa 4 o forma grave, la cicatrizacidn afecta a todo el espesor del estroma. Cuando el

estroma residual es delgado, la cicatriz toma la forma de un reloj de arena y el epitelio
engrosado compensa el adelgazamiento del estroma.*® Se considera la forma aguda del
gueratocono (hidropesia), la ruptura de la membrana de Descemet permitiendo el paso del
humor acuoso en el epitelio y en el estroma corneal junto con la total cicatrizacién de la

cérnea.?>"0st

1.2. ETIOLOGIA

En la actualidad, todavia no se conoce en detalle la etiologia del queratocono, aunque se sabe
que es de origen multifactorial; entre los que encontramos los factores ambientales y
genéticos, entre otros. La etnia parece desempafiar un papel relevante, siendo la raza asiatica
aquella con mas predisposicién en comparacidn con el resto.?!>® Esta ectasia corneal presenta
un modelo genético caracterizado por una transmision recesiva por lo que es probable que, los
familiares de pacientes muestren patrones sospechosos de queratocono.?** En cuanto, a los
factores ambientales, destacamos la exposicidon a los rayos UV y altas temperaturas, atopia y
frotamiento de los o0jos?**3; aunque la contribucién relativa de cada uno de ellos es
actualmente desconocida.?®* Se ha demostrado que procesos inflamatorios pueden
desempefiar un papel en el desarrollo y en la evolucién de la enfermedad.*?**” Por ejemplo,
pacientes que se froten los ojos de forma continua y fuerte, pacientes alérgicos (atopia) e
incluso portadores de lentes de contacto (LC) rigidas gas permeables (RGP).#?%53 Aquellos
pacientes predispuestos a sufrir esta ectasia, si se frotan los ojos repetitivamente, se produce



un dafio del epitelio corneal que conlleva inflamacidn, alteracidn de las fuerzas biomecdnicas
cornealesy a su vez, el adelgazamiento de la cérnea.*

El queratocono ha sido relacionado con numerosos trastornos sistémicos asociados a

31,53,
’

anomalias en el tejido conectivo y a una elasticidad anormal del colageno como, por

ejemplo, displasia congénita de la cadera, hipermovilidad de las articulaciones, osteogénesis

imperfecta, sindrome de Ehlers-Danlos, sindrome de Marfan, etc.3%>3

Finalmente, los factores genéticos y ambientales pueden influir en el desarrollo de
gueratocono, pero Unicamente se ha demostrado que el frotamiento de los ojos es altamente
significativo.>

1.3. PREVALENCIA

La prevalencia del queratocono varia segun la localizacidon geografica, criterios de diagnéstico
utilizados y los pacientes seleccionados.*® Segun los estudios realizados mediante los discos de
placido, la prevalencia de queratocono varia desde el 0,0003% en Rusia al 2,3% en la India.®
Por otro lado, en Minnesota (EEUU) existe una prevalencia del 0,05% respecto a la poblacién
general'®; dicho estudio se realiz6 mediante la queratometria y el reflejo en tijera de la
retinoscopia.’'®

En Espaia, Galicia, se estudid la incidencia de esta patologia siendo 181 casos por 100.000
habitantes*; aunque otros autores presentan valores mas bajos respecto a la poblacién
general, 1/100.000 y 2.3/100.000.* Los factores ambientales contribuyen a la variacién de la
prevalencia. Lugares con mucho sol y temperaturas altas presentan mayor prevalencia que los
lugares frios con temperaturas mas bajas debido a que, la luz ultravioleta genera estrés
oxidativo que las cérneas queratocdnicas no son capaces de manejar.*®2! También influye la
combinacién de factores genéticos y ambientales.*?! Las enzimas antioxidantes de la cérnea
como la catalasa, normalmente eliminan las especies de oxigeno reactivo sin dafio celular.?
Sin embargo, la acumulaciéon de oxigeno reactivo puede conducir a un dafio corneal en el
queratocono superando la defensa celular.?® A través de diversos mecanismos, las células
intentan eliminar los factores estresantes, disminuir el dafio y mantener o restablecer la

homeostasis corneal.?®

Existe una variacién en la prevalencia en funcién de la raza, los informes de dos encuestas en
el Reino Unido indicaron una prevalencia 4,4 y 7,5 veces mayor respectivamente para los
sujetos asiaticos en comparacion con los caucasicos blancos,'® aunque otros autores indican
que no existen diferencias entre ellas.°

Se encuentra diversidad de opinién respecto al aumento de la prevalencia de sufrir
gueratocono de los pacientes con antecedentes familiares y si afecta o no a ambos sexos por
igual.’®'® Aunque el tipo méas comun de queratocono es esporadico, muchos estudios han
reportado la presencia de un gran nimero de casos de queratocono con herencia familiar cuya
prevalencia oscila entre el 5% y 27,9%.*



La prevalencia en funciéon del género, no estd determinada ya que la mayoria de los
documentos publicados después de la década de 1970 indican una mayor prevalencia de los
hombres sobre las mujeres mientras que, los estudios publicados antes de los afos 70 y dos
estudios recientes informan de lo contrario.'®?!

Los pacientes con Sindrome de Down, presentan una prevalencia entre el 5-15% de sufrir
queratocono. 41022314859 Adem3ds, se conoce que esta ectasia corneal puede presentar
enfermedades asociadas como son los trastornos del tejido conectivo, sindrome de Marfan,
sindrome de Ehlers-Danlos y el prolapso de la vélvula mitral>3!; aumentando asi la prevalencia
de queratocono.?*! También estd asociada a anomalias cromosdmicas como el sindrome de
Turner y anomalia en el anillo del cromosoma.? Las enfermedades oculares asociadas son la
blefaritis, queratoconjuntivitis, uveitis, cataratas subcapsulares, desprendimiento de retinay la

retinosis pigmentaria.l02248

1.4. SIGNOS Y SINTOMAS

El queratocono se caracteriza por un adelgazamiento gradual del estroma y una protusion
apical del dpex corneal que en consecuencia da lugar a varios signos clinicos caracteristicos.
Actualmente, se clasifica el queratocono en diferentes grados segun su evolucidn, en los cuales
encontraremos los diferentes signos clinicos nombrados anteriormente.

En la forma subclinica o fustre, encontraremos pacientes que pueden ser asintomdticos. En
este grado de queratocono Unicamente se puede evaluar a través de la topografia corneal ya
que los signos clinicos caracteristicos de esta ectasia corneal (reflejo en tijera, signo de Rizutti,
estrias de Vogt...) son muy leves o aun no han aparecido.!01>264>

En la forma temprana, se produce leve adelgazamiento corneal y puede ir a acompafiado del
reflejo en tijera, que se observa al realizar la retinoscopia debido a la presencia de

astigmatismo irregular #9:10.2645

y del signo de Charleux o gota de aceite que se observa al
realizar la oftalmoscopia.* En esta fase, también es posible observar otros signos clinicos

tipicos de queratocono como las estrias de Vogt; pero estos serdn leves.

En la forma moderada, los signos clinicos seran mas

notables y los podemos examinar a través de la lampara

de hendidura. Entre ellos, destacamos el signo de
Munson (figura 1) que se define como la impronta en

forma de V que produce la cérnea sobre el pdrpado Figura 1. Signo de Munson
inferior cuando el paciente mira hacia abajo debido a que, Fuente: Boxer, B. (2009). Manejo
el pérpado se adapta a la curvatura corneal*¥?2945;,  moderno del queratocono. Panamd,

mayor sera cuanto mayor sea el grado del queratocono. Republica de Panamd: Jaypee Highlights
Podemos encontrar el signo de Rizutti, reflejo brillante que se produce sobre el lado nasal de
la cérnea cuando incide la luz en la zona del limbo temporal.1®?4> Otro signo caracteristico,
son las estrias de Vogt (figura 2), cicatrices estromales anteriores que se observan como finas
lineas verticales, generadas por compresion de la membrana de Descemet producida por el
estiramiento y abultamiento corneal.®?°3144%5 E| anillo de Fleischer (figura 3), es una linea

4



circular alrededor de la base del cono producida por la acumulacion de depdsitos de hierro de
la pelicula lagrimal a consecuencia de cambios severos de la
curvatura corneal. 2314

La forma grave, presenta los tipicos signos clinicos de queratocono,
pero mucho mas llamativos entre los cuales destaca el signo de
Munson.?®* Se produce el aumento del tamafio de la protrusion
cénica y es muy comun observar opacidades corneales

superficiales o profundas, cicatrices corneales y severa disminucion Figura 2. Estrias de Vogt
21,45
del espesor corneal. Fuente: Lotfy, M., Helwa,l.,
Drewry,M., Seremwe, M.,
Otro signo tipico en este grado de queratocono, es la ruptura de la Estes,A. y Liu,Y. (2017).

