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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte transversal, coleccion
prospectiva de datos con el objetivo de determinar la incidencia de queratocono en
los centros de salud Dr. Vinicio Calventi, Hospital Central de las Fuerzas Armadas y
Centro de Oftalmologia Avanzada. marzo-septiembre 2016. 39.2 por ciento de los
pacientes correspondieron al Hospital Dr. Vinicio Calventi, el 36.1 por ciento Hospital
Central de las Fuerzas Armadas y el 24.7 por ciento de los pacientes a Oftavanada.
De un total de 40 pacientes estudiados en dichos centros, el 52.7 por ciento de los
pacientes estudiados en oftavanzada tenian afectado el ojo izquierdo, 47.9 por ciento
el ojo derecho, en el Hospital Vinicio Calventi, del 42.1 por ciento tuvieron el ojo
izquierdo y el 38.0 por ciento el ojo derecho, siendo en menor frecuencia los
pacientes estudiados en el hospital Central de las Fuerza Central con 9.6 por ciento
el ojo derecho y 5.2 por ciento ojo izquierdo. La edad més afectada fue entre 20-29
afios con un 69.6 por ciento de los pacientes. El 56.6 por ciento de los pacientes
estudiados eran del sexo femenino. El 43.4 por ciento de los pacientes presentaron
conjuntivitis alérgica. El 91.3 por ciento de los pacientes tuvieron vision lejana o
distorsionada. El 78.2 por ciento de los pacientes tuvieron vision lejana deficiente o
distorsionada. Al observar los signos del ojo derecho, el 43.4 por ciento de los
pacientes presentaron signo de Munson. El ojo izquierdo y los sintomas el 39.1
por ciento de los pacientes presentaron signo de Munson. EI 43.4 por ciento de
los pacientes tuvo un grado avanzado 52-62. En cuanto al ojo izquierdo tuvieron un
grado avanzado el 39.1 de 5 2-62. EIl 52.1 por ciento de los pacientes tuvo un grado
de astigmatismo en el ojo derecho alto. En relacion al ojo izquierdo el 43.4 por ciento
fue alto. El 43.4 por ciento de los pacientes segun la localizacién corneal en el ojo
derecho. En relacién al ojo izquierdo, el 34.8 por ciento fue en el central inferior, el
30.4 por ciento central. El ojo derecho el 39.1 por ciento tuvieron encurvamiento
central. Al observar el patron topografico en relacion al ojo izquierdo, el 30.0 por
ciento tuvo encurvamiento central. En relacién a la paquimetria el 60.9 por ciento de
los pacientes presentaron en el ojo derecho de 300-400 micras. En relacién al ojo

izquierdo, el 43.4 por ciento de los pacientes tuvieron 300-400 micras.
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ABSTRACT

Is conducted a study observational descriptive of cutting cross, collection
prospective of data with the objective of determine the incidence of Keratoconus in
them centers of Health Dr. Vinicio Calventi, Hospital Central of them forces armed
and center of Ophthalmology advanced. March-September 2016. 39.2 per cent of
patients were the Hospital Dr. Vinicio Calventi, 36.1 per cent Central Hospital of the
armed forces and 24.7 per cent of the patients to Oftavanada. A total of 40 patients
studied in these centres, the 52.7 percent of the patients studied in oftavanzada had
affected the left eye, 47.9 per cent the right eye, in Hospital Vinicio Calventi, of the
42.1 per cent had the left eye and the 38.0 percent the right eye, being in less
frequently studied patients in the hospital Central of the Central force with 9.6 percent
5.2 per cent left eye and the right eye. The most affected age was between 20-29
years with a 69.6 per cent of patients. 56.6 per cent of the patients studied were
female. The 43.4 percent of the patients presented conjunctivitis allergic. The 91.3
per cent of patients had distant or distorted vision. The 78.2 per cent of patients had
distant vision poor or distorted. Looking at signs of the right eye, the 43.4 percent of
the patients showed sign of Munson. The left eye and the symptoms the 39.1 percent
of the patients showed sign of Munson. The 43.4 percent of the patients had a 52-62
advanced degree. As for the left eye had a degree advanced the 39.1 5 2-62. The
52.1 per cent of the patients had a grade of astigmatism in the eye right high. In
relation to the eye left the 43.4 percent was high. The 43.4 percent of the patients
according to the location in the right eye corneal. In relation to the left eye, the 34.8
per cent was in the lower central, central 30.4 per cent. The right eye the 39.1 percent
had central curvature. Noting the topographic pattern in relation to the left eye, the
30.0 percent had central curvature. In relation to the pachymetry the 60.9 percent of
those patients presented in the eye right of 300-400 microns. In relation to the left
eye, the 43.4 percent of the patients had 300-400 microns.