Molecular and
. . . . Histopathological Changes
cérnea que a su vez conlleva la aparicién de hidrops corneal (figura  Associated with Keratoconus.

4); el cual permite el paso del humor acuoso hacia el estroma y crea BioMed Research
International, 2017, 1-16.

membrana de Descemet en consecuencia del adelgazamiento de la

un edema.®?93!
—
Figura 3. Anillo de Fleischer Figura 4. Hidrops corneal
Fuente: Alio, J.L., Vega,A., Pefia,P., Durdn. Fuente: Boxer, B. (2009). Manejo
M¢.L., Sanz,P. y Maldonado,M. (2015, Marzo). moderno del queratocono. Panamd,
Guia de actuacion en el Queratocono. Republica de Panamd: Jaypee Highlights

Pamplona, Espana: EUNSA.

Los sintomas oculares del queratocono varian dependiendo de la gravedad de la enfermedad y
de su grado de evolucién. En etapas incipientes, también llamadas subclinicas, el queratocono
no produce normalmente ningin sintoma.*

La progresion de la enfermedad manifiesta una importante pérdida de la agudeza visual (AV)
debido a la deformacion e irregularidad de las estructuras corneales que conlleva la aparicion,
en la etapa inicial, de las aberraciones de bajo orden como es la miopia y el astigmatismo
irregular. Su valor y eje sufrird cambios durante el proceso de evolucién de dicha ectasia
corneal.

En fases avanzadas, se produce distorsiéon y diplopia por la combinacién de las aberraciones de
bajo y alto orden.*2222% Dichas aberraciones generan el emborronamiento de la imagen
retiniana, reducen el contraste y el intervalo de frecuencias espaciales de la imagen, es decir,
el grado de detalle. Las aberraciones de alto orden con mayor valor en casos de queratocono
moderado-severo, son la aberracién esférica y el coma vertical #1%222937458 E| coma hace que
los pacientes perciban sombras alrededor de las letras.



Debido a los cambios que sufre la cdrnea en cuanto a su forma, curvatura cénica y propiedades
Opticas, se origina sensibilidad al contraste anormal, pérdida de visidon nocturna, irritacién,
sequedad ocular y fotofobia.*???° En caso de cicatrizacion y opacidad corneal, se produce
dispersién de la luz que conlleva la disminucion de la sensibilidad al contraste de las imagenes.

1.5. DIAGNOSTICO

El diagndstico precoz del queratocono es importante en cuanto a su manejo y evolucion. Por
ello, el estudio de la cara anterior y posterior de la cdrnea es muy importante para conseguir
un diagndstico precoz ya que el origen de la enfermedad es local.

Actualmente, los métodos de diagndstico que se utilizan para el queratocono son muchos
como la paquimetria, la retinoscopia o la aberrometria, pero destacamos los métodos de
imagen de la cérnea como es la topografia corneal.

1.5.1. Evaluacion clinica

Normalmente, la evaluacién clinica del paciente, se realiza con ayuda de la |ldmpara de
hendidura en busca de alteraciones u anomalias del segmento anterior que coincidan con los
signos clinicos caracteristicos para confirmar la sospecha de queratocono. En un queratocono
subclinico o temprano, es muy dificil detectar cambios en el segmento anterior ya que son
muy leves o inexistentes. Por lo contrario, en caso de queratocono moderado, gracias a los
aumentos que nos proporciona la ldmpara de hendidura, podemos detectar signos clinicos de
gueratocono como el anillo de Fleischer y las estrias de Vogt. También, es muy comun
encontrar el signo de Munson utilizando luz difusa y el signo de Rizutti proyectando un haz de
luz sobre el limbo temporal para conseguir asi, el reflejo brillante que se produce sobre el lado
nasal. Otros signos acompafiantes que se pueden observar son el aumento de la visibilidad de
los nervios de la cérnea y el adelgazamiento apical.?® En caso de queratocono grave, es comun
observar, mediante la ldmpara de hendidura, las cicatrices corneales o leucomas que se
producen en el vértice del cono descritas como opacidades blanquecinas. Junto a esto, el
hidrops corneal provoca la formacién de edema corneal el cual se identifica claramente.

1.5.2. Topografia corneal

En la actualidad, se emplea la topografia corneal como método de diagndstico primordial del
gueratocono. Existen dos sistemas de analisis topografico, el sistema de reflexién y el sistema
de elevacién. A partir de la topografia, se realiza un estudio de la superficie anterior de la
cornea; pero actualmente, se dispone de dos topdgrafos de elevacion, el Orbscan
(Bausch&Lomb) y el Pentacam (Oculus) que también permiten estudiar la superficie posterior
de la cérnea.>



Los videoqueratoscopios emplean el sistema de andlisis topografico de reflexion proyectando
los discos de Placido; una serie de discos concéntricos de diferente didmetro que son
reflejados por la cérnea para calcular la variacidon de curvatura entre dos puntos vy, a partir de
este dato, se consigue adquirir el poder didptrico y el radio de curvatura de la cérnea.
Mediante una serie de algoritmos matemdticos, capaces de determinar la forma corneal®;
determinan la desviacion de los anillos reflejados, y se construye una imagen tridimensional de
la superficie anterior de la cdrnea.®°La calidad de la imagen reflejada depende de la calidad
lagrimal.

El topdgrafo Orbscan, emplea el sistema de elevacion y realiza un escaneo topografico en tres
dimensiones e incorpora un disco de placido que es capaz de tomar 40 imagenes analizando
18.000 puntos de ambas superficies corneales en 1,5 segundos.*® El Pentacam, también utiliza
el mismo andlisis topografico y combina el uso de una cdmara rotatoria de Scheimpflug y los
anillos de placido para analizar 25.000 puntos de ambas superficies corneales tomando unas
50 fotos, mientras gira entorno al apex corneal y calcula un modelo matematico en tres
dimensiones del polo anterior del ojo en base a la elevacion de la superficie anterior y

20,55.
’

posterior de la cdrnea siendo el resto de parametros obtenidos mediante algoritmos

matematicos.>®

Todos los sistemas topograficos ofrecen como resultado un mapa de la morfologia corneal
representado en colores que denominamos mapa topografico, es un mapa tridimensional y
existen diferentes tipos, algunos muy utiles para el diagndstico de queratocono como son el
mapa sagital, tangencial y el de elevacion.

El mapa sagital, es el mas utilizado y mide la curvatura en un punto de la superficie corneal en
direccion axial pero distorsiona la verdadera imagen de la cdrnea debido a que, corrige el
problema de la curvatura y se centra en el eje dptico considerando que la superficie de la
cérnea tiene una forma esférica.’®3* Sin embargo, este mapa es util para la evaluacién
cualitativa de la forma de la cérnea a través de la escala de colores!®**; detectando asi,
patrones corneales anormales como un patrén asimétrico de pajarita tipico del

queratocono.!?3?

El mapa tangencial, representa mds exactamente la curvatura corneal ya que reconstruye la
superficie corneal mediante radios de curvatura locales cuyos centros no son situados en el eje
dptico y muestra una alta sensibilidad respecto a los datos obtenidos.'*3? Es mas sensible en la
deteccion del cambio de curvatura local y mas adecuado para el control del queratocono.'**?
Segun varios usuarios, el mapa tangencial es el mds util ya que el vértice del cono equivale al

punto mas alto de curvatura en el mapa.*?®

Los mapas de elevacion, obtienen la informacién comparando la superficie corneal con una
superficie de referencia.*??%3 La elevacién de un punto en la superficie corneal muestra la
altura del punto (en micras) en la superficie corneal relativa a una superficie de referencia.® La
superficie de referencia desempefiard un papel fundamental en la interpretacion de estos
mapas?; ya que se calcula para obtener el mejor ajuste de la cérnea medida.?®>> Se pueden
considerar diferentes didmetros de zona para calcular la superficie de mejor ajuste, la cual
puede tener diferentes caracteristicas geométricas (esfera, eliptica, tdrica...).”®>°> La mejor
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aproximacion matematica de la superficie corneal real se llama esfera de mejor ajuste (BSF) y

se calcula por el software del instrumento para cada mapa de elevacién por separado. 3%*°

La misma superficie corneal escaneada puede obtener diferentes mapas topograficos de
elevacién en funcién de las diferentes superficies de referencia. Por lo tanto, es dificil
comparar directamente dos mapas de elevacion que probablemente tengan BSF con valores
de referencia ligeramente diferentes, y la comparacion sélo puede ser intuitiva.3*