Words key: Keratoconus, oftavanzada, incidence, sign of Munson,
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|. INTRODUCCION.

El queratocono es una ectasia corneal que puede ser uni o bilateral, progresiva, no
inflamatoria, de etiologia probablemente multifactorial, que origina un astigmatismo
irregular y disminucioén de la agudeza visual. !

La primera descripcion en la literatura sobre el queratocono aparece en 1748, en
una disertacion doctoral, en la que el oftalmélogo aleman Burchard Mauchart lo
denomind Staphyloma diaphanum. Sin embargo, no fue hasta 1854 cuando el
médico britAnico John Nottingham describié con claridad este fendmeno y lo
distingui6 de otras ectasias de la cornea.t

Se considera una enfermedad rara, de baja incidencia en la poblacion mundial,
gue se estima en 2 casos/100 000 habitantes/afio y una prevalencia de 54/100 000
habitantes.? Como resultado del desarrollo y de la expansién de los topdgrafos
corneales y los métodos de inteligencia artificial acoplados a ellos, que permiten el
diagndstico en etapas subclinicas, la mayoria de los oftalmélogos consideran que la
incidencia es mucho mayor y variable.

Los estadios moderados y severos de la enfermedad, no plantean dificultad
diagnéstica, lo que responde a la presencia de signos tipicos. Sin embargo, el
diagndstico de las formas subclinicas o leves del queratocono, representa un desafio
por la ausencia de signos clinicos o la presencia minima de estos.

Los estudios realizados en relacion con la biomecanica de la cérnea plantean la
existencia de cambios estructurales (destruccion tisular y cicatrizacion) de un tejido
con su capacidad alterada, en respuesta a dafios oxidativos que generan una
debilidad arquitecténica, a partir de la cual la estructura cede ante factores como la
presion intraocular.®4

Se han formulado muchas hipoétesis respecto a los mecanismos histopatoldgicos.
La mas acreditada es el incremento de la actividad de la colagenosis y la ausencia
de inhibidores de la proteasis. En los ultimos afios ha ganado terreno la teoria
genética, especialmente en relacion con el descubrimiento de la mutacion del gen

VSX 1 en el cromosoma 22, encontrado en el 4 % de las familias. En consecuencia,
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se considera mas probable una conjuncion de las hipétesis genéticas y mecanicas en
la etiologia del queratocono.>®

En las opciones de tratamiento del queratocono, contamos con la correccion con
lentes de contacto de disefio especial, anillos intraestromales y crosslinking del
coldgeno corneal que han permitido retrasar o evitar la cirugia de trasplante

corneal.>®

[.1. Antecedentes

Pérez Parra, et al., realizaron un estudio con el objetivo de describir las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del queratocono, en el Instituto Cubano de
Oftalmologia «Ramén Pando Ferrer». Donde estudiaron 72 pacientes (128 0jos) con
gueratocono, atendidos entre enero y diciembre de 2012, para identificar las
enfermedades generales y oculares, tiempo de uso de lentes de contacto,
manifestaciones clinicas, tipo de astigmatismo, poder queratométrico, espesor de la
cérnea central, topografia y microscopia confocal. El 50 por ciento de los pacientes
presentd disminucién lenta y progresiva de la vision, con significativa ausencia de
enfermedades generales. Fueron significativos (p< 0,05) el uso prolongado de lentes
de contacto (67%), la mejoria de la agudeza visual con correccién y el astigmatismo
midépico compuesto (85.2%). Predomind la disminucién del espesor de la cérnea
central (493,2 um). Los intervalos de poder queratométrico de la cérnea central
fueron igualmente representados (p= 0,211). Por topografia predomin6 el
astigmatismo irregular (99.2%) y el cono central (87.5%). La microscopia confocal
reflej6 alteraciones en casi todas las capas de la cornea.’