En cuanto al tipo de escala a utilizar para realizar un buen diagndstico del queratocono, se
sabe que la escala absoluta da toda la gama de dioptrias que el topdgrafo puede medir en una
escala de color.’®** Es buena para la comparacién directa de diferentes mapas y para detectar
patologias graves, pero por lo contrario, no muestra cambios leves de curvatura y puede pasar
por alto cambios locales sutiles.>*33* La escala normalizada, ajusta el rango de medicién de
dioptrias para cada cdrnea, por lo que es sensible a pequefios cambios y es mds apropiada
para un andlisis personalizado de la morfologia corneal. %334

El mapa paquimétrico, nos permite capturar la naturaleza focal y asimétrica del
adelgazamiento corneal queratocénico mediante un algoritmo propio del aparato
diagndstico.’*? En el caso de los topdgrafos Pentacam y Orbscan, proporcionan un mapa de
distribucién del espesor de la cérnea que identifica el punto mas delgado (TP), su ubicacion y
el espesor anular?®; comenzando por el punto més delgado y aumentando concéntricamente
hacia la periferia.’>?®> Los datos de espesor se utilizan para construir graficos del perfil
espacial del espesor de la cérnea y gréficos del aumento del espesor corneal®; los cuales
describen el incremento paquimétrico anular desde el TP hasta la periferia y han sido validados
estadisticamente para el diagndstico del queratocono.?®°% Se consideran valores anémalos, en
dicho gradiente paquimétrico, cuando existe una diferencia de 100 um entre el punto de
mayor espesor y menor espesor corneal en un circulo de didmetro de siete milimetros, y
cuando hay una diferencia de espesor menor de 30 um entre la periferia y el centro.>® El grosor
minimo (o central) de la cérnea es el pardmetro paquimétrico mas citado para evaluar el
gueratocono debido a que las cérneas queratocénicas son significativamente mas delgadas
que las cdrneas sanas. Sin embargo, un valor bajo de "espesor minimo de la cérnea" también
podria deberse a un adelgazamiento generalizado de la cdrnea, a un adelgazamiento focal o a
ambos.?” En la ectasia temprana, se puede detectar un volumen reducido de la cérnea central

mediante la imagen topogréfica con normalidad biomecénica.*?

Los topdgrafos corneales generan una serie de indices que permiten cuantificar el nivel de
irregularidad corneal con el fin de detectar la presencia de queratocono distinguiendo entre
una cérnea normal y una cdrnea patoldgica. A estos pardmetros se les denomina “indices de

deteccion del queratocono”*4°

pero el principal problema radica en el hecho de que, cada
indice tiene un alto grado de especificidad en funcién del topdgrafo para el que ha sido
desarrollado y, por tanto, no puede ser directamente extrapolado a otros topdgrafos

corneales.t?

A continuacién, se describen algunos de los indices comunes empleados por los topdgrafos
corneales sin incluir el Orbscan (Bausch&Lomb) y el Pentacam (Oculus), que tienen indices
propios utilizando para su célculo tanto el grado de elevacién de la cara posterior como los
resultados obtenidos en el mapa paquimétrico.*°



Queratometria simulada (SIMK). Este indice proporciona informaciéon sobre la
potencia didptrica del meridiano mas curvo (Kz) y el mas plano (K1).% La diferencia entre
los dos valores da lugar al astigmatismo corneal. SIMK es capaz de determinar si la
cornea es patolégica cuando supera el valor de corte establecido siendo 43,53 £+ 1,02 D

para un grupo de cdrneas normales®'3; y el doble de la desviacién tipica del grupo

control, queda establecido como valor de corte del grupo de queratocono.?*3

indice de asimetria de superficie (SAl). Indica un valor medio de las diferencias de
potencia que existen entre puntos espacialmente situados a 180° en 128 meridianos
equidistantes.?!® Para casos de queratocono encontraremos valores de SAIl >0,42 ya
que el rango normal oscila entre 0,10y 0,42.%2

Mediciéon de la Irregularidad Corneal (CIM). indice numérico que data el grado de
irregularidad en la morfologia de la superficie de la cérnea. Cuantifica la desviacidn
estandar entre la superficie corneal y la superficie de referencia mas adecuada
(térica).*** Cuanto mayor sea CIM, mayor posibilidad de cérnea patoldgica con
anormalidad morfoldgica.’® En una cdérnea sana, los valores CIM oscilan entre 0,03 a
0,68 um, mientras que un valor de 0,69 a 1 um se considera sospechoso o limite
normal, y un valor de 1,10 a 5,00 um como patoldgico o inusual. %122

indice de regularidad de la superficie (SRI). Informa sobre la regularidad corneal en un
area central de 4,5 mm de diametro, equivalente a los diez anillos centrales de
Placido.**® Una cérnea normal presenta valores de ISR entre 0,00 y 0,56 por tanto,
para casos de queratocono ISR tomara valores mayores a 0,56. #1340

Asimetria supero-inferior (I-S). Diferencia didptrica entre cinco puntos del hemisferio
inferior con los cinco puntos del superior separados treinta grados entre ellos y
medidos a tres milimetros del dpice corneal. #**4° Los valores I-S entre 1,4 y 1,8 D se
definen como puntos de corte para la sospecha de queratocono y superiores a 1,8 D
como puntos de corte para queratocono. #1340

KISA%. Es un indice muy efectivo para identificar de forma prematura el queratocono,
pero disminuye su efectividad en casos de ectasia corneal incipiente.***% Un valor
entre 60 y 100 es indicativo de la sospecha de patologia, mientras que, si es superior a
100 132240, casi asegura queratocono. 132240

indice de prediccion del queratocono (KPI). Se calcula por una combinacién de 8
indices topograficos.'* Si KPl toma valores cercanos a cero se traduce en ausencia de
ectasia corneal, si KPI> 0,23 se considera resultados andmalos, mientras que, si KPI
estd cercano a la unidad se entiende como cérnea patoldgica con alta probabilidad de
sufrir queratocono.*?4°

indice de queratocono (KCl). Este método puede diferenciar entre una cérnea sana y
una queratocdnica y también, si el queratocono es periférico o central. Su valor se
expresa en porcentaje y cuanto mayor sea, mas se asemejara a una cornea
patoldgica.*132240

indice de severidad del queratocono (KSI). Calcula la gravedad del queratocono y
distingue entre una cérnea sana, una presunta cornea queratocénica y una cérnea con
gueratocono. Un valor KSI <15 % se considera normal, los valores comprendidos entre
el 15 % y el 30 % se consideraran queratocono sospechoso, y por encima de este valor

es considerado queratocono.*3



La cualidad mds destacada de la topografia corneal es que, es capaz de cuantificar la
irregularidad de la morfologia corneal de forma integral a través del andlisis simultaneo de
varios indices topograficos con el objetivo de proporcionar informaciéon mas exacta y fiable.

1.5.3. Otros instrumentos diagndsticos

1.5.3.1. Paquimetria corneal

La paquimetria corneal, es una prueba diagndstica que permite medir el espesor corneal.
Actualmente, encontramos la paquimetria dptica (de no contacto), ultrasénica (de contacto) y
el mapa paquimétrico que se obtiene mediante la tomografia de coherencia éptica, tal y como
se ha mencionado anteriormente.

El valor medio del espesor corneal en la zona central es de 550 um, por lo que si se obtiene un
valor paquimétrico minimo menor de 500-470 um se considera altamente sospechoso de
patologia ectdsica;>® aunque no exista ninguna alteracién o signo clinico acompafiante debido a
que, se produce una disminucién focal del espesor corneal antes de que se puedan detectar
anomalias topogréficas o biomecanicas de la cérnea.>

1.5.3.2. Aberrometria Corneal

Los aberrémetros, son aparatos diagndsticos cuya funcién es determinar las aberraciones
oculares. Encontramos varios tipos de aberrédmetros; aquellos que utilizan el principio de
Tscherning o el trazado de rayos, que analizan el frente de onda al llegar a la retina, y aquellos
gue emplean el método de Hartmann-Shack y analizan el frente de onda cuando este emerge
del globo ocular.>® Actualmente, gran parte de los aberrémetros utilizan el sensor Hartmann-
Shack ya que permite estudiar las aberraciones hasta un orden elevado y muestra mayor
repetibilidad.®®

Segln un estudio “(del Castillo y Herndndez, 2008)”, para 41 ojos con queratocono y 29 ojos
sanos, el RMS promedio de los ojos patoldgicos para las aberraciones de alto orden (AAO) fue
de 3,30+2,17 Mm?'%; en comparacién con los resultados obtenidos con los ojos sanos donde la
diferencia del promedio del RMS fue de 2,70Mm.!? En otro estudio “(Torres, del Carmen y
Naranjo, 2009)” para 55 ojos queratocdnicos, las aberraciones mas importantes fueron el
coma vertical (-1,21 micras + 1,16) y la aberracién esférica (-0,46 micras + 0,6).®

La cdrnea es el mayor componente refractivo del ojo, por tanto, en cérneas queratocdnicas y
aberrantes; el componente refractivo total va a estar altamente distorsionado y las
aberraciones oculares estardn dominadas por las aberraciones corneales.®*?

Segln un estudio “(Pifiero, Alid, Barraquer, Michael y Jiménez, 2010)”, los coeficientes
aberrométricos estan estrechamente relacionados con el factor de resistencia corneal (CRF)
por lo que, cuanto mas alta es la aberracién, mas bajo serd el CRF*3; de manera que, los
cambios en las propiedades viscoeldsticas de la cornea estan relacionados con los cambios en

la queratometria y aberrometria corneal.®®
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1.5.3.3. Propiedades biomecanicas de la cérnea

La cdrnea es una estructura viscoelastica cuyas propiedades principales estan relacionadas con
su comportamiento biomecdnico. La elasticidad describe la proporcionalidad entre la
magnitud de la deformacién del tejido y la fuerza aplicada; y la resistencia viscosa o
amortiguacidn, representa la dependencia temporal que existe en la relacién entre la
deformacion y la fuerza aplicada.

Las propiedades biomecanicas de la cérnea, se estudian por medio del analizador de respuesta
ocular (ORA). Este dispositivo genera un pulso de aire al ojo que causa que la cdrnea se
desplace hacia el interior, logrando un estado de aplanamiento especifico o aplanamiento
(P1).”® Milisegundos después de la primera aplicacién, la presion disminuye y la cdrnea pasa
por un segundo estado de aplanado (P2), mientras regresa de la concavidad a su curvatura
convexa normal.*® Se considera que a mayor rigidez corneal sera necesaria una mayor presion
de aplanamiento. Se registran dos presiones diferentes para lograr el aplanamiento (P1y P2)y
la diferencia entre ellas se considera como histéresis corneal (CH).** Este instrumento
diagndstico proporciona el CRF que es calculado usando un algoritmo propio, y se dice que
estd predominantemente relacionado con las propiedades elésticas de la cérnea.*

En el caso de cérneas queratocdnicas, se produce una disminucion de los pardmetros
biomecdnicos, tanto la CH como CRF, y se cree que es la consecuencia de los cambios que se
producen en la estructura laminar de colageno de este tipo de cérneas (distorsidén de la matriz
laminar ortogonal). 4>*3

Al inicio del queratocono, la inestabilidad biomecanica es causada por cambios sutiles en la
infraestructura corneal y puede no ser detectable en una medicién in vivo. *3

1.6. TRATAMIENTO

El queratocono es un trastorno ectasico, caracterizado por el adelgazamiento corneal
progresivo y la apariciéon de aberraciones de alto orden que reducen la calidad de la vision
conforme avanza la enfermedad; su tratamiento cambiara en funcién del estado y gravedad de
la ectasia corneal.

El tratamiento del queratocono nos presenta varias alternativas, las cuales quedan divididas en
tratamiento &ptico-optométrico y quirdrgico. Asi mismo, los tratamientos no quirldrgicos
tienen como objetivo solucionar la mala calidad éptica y los tratamientos quirdrgicos
regularizar la superficie corneal y mejorar las propiedades biomecdnicas de la cdrnea. Por todo
ello, es muy satisfactorio la combinacion de ambas alternativas, tanto optométricas como
quirdrgicas siempre que sea necesario.
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1.6.1. Tratamiento 6ptico-optométrico

El tratamiento dptico-optométrico, consiste en la prescripcién de gafas y adaptacion de lentes
de contacto (LC) a los pacientes con queratocono con el fin de conseguir la rehabilitacion visual
compensando las aberraciones corneales de alto y bajo orden y mejorando la agudeza visual.

En la actualidad, gracias a los avances tanto en la fabricacion como en el disefio de las lentes
de contacto se consigue asegurar un ajuste mas preciso gracias a la topografia corneal y a la
tomografia de coherencia dptica.? La eleccién de las lentes de contacto para cada paciente, se
basard en los mismos criterios de seleccion para cualquier adaptacién de lentes de contacto,
eventualmente usando la lente que proporcione la mayor comodidad y mejor visién aunque el
ajuste también dependera del grado de progresion de la enfermedad ectdsica y la estabilidad
corneal.?

Es muy importante explicar a los pacientes la pauta de no frotarse los ojos, para no favorecer
la evolucién de la ectasia, y por ello, reducir el impulso de frotamiento mediante el uso de
medicamentos antialérgicos tépicos en pacientes con alergia, y el uso de lubricantes tdpicos en
caso de irritacién ocular'®; pero siempre sin conservantes ya que reducen la irritacién y el
trauma epitelial en comparacién con los agentes con conservantes.'®

1.6.1.1. Prescripcion de gafas

En estadios iniciales o en casos de queratocono subclinico, la correccion de la ametropia con
gafas es suficiente para conseguir una buena agudeza visual ya que, en muchas ocasiones, los
pacientes son asintomadticos y las aberraciones corneales son muy leves. En casos de
gueratocono mas avanzado, la utilidad de las gafas queda muy limitada debido a la aparicién y
al aumento de las aberraciones de alto orden, y que las lentes de las gafas no son capaces de
compensar. Por tanto, son necesarias la adaptacion de lentes de contacto para mejorar la
vision y la comodidad en el porte sin comprometer la salud corneal.

1.6.1.2. Lentes de contacto blandas

En cuanto a la adaptacion de LC blandas hidrofilicas, estan indicadas en los primeros grados de
la enfermedad, cuando hay una topografia corneal poco atipica y la agudeza visual corregida es
normal.>® El objetivo de esta adaptacion es corregir el astigmatismo siempre presente en el
gueratocono, proporcionando una éptica aceptable y un ajuste comodo en los casos en que el
cono se encuentra cerca del eje visual y el apice del cono no es demasiado empinado.? Estas
lentes de contacto, ofrecen una adecuada vision, suficiente intercambio lagrimal, oxigenacion

corneal, facilidad de manejo y baja tasa de infeccién si se manejan adecuadamente.®

Para mejorar estos resultados, actualmente se estan utilizando nuevos hidrogeles especiales
que incluyen pequefias zonas Opticas, espesores centrales mas gruesos y superficies internas
asféricas.? También, podemos encontrar LC blandas personalizadas guiadas por frente de onda
que facilitan la adaptacion en estos casos especiales. 3

Los tres pardmetros importantes en la adaptacién de cualquier LC son el diametro de la lente,
la curva base y la potencia para corregir el error refractivo. El didametro se basa en la ubicacion
del cono, su tamafio, y la inclinacién®®; por ello, para pacientes cuya protusion corneal este
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localizada infero-temporalmente (siendo lo mas frecuente) y en casos de desplazamiento
apical grave o cono de gran didmetro, se necesitard una LC de mayor didmetro.®® Es
importante escoger LC blandas de alto contenido en agua para mejorar la transmisibilidad al
oxigeno o lentes de hidrogel de silicona, sobre todo, en caso de elevados errores refractivos
donde la LC es mds gruesa para evitar cambios corneales relacionados con la hipoxia.

Actualmente encontramos diferentes LC blandas disponibles en el mercado para la adaptacién
en pacientes con queratocono, entre ellas encontramos: HydroKone (Innovaciones Medlens),
Soft K (Soflex Contact Lens Industries), Solus Soft K (Strategic Lens Innovations), SpecialEyes
59/54 Térica (SpecialEyes), y Ocu-Flex Térica (Ocu-Ease).?***

En un estudio “(Gonzalez, Jorge, de Almeida y Parafita, 2006)” realizado para valorar la eficacia
de la LC Soft K, ha demostrado que presenta un rendimiento superior a las lentes de hidrogel
convencionales en varios aspectos?’; ya que enmascara el astigmatismo y mejora la vision
gracias al grosor de la zona dptica, obteniendo buenos resultados de AV, y la zona periférica
mejora la comodidad.?® La LC blanda, Soft K (Soflex Contact Lens Industries), esta hecha de un
material no iénico con un alto contenido en agua (58%) y esta disponible en el mercado, tanto
el disefio esférico (Eni-Eye Soft K) como el térico (Eni-Eye Soft K Térica).*® Esta LC, estd
disefiada para casos leve-moderados de queratocono, especialmente indicada para casos de
intolerancia de lentes RGP.?° Presenta una curva base esférica y una periferia asférica.?®

1.6.1.3. Lentes Rigidas Gas Permeables

Las lentes rigidas gas permeables (RGP), son la primera opcién de tratamiento en casos de
gueratocono temprano-moderado. Son la opcién mas apropiada para la compensacion dptica
en el queratocono ya que consiguen una superficie anterior perfecta libre de aberraciones
debido a que, todas las irregularidades de la superficie corneal anterior estan enmascaradas y
compensadas por la pelicula lagrimal formada entre la superficie anterior de la LC y el epitelio
corneal.?’