Ruiz-Morales MA, et al., realizaron un estudio con el objetivo de conocer la
frecuencia y las caracteristicas clinicas del paciente con queratocono y trasplante
corneal, en un centro nacional de referencia. Métodos: estudio retrospectivo,
transversal, observacional y descriptivo, de 166 pacientes con trasplante corneal por
gueratocono. Resultados: edad promedio de 37.59 afios, 97 pacientes (58.43%)
pertenecian al sexo masculino; en 95 pacientes el ojo afectado fue el izquierdo (57%,

coeficiente de correlacion —0.01265). El rango de edad predominante al diagndstico
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fue 20 a 29 afios (77 pacientes, 46.40%), con un promedio de 24.5 afos, que
coincidio con la edad de aparicion de los sintomas clinicos (coeficiente de correlacion
+0.6287). Los signos y sintomas mas frecuentes fueron vision borrosa (84.33%),
prurito (60.24%) y fotofobia (12.04%). Las enfermedades sistémicas asociadas
fueron sindrome de Down (1.20%), asma (3.61%), dermatitis atopica (8.43%) y rinitis
alérgica (6.02%); la conjuntivitis alérgica fue principal enfermedad ocular asociada
(45%). Conclusiones: es fuerte la asociacidbn entre queratocono y microtrauma
corneal secundario al prurito debido a procesos alérgicos, por lo que el diagnostico
oportuno es importante para disminuir la progresion a cicatrices que ameriten
trasplante. El queratocono es una ectasia corneal uni o bilateral, progresiva, no
inflamatoria, de etiologia probablemente multifactorial, que origina un astigmatismo
irregular y disminucién de la agudeza visual.®

Chahede Calderon Geneeve, realizé un estudio retrospectivo descriptivo, con el fin
de determinar las caracteristicas topograficas en los pacientes con queratocono del
Centro Cardio -Neuro -Oftalmolégico y trasplante (CECANOT) en el periodo enero-
junio 2013. EI 60.5 por ciento de los pacientes tenian edad de 20-29 afios. El 71.1
por ciento de los pacientes eran de sexo femenino. El 36.9 por ciento de los
pacientes tenian un grado queratocono. El 71.1 por ciento de los pacientes tenian K1
de 40-49.9. El 43.4 por ciento de los pacientes tenian eje k1 de 0-49.9. El 51.3 por
ciento de los pacientes tenian K2 de 40-49.9. El 46.0 por ciento de los pacientes
tenian eje k2 de 60-99.9. El 65.8 por ciento de los pacientes tenian de ASTGM de 0-
4.9. El 67.1 por ciento de los pacientes tenian de PAQ DELGADA de 400-499 micras.
El 25.0 por ciento tenian un patrén de AB IS, el 21.0 por ciento IRREGULAR. El 82.9
por ciento de los pacientes tenian K1 POST de -6-(-8.9). El 47.4 por ciento de los
pacientes tuvieron eje K1 post de 0-49.9. El 92.1 por ciento de los pacientes tuvieron
K2 post de -6-(-9.9). El 59.2 por ciento de los pacientes tuvieron eje K2 post de 50-
99.9. El 92.1 por ciento de los pacientes tuvieron ASTGM de 0-1.9. El 88.1 por ciento
de los pacientes tuvieron amplitud cant. de 3-3.99.°

Llibre M. Eduardo A., Diaz V. Jessica, Pimentel Rubén, D. realizaron un estudio

que se desarrollé a través de pacientes operados de queratocono con implante de
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anilloas intrestromales, en el Centro Cardioneuro-Oftalmolégico y Trasplante
(CECANOT) 2010-2011, donde se reportd, que el 65.6 por ciento correspondi6 al
sexo femenino, el 59.4 por ciento eran estudiantes, un 46.9 por ciento presentd
atopia, mientras que un 25 por ciento usada lentes de contacto, el 59.4 por ciento
presentd queratocono tipo 2 de 53-59 D, previo a la cirugia el 68.8 por ciento de los
pacientes tenian una agudeza visual de 20/200 o peor, en tanto que el con

correccion un 59.4 por ciento mantuvo esa misma vision.1°

1.2. Justificacion.

El endotelio corneal constituye una monocapa de células cuboides, que forman un
mosaico hexagonal. Ultraestructuralmente no muestra adhesiones especializadas
hacia la membrana de Descemet, que la separa del estroma. Si bien existen
interdigitaciones intercelulares y algunos desmosomas, no se aprecian espacios
intercelulares. Estas invaginaciones son las que facilitan a las células, su despliegue
para cubrir la pérdida celular constante.!