Las lentes RGP de didmetro corneal, se adaptan para conos centrales pequefios o para conos
suaves.>’ El ajuste ideal es mas facil de lograr en el queratocono temprano; en los casos mas
avanzados, es dificil obtener un ajuste "éptimo" debido a la irregularidad corneal ya que existe
un aplanamiento central y un abultamiento inferior de la cérnea que interfiere con la
estabilidad y estd asociado con la dislocacion de la lente.”?® Para un buen ajuste, la zona
periférica de la LC necesita aplanarse mads que la cornea periférica y, al hacerlo, debe tener un
levantamiento de borde axial determinado con valores de excentricidad que van desde 0,65 a
més de 1,0 en los casos de queratocono mds avanzados. 3

Dentro de este grupo de lentes (RGP), destacamos las lentes de contacto Rose K (Menicon),
debido a que, presenta una tasa de éxito mayor del 90% y son mucho mas cémodas que las LC
RGP tradicionales.1%%344% Se caracterizan por ser lentes multicurvas con una pequefia zona
Optica muy curva que encaja con el cono corneal y con una periferia mas plana que permite el
intercambio lagrimal para lograr asi 194344 el patrén con fluoresceina llamado "cojinete apical”.
Ademas, la periferia de la lente y el levantamiento de borde resultante son los factores mas

importantes para conseguir un ajuste exitoso.***
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Respecto a la adaptaciéon de las RGP, hay disponibles varias filosofias de ajuste siendo un tema
controvertido la eleccién de la técnica mas apropiada, pero destaca la técnica de "tres puntos
de contacto" siendo la mas aceptada en la practica clinica.?®

En el “despeje apical” (figura 5), no hay ningln toque en
la zona apical, es decir, la zona apical estd despejada y la
bdveda estd presente reduciendo el riesgo de cicatrices,
erosiones y edema corneal a largo plazo.?>* El

endurecimiento en la periferia de la lente puede resultar

en el sellado del intercambio lagrimal debido a un toque

intermedio y excesivo ya que, normalmente, son lentes de Figura 5. Despeje apical
contacto de menor didmetro con un radio de la zona Fuente: Leung, K.K. (1999) RGP fitting
optica posterior mds pronunciado (BOZR) centradas en el  philosophies for keratoconus. Clinical and
cono.”>* A veces, el borde de la lente resulta en el eje  Experimental Optometry, 82, 230-235

visual o en la zona dptica bifurcando la pupila y provocando una visién fluctuante.”>** En
etapas posteriores de la enfermedad, una relacidn de ajuste de despeje apical puede ser mas

dificil de obtener.

En el “cojinete apical” (figura 6), la zona optica de la LC
toca con el apice del cono®™*; lo que resulta en una
buena agudeza visual debido al ajuste mas plano de la
lente sobre la cérnea, pero conlleva, la aparicién de

cicatrices corneales e intolerancia sobre el uso a largo
25,44

plazo. - — -
Figura 6. Cojinete apical.

La técnica de “apoyo dividido o tres puntos de contacto”  ruente: Leung, K.K. (1999) RGP fitting
(figura 7), es el equilibrio entre ambas dos técnicas philosophies for keratoconus. Clinical and
. . . Experimental Optometry, 82, 230-235.
previamente explicadas; que consiste en tocar

ligeramente el dpice corneal con una alineacidn periférica

de tal forma que, el soporte de la lente se reparte entre el
dpice y la cdérnea paracentral consiguiendo asi la
distribucién del peso sobre mayor area corneal con el
objetivo de minimizar el riesgo de cicatrices apicales y
facilitando el intercambio lagrimal.?>** Este es el tipo de

ajuste de LC RGP mas preferido en la clinica, tal y como se
ha mencionado previamente, ya que proporciona una Figura 7. Apoyo dividido
buena vision 'y mayor comodidad en el UsO  Fuente: Leung, K.K. (1999) RGP fitting
prolongado.?>** Ademds, este tipo de ajuste es mas facil Philosophies for keratoconus. Clinical and
de lograr en queratocono més avanzado.** Experimental Optometry, 82, 230-235.
Cuando las LC RGP de didmetro corneal, no son bien toleradas por los pacientes o no se
consigue un ajuste 6ptimo, normalmente en casos de queratocono avanzado, existen tres
alternativas para ganar tolerancia y comodidad en el porte sin sacrificar la agudeza visual.
Entre ellas encontramos: las lentes de contacto hibridas, las lentes RGP de apoyo escleral y el
sistema Piggyback.>>7:1944
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Un estudio realizado por “(Szczotka y Patel, 2008)”, estudiaron el comportamiento de las LC
RGP adaptadas a 40 sujetos con cérneas irregulares como es el caso del queratocono, hechas
del material tisilfocon A**; comercializado bajo el nombre comercial de Menicon Z (Menicon,
Nagoya, Japdn) cuya caracteristica principal es que tiene un alto Dk.>* De los 40 pacientes
incluidos en el estudio, se adaptaron las LC Menicon Z a 33 ojos queratocdnicos (20 pacientes)
y se obtuvo una tasa de éxito del 79% siendo la duracién media de porte de 2,5 afios (0,5-5
afos), en el que los pacientes obtenian una agudeza visual aceptable y se mantenia la fisiologia
corneal.>® Los pacientes que no lograron adaptarse a la LC Menicon Z fue por intolerancia al
material, incomodidad en el porte, depdsitos y rotura repentina de la LC.>*

1.6.1.4. Lentes hibridas

Las lentes hibridas (figura 8), consisten en una combinacidn de una zona central permeable a

los gases y una falda hidrofilica periférica.>>”** Las ventajas de
este sistema se basan en la combinacion de las propiedades de un

material rigido permeable al gas en la zona central que corrige el
astigmatismo irregular y las aberraciones corneales con una buena »

agudeza visual, y las ventajas de las lentes de contacto blandas en =
la periferia que proporcionan mayor estabilidad, comodidad vy
35,7 Figura 8. Lentes Hibridas

tolerancia de la lente.
Fuente: Alio, J.L., Vega, A., Sanz,
El didmetro total de la lente es de 14,5 mm y se adaptan sin o P., Pefia, P., Durdn, M.L. y
con un minimo toque apical en la cérnea central.”** Por tanto, un Maldonado, M. (2015).
Keratoconus Management
Guidelines. International Journal

; ] ] of Keratoconus and Ectatic
0,50 mm de la lente (probando mirando hacia arriba y Corneal Diseases, 4, 1-39
3,6,38

buen ajuste de estas lentes de contacto se traduce en que haya
buen intercambio lagrimal (sin bloqueo), movimiento de 0,25 a

parpadeando) y buena calidad éptica, comodidad y concentraciéon de lagrima.

Un estudio realizado “(Ozkurt, Oral, Karaman, Ozgiir y Dogan, 2007)”, tenia como objetivo
evaluar la adaptacién de la lente SoftPerm en 24 ojos con queratocono.®® La lente SoftPerm
estd compuesta por una LC RGP en su zona central con alto Dk y la zona periférica hecha de un
material hidrofilico con un diametro total de la LC de 14,3 mm y un didmetro de zona dptica de
7 mm.>® Esta lente (SoftPerm, SBH, Sunnyvale, CA), es el resultado de la segunda generacién de
lentes hibridas con el mismo disefio y material que las de primera generacion (Saturno Il) pero
con un didametro mayor y con modificaciones en el disefo del borde de la LC para conseguir
mayor intercambio lagrimal.! El tiempo medio de seguimiento fue de 23 meses (rango de 3-41
meses) y se adaptd como lente de prueba, aquella con un radio 0,1 mm mas curvo que la
medicidn del radio corneal central; que dio lugar a un ajuste ideal y un fluorograma con una
minima separacion apical, buen centrado, movimiento 0,25-0,50 mm y una estrecha banda de
fluoresceina en la unién rigido-blando.* Los resultados obtenidos fueron una mejor correccién
visual con AV promedio de 20/40 con una tasa de éxito del 83,3% aunque también se
encontraron complicaciones.?® En 7 (29,1%) de 24 ojos, sufrieron conjuntivitis papilar gigante y
en 6 (25%) de 24 ojos, vascularizacién corneal®; sin embargo, la incomodidad fue la razén mas
comun para la interrupcién del porte de la LC.%°