Una caracteristica del endotelio corneal y diferencia del epitelio, es su incapacidad
para la renovacion celular. Esto origina una pérdida de poblacién celular con la edad,
asi como una disminucién de su grosor al estar obligadas a cubrir toda la superficie
corneal posterior. Este envejecimiento puede darse de forma exagerada en distrofias
y como consecuencia de enfermedad o cirugia ocular. Las investigaciones del
endotelio corneal han sido objeto de interés desde su posibilidad de estudio clinico,
que permite el andlisis de las estructuras celulares y su densidad.!

Se denomina queratocono en forma genérica a cualquier protrusion corneal ya sea
conica al centro, con elevacién en la periferia o globoso total, segun los criterios de la
academia americana. Segun diferentes estudios, el queratocono es una alteracion de
la cérnea, a menudo bilateral, que presenta deformidad y adelgazamiento, progresa
lentamente y se desarrolla entre la pubertad y los 30 afios.!?

El queratocono (QC) tiene una incidencia en la poblacién mundial de 2 casos/100
000 hab/afio y una prevalencia de 54/100 000 habitantes. La incidencia de QC
subclinico es mucho mayor (hasta el 5.5 por ciento de los miopes que demandan
cirugia refractiva tienen alteraciones topograficas).
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El mecanismo por el cual se produce el queratocono, se explica desde el interior
de la coérnea y donde encontramos un gran numero de fibras de coldgeno que
constituyen la armazon interna de este tejido. Esto le confiere flexibilidad y
elasticidad. Las fibras de coladgeno conforman una red perfectamente ordenada. Si
esta red sufre rupturas en sus enlaces se producen las ectasias corneales entre las
cuales, se encuentra el queratocono.?

El queratocono se manifiesta con mayor frecuencia en enfermedades que tienen
relacion directa con una alteracion del colageno, y se asocia a importantes patologias
oculares. La topografia corneal permite el diagnostico precoz y diferencial del QC,
ademas de proporcionar la informacién necesaria para el tratamiento del mismo. *?

En Republica Dominicana, pretendemos demostrar que, en la practica
oftalmolégica se detectan mas casos de querotoconos y/o ectasias corneales, que lo
gue se describen o se reportan en la literatura médica, por lo que se justifica la
presente investigacion.
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las estadisticas muestran al queratocono como una enfermedad que en nuestros
dias cuenta con una incidencia de 1/23 000 habitantes, y muestra una prevalencia
estimada de 54,5/100 000 habitantes. En el curso de la enfermedad pueden
observarse signos de adelgazamiento y opacidades corneales.*®

Las estimaciones informadas de su frecuencia varian ampliamente, Most estima
entre 50 y 230 por 100,000. El queratocono se presenta en personas de todas las
razas y su tendencia es mayor en pacientes del sexo femenino, algo que se ha
observado en la mayoria de los estudios; sin embargo, la proporcion varia de 57 por
ciento a 66.7 por ciento. Normalmente es bilateral, aunque en una serie grande se
encontré una incidencia de enfermedad unilateral de 14.3 por ciento. Si bien los
casos unilaterales ocurren, Rabinowitz y colaboradores han mostrado que la
frecuencia es sustancialmente baja.'3

El papel de la herencia en el desarrollo del queratocono no se ha establecido
claramente. La importancia de la herencia debe evaluarse independiente; el
gueratocono parece estar bajo el mando genético en algunos casos: por lo menos se
han informado seis juegos de gemelos idénticos con cornea conica en la literatura.
Dos estudios grandes sugirieron que la frecuencia de herencia era 6 por ciento a 8
por ciento.14

Rabinowitz y colaboradores han usado una topografia corneal computarizada para
examinar a los miembros familiares de pacientes con queratocono; los pacientes
normalmente preguntan si se hereda y si sus nifios desarrollaran el desorden.
Basado en la informacién actualmente disponible parece razonable decirles que se
puede presentar en menos de uno en 10.%°