Como afirman “Abdalla, Elsahn, Hammersmith y Cohen (2010)” en un estudio realizado a 41

pacientes (61 ojos con queratocono), a los que se les adaptd la lente de contacto SynergEyes
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(SynergEyes, Inc, Carlsbad, CA)};una lente hibrida de tercera generacion con un centro RGP y
una falda suave con unidn mas fuerte entre estas lentes (RPG/hidrogel).! Se obtuvo una tasa
de éxito en la adaptacion del 86,9% y el valor promedio de agudeza visual previo a la
adaptacion de las lentes SynergEyes, era de 20/60 y tras la adaptacion, la mayoria de los
pacientes portaron las LC durante 10-12 horas?; se obtuvo como resultado una agudeza visual
excelente (20/20 a 20/25) en 19 de 61 ojos (31,1%) y muy bueno (20/30 a 20/40) en 38 ojos
(62,3%). El resto de los ojos, tres de ellos presentaban una agudeza visual de 20/50 a 20/100,
y el otro ojo una agudeza visual de 20/200 que conllevo que el paciente finalizase la
adaptacién.! Por tanto, el mejor valor medio de agudeza visual con la LC fue 20/32 (rango
20/20 a 20/200) siendo por tanto, la agudeza visual mejor o igual a la obtenida con el
correccion previa en la mayoria de los casos (52 de 61 ojos, 85,2%).*

1.6.1.5. Lentes de contacto RGP de apoyo escleral

Las lentes de contacto RGP de apoyo escleral se caracterizan porque se apoyan, tal y como su
nombre indica, sobre la esclerética sin tocar la cdrnea ni el limbo dejando un espacio ocupado

por fluido (suero fisioldgico (SF)/lagrima artificial),

. Clasificacion Didmetro
y, por lo tanto, sin contacto entre la lente y la
cornea; enmascarando areas muy grandes de Corneo-esclerales (12,9-13,5 mm)
irregularidad corneal 374 Semiesclerales (13,6-14,9 mm)
Mini-esclerales (15,0-18,0 mm)

La primera consideracion que hay que tener en  Esclerales completas  (18,1-24,0 mm)

cuenta al adaptar las lentes de contacto esclerales,
Tabla 1. Clasificacion de las LC RGP de apoyo

es el tamafio del diametro de la lente, que depende escleral seg(in su didmetro.

del diametro horizontal de iris visible (HIV); ya que

cada tamafio proporciona diferentes beneficios.>’ Fuente: Alid, 1L, Vega, A, Sanz, P, Pefia, P,
prop : Durén, M.L. y Maldonado, M. (2015).
En funcion del diametro de las lentes, las Keratoconus Management Guidelines.

International Journal of Keratoconus and Ectatic

clasificamos en varios grupos (tabla 1). )
Corneal Diseases. 4. 1-39.

Un didmetro grande conlleva mayor depésito de lagrima, mayor area de apoyo en la zona de
apoyo y mayor descentralizacién.? Por el contrario, un didametro pequefio, es mas facil de usar
(a la hora de insertar y retirar la lente de contacto).® El movimiento espontaneo después del
parpadeo no es comun en las lentes de contacto esclerales y el movimiento vertical puede
causar molestias y una pobre satisfaccién por parte del paciente.?

Las ventajas de estas lentes, es que incluyen la capacidad de despejar completamente la
superficie corneal, proporcionando buena concentracion lagrimal util para el tratamiento del
sindrome de ojo seco, y estabilizan la agudeza visual, dado que la LC no se mueve durante su
porte (al contrario que las corneales). La principal desventaja es su sistema de apoyo que hace
qgue la LC quede “sellada” en la conjuntiva, de manera que no hay intercambio lagrimal. Esto
obliga a que el paciente se deba extraer la LC y aplicar SF + ldgrima varias veces durante el dia
(dependera del paciente). Debido a su tamanio, existe una mayor dificultad con respecto a la
aplicacién y la eliminacién de la lente de contacto.®’ Las contraindicaciones para las lentes
esclerales son las cérneas con importante edema por la reduccién del recuento de células
endoteliales.’

16



Durante el proceso de adaptacion, teniendo en cuenta que varia en funcién del disefio de cada
lente de contacto, se deben tener en cuenta tres partes de la lente, entre otras, que se ajustan
de forma independiente y son: BOZR y el BOZD, la unién corneoescleral (zona media-
periférica) y la zona esclero-conjuntival.® Ademads, se deben evaluar dos pardmetros principales
con ayuda de la ldmpara de hendidura, el haptico y la béveda.** Un ajuste aceptable se
caracteriza por una adecuada separacion entre la lente y la cérnea (300 micras) sin burbujas en
el fluido, y sin compresidn de los vasos conjuntivales.**

Se realizé un estudio “(Carracedo et al.,2017)”a 26 pacientes voluntarios con queratocono y la
muestra se dividio en dos grupos, aquellos pacientes con anillos intraestromales y los
pacientes sin ellos'; con el objetivo de evaluar cdémo afecta la turbidez y el grosor de la capa
lagrimal post-lente sobre la calidad visual en pacientes con queratocono.! Las lentes que se
adaptaron, /ICD 16.5 (Paragon Vision Sciences, Mesa, Arizona, EE.UU.), lentes RGP de apoyo
escleral con un didametro total de 16,5 mm que proporcionan un espesor de separacion
(cérnea-lente) entre el 300 um y el 400 pum, siguiendo el las instrucciones del fabricante.’ Una
vez adaptada esta LC, los pacientes la usaron de seis a nueve horas y la sensibilidad al
contraste y la AV disminuyeron para toda la muestra pero mas significativamente, la AV en el
caso de los pacientes sin anillos intraestromales, de 0,14+0,14 logMAR a 0,25+0,12 logMAR.*!
La capa lagrimal post-lente, disminuyd significativamente (70 um) para todos los sujetos
estudiados y aumentd la turbidez de la misma, siendo el nimero de particulas ocho veces
mayor después del porte’; por lo que, se encontré una correlacién significativa entre la
turbidez y la AV pero no se encontrd correlacion entre la turbidez y el espesor de la capa
lagrimal post-lente.!
1.6.1.6. Sistema Piggyback

El sistema Piggyback consiste en combinar una lente de contacto RGP sobre un lente de
hidrogel de silicona, mejorando asi la tolerancia mecanica, la comodidad en el porte y la
concentracién lagrimal en algunos casos de queratocono.®>”#* En primer lugar, se adapta la
lente de contacto blanda (se ajusta ligeramente plana) y a continuacién de esta, se realiza la
lectura de los radios queratométricos, bien sea con una queratometria o topografia corneal,
sobre la lente de contacto blanda en la superficie anterior central y se utiliza para seleccionar
la curva base de la lente de contacto RPG.3* La curva base de la lente RGP, se selecciona en
funcién del valor del radio queratométrico mas plano con un didmetro que oscila entre 9y 10
mm; y siempre teniendo en cuenta que la lente debe tener un grosor reducido. %

La evaluacion de la adaptacion, tanto del ajuste dindmico como del estdtico, debe realizarse
para la LC RGP. Los movimientos que realiza cada lente (LC blanda de hidrogel de silicona y la
LC RGP) son independientes entre si.** Después de lograr un ajuste dptimo para ambas LC, se
realiza la sobrerrefraccién y se afiade la potencia a la LC RGP.** Se puede modificar el ajuste
final de la lente RGP modificando la potencia de la lente de contacto blanda.>”** Ambas lentes
deben ser de un material con alto Dk para minimizar el riesgo de hipoxia ya que, aunque el uso
de una lente blanda de potencia positiva puede ayudar, el grosor adicional implica una
reduccion de la permeabilidad al oxigeno. 7%

Como afirman “Romero, Santodomingo, Gonzalez, Flores y Villa, 2015” en un estudio realizado
a dieciséis pacientes de queratocono (30 ojos), las LC blandas de potencia negativa, reducen la
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potencia de la lente RGP sin verse afectada la AV en casos de adaptacion del sistema Piggy-
back.*” En otro estudio “(Romero, Santodomingo, Gonzalez, Flores y Villa, 2013)”, realizado por
los mismos autores previamente, respaldaban los resultados obtenidos ya que estudiaron a
diecinueve pacientes con queratocono (30 ojos) y observaron que las lentes de contacto
blandas de potencia negativa proporcionan una superficie anterior mas plana en comparacion
con los lentes de potencia positiva en cérneas queratocdnicas, pudiendo ser mas adecuadas
para la adaptacion del sistema piggy-back.*®

Aunque este sistema de lentes de contacto presente ventajas obvias de comodidad, tolerancia
y correccién en algunos pacientes, presenta dificultades para obtener un resultado efectivo. El
mantenimiento de la relacién de equilibrio-estabilidad entre ambas lentes es un verdadero
problema de adaptacién®’ dado que, el movimiento excesivo o el comportamiento cerrado de
la lente rigida puede causar alteraciones en la interfaz de las dos lentes acompafado de
burbujas o desechos que disminuyen la calidad éptica y alteran el metabolismo de la cérnea.?
Como resultado, pueden observarse zonas de hipoxia/edema y formacién de nuevos vasos.?