En la actualidad existen equipos y pruebas que son de utilidad para confirmar o
descartar la presencia de un queratocono, incluso en las etapas mas iniciales del
trastorno, dentro de ellos se encuentran el queratbmetro, el topégrafo computarizado
y la videoqueratografia -estos dos Ultimos son los mas utilizados.® Desde el punto de
vista epidemiolégico existen diferentes factores que predisponen a la enfermedad,

algunos con mayor fuerza que otros y ain no bien determinados.®
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La incidencia del queratocono puede fluctuar de una zona geografica a otra, lo que
al parecer es a causa de caracteristicas genéticas, nutricionales, étnicas e incluso a
la metodologia de estudio aplicada.l’ Tipicamente se presenta en un paciente joven
de alrededor de 20 afios que acude por sintomas progresivos de deterioro visual,
fotofobia, diplopia y distorsion; el astigmatismo miopico alto, mixto, irregular, con un
reflejo en tijera es tipico. El queratocono avanzado da un aspecto de protusion con
angulacion baja conocido como signo de Munson; el examen de la lampara de
hendidura revela hallazgos caracteristicos: una protrusion excéntrica localizada en la
cornea. El apice es normalmente inferior a una linea horizontal imaginaria dibujada a
través del eje de la pupila.1819.20

El diagndstico del QC en la actualidad se efectia precozmente por varias razones,
entre las que se encuentran los examenes oftalmoldgicos detallados realizados a los
pacientes con trastornos refractivos, para considerar una posible operacion
refractiva. En nuestro pais hasta el momento no existe un trabajo que documente la
epidemiologia de esta enfermedad. Por su importancia y por la afluencia de
numerosos pacientes a la Consulta de Cirugia Refractiva, se realiz6 este estudio
para conocer algunas de las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes que la
padecen, teniendo en cuenta lo sefialado por reconocidos autores en este tema.
Realizar un estudio minucioso de todos aquellos pacientes que padecen ametropias
gue no alcancen buena agudeza visual con correccién convencional, sin otra causa
ocular ni enfermedades sistémicas que la justifiquen, proporcionara datos que se
acerquen a la verdad sobre esta y otras ectasias poco estudiadas, con el objetivo de
brindarles la correccién adecuada y una mejor calidad visual y de vida.

Por todo lo anterior, nos dispusimos a investigar: ¢Cuél es la incidencia de
gueratocono en los centros de salud Dr. Vinicio Calventi, Central de las Fuerzas

Armadas y Oftalmologia Avanzada? ¢Marzo-septiembre 20167?
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1. OBJETIVOS.
[ll.1. General.
1. Determinar la incidencia de queratocono en los centros de salud Dr. Vinicio
Calventi, Central de las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada. Marzo —

septiembre, 2016.

[11.2. Especificos.

Determinar la incidencia de queratocono en los centros de salud Dr. Vinicio
Calventi, Hospital Central de las Fuerzas Armadas y Centro de Oftalmologia
Avanzada. Marzo —septiembre, 2016, segun:

1. Caracteristicas sociodemograficas.

Signos y sintomas.
Grado de queratocono.
Localizacion corneal.

Clasificacion del queratocono.

o gk WD

Patrén topogréfico.
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IV. MARCO TEORICO.
IV.1. Definicién.

El queratocono es una enfermedad de la cOrnea, en la que ésta presenta un
adelgazamiento y protruye ocasionando cambios severos en la capacidad visual del
paciente. El grado de protrusion puede variar de manera importante desde una
situacién en la que la coérnea adquiere la forma tipica de cono, hasta casos sélo
detectables por procedimientos clinicos especializados. Este grupo de investigacion
denominard queratocono en forma genérica a cualquier protrusion corneal ya sea
conica al centro, elevacion en la periferia o globosa total, siguiendo los
planteamientos de la escuela norteamericana. Segun diferentes estudios, el
gueratocono es una alteracién de la cdérnea, a menudo bilateral, que presenta
deformidad y adelgazamiento, progresa lentamente y se desarrolla entre la pubertad

y los 30 afos.?!

IV.1.1. Anatomofisiologia corneal.