1.6.2. Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirdrgico es una alternativa para el tratamiento del queratocono cuya
indicacidon es marcada siempre por los oftalmdlogos. La indicacién de estos tratamientos va
siempre en funcion de la capacidad del paciente en lograr una buena visidn con correccidn
Optica y el grado de evolucién de la ectasia corneal. En la actualidad, encontramos varias
opciones de tratamiento reservando la queratoplastia como ultima opcién.®

1.6.2.1. Cross-linking

La técnica de Cross-linking (CXL), mejora las propiedades biomecanicas de la cérnea, y se basa
en la combinacién de una sustancia fotosensible (0,1% de Riboflavina con o sin el 20% de
Dextrano) y su estimulacién con luz ultravioleta de tipo A (UVA).>*3> La riboflavina es un
efectivo fotoactivador con sensibilidad a la UV por lo que, cuando absorbe la luz alcanza un
estado de excitacidn que le permite interactuar con el oxigeno molecular y se produce la foto-
oxidacién generando radicales intermedios.>® El 20% de dextrano permite la estabilizacion
osmolar y el mantenimiento de la cérnea durante el procedimiento. Después de la aplicacion
de la luz UVA, la fotopolimerizacién del estroma corneal ocurre debido a |la foto-oxidacion y la
liberaciéon de O? y radicales libres que generan la formacién de nuevos enlaces covalentes
dentro de las fibras de coldgeno; que permite la reticulacion de la cérnea consiguiendo asi el
aumento de la rigidez corneal, cambios en el comportamiento biomecanico y bioelastico del
tejido de la céornea y mejoras en los diferentes comportamientos visuales, refractivos,
topograficos y aberrométricos del paciente. 3°

El principal efecto del CXL es que reduce la progresion de la enfermedad a través de la
formacion de los enlaces entre las fibrillas de colageno; por tanto, el momento mas efectivo
para realizar esta técnica es en pacientes con queratocono progresivo que aun conservan
buena agudeza visual (AV) corregida (AV=0,8). 33> Ademds, se deben tener en cuenta otras
consideraciones como que los pacientes sean menores de 35 afios con espesor corneal mayor
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a 400 micras (para prevenir la toxicidad de los rayos UV en el endotelio) y con lecturas
queratométricas menores a 58 dioptrias.>>* Las contraindicaciones de esta técnica son el
embarazo y la lactancia, opacidad corneal y sindrome de ojo seco severo. >>%

El CXL, se puede realizar solo o en combinaciéon de otras alternativas quirdrgicas como la
implantacion de anillos intraestromales.®

1.6.2.2. Anillos Intraestromales

Los anillos intraestromales, técnica reversible, que permite regularizar la superficie corneal
aplanando el area empinada de la cérnea y asi, reduciendo la distorsidn visual, con fines
terapéuticos y refractivos.>*3> Ademds, facilita la adaptacién de lentes de contacto.® Los
segmentos intraestromales, hechos de PMMA, se implantan mediante tuneles de diseccién en
el estroma corneal, ya sea manualmente o usando un laser de femtosegundo (diseccidn
estromal més precisa). >>3> Ambas técnicas producen resultados similares, pero el uso del laser
de femtosegundo hace que el proceso sea mas seguro, rapido, mas facil para el cirujano y mas
comodo para el paciente®3*; y ademds, produce mayor reduccién de las aberraciones
corneales de alto orden.? La longitud de los segmentos se determina en base al nomograma del
fabricante, asi mismo, los anillos se eligen teniendo en cuenta el error de refraccién, el mapa
topografico, el espesor corneal y las lecturas queratométricas.>® La incisién que guia la
implantacion de los segmentos en el tunel, se encuentra en el eje del meridiano mds empinado
de la topografia corneal y los diametros de los anillos mds pequefios ofrecen mayores efectos

de aplanamiento®?; a menudo utilizados en pacientes con mayores errores de refraccion. 3°

Actualmente hay cuatro tipos principales de segmentos intracorneales; Keraring, Intacs,
Ferrara y Myoring.>*® Entre ellos, destacan los segmentos Kearing ya que su implantacién es
mas efectiva en la mayoria de los casos y tiene un bajo indice de complicaciones pero los
Intacs y los anillos de Ferrara son los mas disponibles en el mercado para el manejo del
queratocono.>* Los mejores candidatos para la implantacion de los anillos intraestromales
son aquellos que se encuentren en la etapa moderada y severa de la enfermedad, con
ausencia de cicatrices corneales e intolerancia al porte de lentes de contacto.>**

Los segmentos intraestromales pueden combinarse con otras técnicas quirdrgicas, como el
Cross-linking, lentes intraoculares faquicas y procedimientos de queratoplastia.?

1.6.2.3. Lentes intraoculares faquicas

Las lentes intraoculares (LIO) faquicas tienen como objetivo corregir el error refractivo, pero
no frenar la progresion del queratocono. Son utiles para reducir la miopia y el astigmatismo
irregular en las primeras etapas del queratocono, y en los casos avanzados, para corregir el
error refractivo residual después de la queratoplastia laminar anterior profunda (DALK).3 Estas
lentes presentan diferentes disefios en funciéon de la zona a ser implantadas; lentes
intraoculares de anclaje iridiano, de cdmara anterior o de cdmara posterior.

Tiene ventajas, como la compensacién de ametropia, la conservacion de la acomodacioén, y la
estabilidad de la lente intraocular con independencia de la morfologia corneal, el aumento de
la imagen de la retina en pacientes con alta miopia, y reversibilidad en caso de fracaso.>*®

Aunque, por otro lado, los efectos negativos de la implantacion de lentes faquicas incluyen la
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pérdida acelerada de células endoteliales, la formacién de cataratas, riego de ovalizacion de la
pupila, aumento de la presidn intraocular, rotacion o descentralizacion de las lentes y
problemas de visién nocturna y halos.>*® Otra importante desventaja de las LIO faquicas, es
que si la ectasia corneal evoluciona, lo hard con ella la graduacién del paciente y puede
suceder que la LIO fadquica no consiga compensar la totalidad del error refractivo.

Tras un estudio realizado, “(Badoza, Cosentino y Benitez, 2019)”, a 18 ojos queratocdnicos a
los que se les implanta una LIO faquica (LIOF) en cdmara posterior, LIOF Toric ICL Visian.® Todos
los pacientes intervenidos mejoran su agudeza visual sin correccién en el postoperatorio, sin
complicaciones acompanantes, dando lugar a una agudeza visual con correccién de 0,71 +0,2
en el primer mes mejorando asi hasta los dos afios tras la intervencion siendo la agudeza visual
con correccion de 0,82+0,2.°

El procedimiento puede ser combinado y realizado simultdneamente con Cross-linking.*®
1.6.2.4. Queratoplastia

La queratoplastia penetrante (PK), era la técnica de eleccién para casos de queratocono
avanzado; que consiste en trasplantar la cérnea en su totalidad. Pero en la actualidad, gracias a
las mejoras quirurgicas, la queratoplastia lamelar anterior profunda (DALK) se considera como
una buena alternativa.>* La queratoplastia en el queratocono se realiza cuando existe una
cicatrizacion corneal significativa, el paciente no tolera las lentes de contacto u otras
estrategias quirdrgicas fallan o estan contraindicadas; como puede ser el caso de una cérnea
muy delgada (200 mm) o con riesgo de hidrops corneal.?%3*

La principal ventaja del DALK sobre la PK cldsica, consiste en que hay menores tasas de rechazo
del injerto, mayor preservacion de células endoteliales, menor astigmatismo residual
postquirdrgico y un periodo postoperatorio mas corto.>? Por el contrario, las limitaciones del
método incluyen la dificultad a la hora de realizar las técnica y el hecho de que no puede ser
facilmente aplicado en cdrneas con cicatrices, neovascularizacién o hidrops corneal.® Asi
mismo, ambas técnicas (PK y DALK) proporcionan los mismos resultados visuales.®

En cuanto a las tasas de rechazo del injerto corneal, la PK varia entre 2,3-68%, aunque la tasa
de fracaso del injerto tiende a ser menor gracias a la aplicacion inmediata de
corticoesteroides.>3> En cambio, la DALK, evita el trasplante del endotelio eliminando asi la
posibilidad de rechazo aunque puede haberlo de los injertos epiteliales, estromales o mixtos el
cual varia entre un 8-10%.>° Junto a esto, la complicacién mds comun en la cirugia DALK, es la
perforacion de la membrana de Descemet durante el procedimiento quirdrgico siendo el
riesgo menor en los pacientes ancianos, ya que tienden a tener una mayor membrana de
Descemet.®
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2. INTERVENCION OPTOMETRICA EN EL QUERATOCONO

2.1. ELOPTICO-OPTOMETRISTA

Un dptico-optometrista es un profesional de la salud ocular formado y autorizado legalmente
para determinar el estado del sistema visual junto con la capacidad de ejercer una valoracion
funcional ocular, sensorial, motora y perceptual del aparato visual. Y, ademds, evalta los
componentes refractivos y acomodativos que lo componen.®**° Por lo que, su principal funcién
es proporcionar un cuidado completo de los ojos y la vision.