El globo ocular se encuentra conformado por las siguientes capas, la externa,
representada por la conjuntiva, la cérnea la cual se continua hacia la porcion
posterior con la esclerética; la media, por la tdnica vascular o Uvea, la cual
comprende a su vez la coroides, el cuerpo ciliar y el iris. El espacio formado por la
cara posterior de la cérnea y la cara anterior del iris, se conoce como camara
anterior, y esta ocupado por el humor acuoso, La capa interna la conforma la retina,
el epitelio no pigmentado del cuerpo ciliar y el epitelio pigmentado del iris. El
cristalino o lente natural, es una estructura biconvexa, transparente, situada detras
del iris y delante del humor vitreo.

La cérnea es el lente ubicado en la cara anterior y esta constituida por tejido
transparente, tiene aproximadamente 12.5 mm de diametro. La cOrnea permite la
refraccion y transmision de la luz hacia el interior del érgano. Posee dos superficies,
una exterior convexa y una interior concava, su espesor es de 1mm en la periferia y
disminuye aproximadamente a la mitad en el area central. En un corte transversal

histolégicamente esta conformada por cinco capas bien delimitadas: el epitelio, la
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membrana de Bowman, el estroma, la membrana de Descement y el endotelio. El
epitelio corneal anterior se define como pluriestratificado pavimentoso no
queratinizado y esta constituido por cinco o seis capas. Dicho epitelio cuenta con
gran numero de terminaciones nerviosas libres, lo que da razon de la especial

sensibilidad corneal.??

IV.1.2. Etiologia.

Se desconoce su etiologia precisa y no se han identificado agentes probados
epidemiologicamente, que influyan en su progresion. Se han determinado indices y
valores numeéricos que delimitan con un alto grado de fiabilidad, los casos sub-
clinicos de otro tipo de patologias, como astigmatismos irregulares, o las alteraciones
originadas por el uso de lentes de contacto.?® Normalmente en el gueratocono se
produce un adelgazamiento corneal de predomino central o paracentral inferior, el
cual causa un aumento progresivo de la curvatura corneal, con miopia, astigmatismo
irregular y protrusion apical cénica.?

Aunque es raro encontrar queratocono e hipermetropia simultaneamente, si el
queratocono es producido después del lasik, la hipermetropia no es un factor
potencial, para el desarrollo de la ectasia corneal. En nuestra practica clinica,
confirmamos esta aseveracion, pues aunque si se encuentran casos de coOrneas
gueratocoénicas en pacientes hipermétropes, realmente la incidencia no llega al 1 por
ciento. El diagnéstico precoz del queratocono es fundamental, ya que de esto va a
depender, en gran parte, el manejo, la evolucion y la incidencia de la
enfermedad.?®?4 Se asocia como ya se menciond, con enfermedades sistémicas:
entre ellas la osteogénesis imperfecta y anomalias cromosdmicas como el sindrome
de Down, en un 38 por ciento, se asocia con pacientes que tienen prolapso de la
valvula mitral.

Dentro de las patologias que mas guardan relacion con el queratocono se
encuentran las enfermedades atdpicas. Las complicaciones oculares conocidas
blefaritis, queratoconjuntivitis, uveitis, cataratas subcapsulares y desprendimiento de

retina. Su frecuencia varia entre el 25 por ciento y el 50 por ciento. Un estudio
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reciente, publicado en la revista Acta Dermoveneoroldgica de noviembre de 2006,%3
determind la frecuencia y el tipo de complicaciones oftalmologicas en 37 nifios y 22
nifias con dermatitis atopica y con edad promedio de 36.2 meses.

Los objetivos secundarios del estudio eran correlacionar la severidad de la
dermatitis atopica, las implicaciones faciales, los signos oculares externos y la
presencia de complicaciones oculares, e identificar los factores de riesgo para las
complicaciones oftalmoldgicas. Este reveld que en dermatitis atopica cuya severidad
era moderada segun el indice SCORAD, 15 nifios (25.4%) presentaban signos
oculares externos, 1(1.69%) tenia una catarata nuclear, 11(18.64%) presentaron
conjuntivitis papilofolicular de tipo benigna, 1 (1.69%) paciente con conjuntivitis
bacterial purulenta, 1(1.69%) con blefaritis atopica crénica y 1(1.69%) con
ambliopia.?®

El mismo estudio para dermatitis atopicas severas, implicaciones faciales y signos
oculares externos pareciera no demostrar influencia en la incidencia de implicaciones
oculares. Este estudio sugiere que las complicaciones oculares severas son
ciertamente raras en nifios pequefios con dermatitis atbpica moderada.?* En un
estudio reciente sobre la asociacién del queratocono y la diabetes como un posible
factor de riesgo se concluy6 que no existe relacion directa.