Como profesional sanitario de atencidn primaria, se encarga del sistema visual funcionalmente
anémalo y por ello, tiene la aptitud de detectar, tratar e indicar prescripcidn dptica, terapia
visual, tratamientos preventivos y correctores para la compensacién de anomalias visuales, asi
como, de métodos de reeducacién visual y de ayudar a utilizar la visidn residual en casos de
baja visidn; junto con la deteccidn de patologias oculares y sistémicas.*®

2.1.1. Integracion en sanidad segun los paises y actividades que
realiza

Actualmente en Espafia, muchos Opticos-optometristas trabajan en centros de atencidn
sanitaria tanto privados como publicos, pero Unicamente son un pequefo porcentaje de todos
los profesionales formados. La incorporacién del cargo de éptico- optometrista en el sistema
nacional de salud (SNS) en atencién primaria, se debe a que con el paso de los afios se han ido
firmando acuerdos de colaboracion entre las consejerias de sanidad de diferentes
comunidades auténomas y el consejo general de colegios de Opticos-optometristas
(CGCO0O0).3%* El objetivo final de esta integracién, es reducir las listas de espera de los
pacientes ya que el servicio de oftalmologia cuenta con las mayores.*

Pese a todo lo conseguido hasta la fecha, la profesidn sanitaria de dptico-optometrista no esta
incluida de forma oficial en el SNS, aunque tal y como se ha mencionado anteriormente, si
estan presentes los 6pticos optometristas en algunos hospitales de Espafa como técnicos
sanitarios teniendo un proceso de contratacion diferente en funcion de si el centro médico es
publico o es privado. # Las principales funciones que engloba dicho cargo, es atender a los
pacientes con problemas visuales que no evidencien expresamente ninguna patologia junto
con la contribucidn de su formacidn en tareas de evaluacién, de agudeza visual, tension ocular,
refraccidn y utilizacién de los diferentes dispositivos electrénicos diagndsticos.*® De tal forma,
se consigue disminuir las listas de espera mejorando la eficacia ya que se descarga a los
oftalmodlogos de carga laboral para que estos se centren en el diagndstico de patologias e
indicacidn y realizacién de cirugias. *°

En el resto del mundo, la préctica de la optometria difiere bruscamente entre paises estando
mas aceptado el dmbito de la dptica.>® El reconocimiento de la optometria se extiende entre
cinco continentes, como es el caso de la mayoria de las regiones de los Estados Unidos,
Canada, Colombia, Nigeria, Tanzania y tres estados de Australia®®; donde los 6&pticos
optometristas tienen acceso a medicamentos de diagndstico y tratamiento junto con la
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prescripciéon terapéutica.>® En cambio, en Japén, no tienen aceptada la optometria como
profesidn y el diagndstico no forman parte de la practica habitual ya que los trabajadores sélo
pueden sugerir una receta para gafas, aunque solo los oftalmdlogos tienen los derechos de
prescripcién optométrica.®® En Rusia se encuentran en una situacion similar.® En Europa,
progresa lentamente la aceptacién e integracién de esta profesién. Curiosamente, la
optometria estd apareciendo en muchos paises en desarrollo como resultado de que los
profesionales regresan de los estudios en el extranjero y de que los gobiernos reconocen el
valor de la optometria como parte de la Iniciativa Visién 2020 de la OMS.33

2.2. ELOPTOMETRISTAY EL QUERATOCONO

2.2.1. Intervencion en el diagnéstico y deteccién precoz

La deteccion precoz del queratocono cobra mucha importancia ya que, un diagndstico
temprano puede ayudar a frenar la progresion de la ectasia y a un mejor manejo de la misma.
El papel del Optico-optometrista, se basa en detectar las manifestaciones clinicas
caracteristicas de dicha ectasia corneal y asociarlo a los sintomas que presenta el paciente
cuando este acude a nosotros debido a una anomalia, deterioro o incomodidad en la visidn; v,
por consiguiente, ante la firme sospecha de queratocono debe remitir al paciente al
oftalmdlogo consiguiendo asi, un manejo interdisciplinar.

El dptico optometrista debe estar alerta si encuentra durante un examen visual, un reflejo
retinoscépico que revela “sombra en tijera” y una refraccién inestable que curse con miopia y
astigmatismo, aunque este asociado a una buena agudeza visual. Estas evidencias halladas
(caracteristicas del queratocono subclinico) deben alertar al profesional y realizar una
anamnesis adecuada para correlacionar habitos como frotarse los ojos o sintomas que no han
sido comentados por el paciente. Si el profesional dispone de otros medios diagndsticos como
la topografia corneal, muy Util para detectar cambios en la cara anterior de la cérnea siendo
las primeras evidencias del queratocono, deberia comprobar asi sus sospechas.

2.2.2. Intervencion en el tratamiento

Una vez se ha confirmado el diagnéstico de queratocono, el Optico-optometrista es el
encargado de ejecutar las primeras alternativas de tratamiento siendo estas mucho menos
invasivas que las alternativas quirdrgicas, mas utilizadas para estados avanzados de
queratocono.

En primer lugar, para un queratocono subclinico o fustre, la correccion con gafas o lentes de
contacto blandas todavia es una opcion si el paciente consigue buena agudeza visual. Para
casos donde la ectasia corneal estd mas evolucionada, entran en juego las LC RGP que
permiten compensar la irregularidad corneal gracias al menisco lagrimal que se forma entre la
cara anterior de la lente de contacto y el epitelio corneal; consiguiendo asi, compensar al
mismo tiempo las aberraciones de alto orden y, por tanto, el paciente alcanza una aceptable
agudeza visual. Cuando la protusidon apical de la cérnea es excesivamente notable, la
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adaptacion de las lentes RGP no es dptima, por lo que, se baraja el uso de otras lentes de
contacto como pueden ser las RGP de apoyo escleral, las lentes hibridas o el sistema Piggy-
back; aunque durante la practica clinica la opcién de eleccién comun son las lentes esclerales.

El tratamiento de un paciente con queratocono, es un proceso interdisciplinar entre el
oftalmélogo y el dptico-optometrista; por tanto, en funcién de la evolucién de la ectasia, se
pueden combinar tanto tratamientos quirdrgicos como no quirdrgicos. Gracias a las
alternativas de tratamiento quirdrgicas, se consigue mejorar las propiedades biomecanicas de
la cérnea y regularizar la superficie corneal; traduciéndose en mayor facilidad para adaptar
lentes de contacto y asi conseguir la rehabilitacidn visual del paciente.

3. CONCLUSION

El queratocono es una ectasia corneal, bilateral y de progresién generalmente asimétrica que
se desarrolla mas frecuentemente entre la adolescencia y la etapa adulta. Los cambios
morfolégicos que sufre la cérnea en consecuencia del queratocono, provocan el aumento de
las aberraciones de bajo y alto orden, sensibilidad al contraste andmala, fotofobia y pérdida de
vision nocturna; dando lugar a la pérdida de la calidad visual.

La finalidad de este trabajo, es realizar una revisidn bibliografica de los actuales tratamientos
del queratocono, los cuales dependen de los pardmetros y caracteristicas corneales del
paciente y de la progresion de la ectasia corneal. En casos iniciales, la correccidon déptica con
gafas o LC blandas hidrofilicas, son capaces de conseguir una adecuada visién y comodidad
para el paciente. Para casos moderados, las LC RGP son la eleccidon de tratamiento ya que
compensan las aberraciones de alto orden. Entre ellas, destacamos las LC RGP de apoyo
corneal para conos suaves, y las LC RGP de apoyo escleral en caso de conos mucho mas
pronunciados. Otras alternativas de correccidon dptica como las LC hibridas o el sistema
Piggyback, resultan satisfactorias en caso de intolerancia a las LC o para queratoconos graves.
Entre los tratamientos quirldrgicos encontramos el cross-linking, capaz de frenar la progresion
del queratocono vy los anillos intraestromales, capaces de regularizar la superficie corneal. Asi
mismo, las LIO faquicas son utiles para reducir la miopia y el astigmatismo irregular, y para
corregir el error refractivo residual tras la DALK; siendo esta, la ultima opcidn de tratamiento
del queratocono. Todas estas alternativas de tratamiento, pueden ser ejecutadas de forma
aislada o combinadas entre si, pero siempre con el objetivo de conseguir la mejor correccion
Optica posible y la mayor comodidad del paciente.
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