Dentro de los cambios metabdlicos descritos, se han encontrado alteraciones en la
Interleukina-6, la TNFalfa y MMP-9, las cuales son sobre expresadas en las lagrimas
de los pacientes con queratocono, indicando que la patogénesis de este puede
implicar eventos inflamatorios crénicos.?® La composicion de las laminillas de las
cérneas normales, (Cadena LMALPHA1l- ALPHA5, BETA1-BETA3, GAMMAI1-
GAMMA?2) y de los botones corneales con queratocono, queratopatia bullosa,
distrofia de Fuchs con y sin queratopatia bullosa, y cicatrices corneales, después de
queratoplastias lamelares profundas, fueron investigadas con inmunohistoquimica.
Las membranas basales epiteliales en corneas normales y en cérneas enfermas
contenian la cadena L-M ALPHA3, ALPHAS, BETAL, BETA3, GAMMA1, GAMMA2.

La morfologia de las membranas basales epiteliales, estaba alterada en las

diferentes enfermedades arriba mencionadas. Las cicatrices fueron asociadas con
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membranas basales irregulares y localizacion ectépica estromal de las diferentes
cadenas de laminillas. La membrana de Descemet, contenia la cadena LMALPHADS,
BETA1l y GAMMAL en todos los casos, y adicionalmente la cadena L-MBETHA3 y
GAMMAZ en la mayoria de cérneas queratoconicas. La interfase en las corneas con
queratoplastia lamelar profunda tenia una cadena LMALPHA3, ALPHA4, ALPHAS5,
BETA1l Y BETAZ2 y una estructura extra como la membrana basal, debajo de la
membrana de Bowman. Estos resultados sugieren que las cadenas de laminillas
participan en el proceso de cicatrizacion corneal y en la patogénesis de algunas
enfermedades corneales. Resultados recientes encontraron la cadena LMALPHAS,
BETA3 y GAMMAZ2 en la Membrana de Descemet, en los botones con queratocono,
indicando que esta membrana estd involucrada en la enfermedad y que algunos
casos de queratocono pueden tener un origen congénito sin un normal hipo
regulacion de la cadena L-M BETA3.%/

Las cérneas queratoconicas tienen elevados niveles de catepsinas V/L2,-B y -G,
que pueden estimular la producciéon de peréxido de hidrégeno, sobre regulando la
catélisis y la enzima antioxidante. Al estar disminuida la enzima TIMP-1 e
incrementados los niveles de catepsinas V/L2, puede jugar un rol en la degradacién
de la matriz, que es un sello de las cérneas queratoconicas. Los resultados apoyan la
hipétesis de que las coérneas con queratocono sufren de stress oxidativo y
degradacion de los tejidos.?®

En otro estudio realizado en la Universidad de Arizona en Tucson, sus autores
pudieron demostrar por primera vez la expresion de 14.3.3 sigma, o stratifin o
gueratinocito o queratocito especifico, un marcador diferencial de células epiteliales,
en epitelios corneales humanos. Sin embargo, no encontraron diferencias
significativas entre los niveles del 14.3.3 sigma en coOrneas sanas, distrofias
corneales del queratocono, o pacientes con edema corneal. La immunofluorescencia
de 14.3.3 sigma fue observada en el citoplasma y en el nucleo de células epiteliales y
co-localizado con cyclin-B1.2° Este trabajo presenta la evidencia de la expresion
14.3.3 sigma en epitelio corneal y permite elucidar sobre sus implicaciones posibles

en condiciones patoldgicas corneales.*°
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Algunos autores han sugerido como etiologia: la baja rigidez escleral, condiciones
alérgicas como conjuntivitis vernal o atipica y anormalidades bioquimicas que
incluyen disminucion de los niveles de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa, lo cual
disminuye la hidroxilacion de la lisina y la glicosilacion de la hidroxilisina,
disminuyendo el total de colageno, pero no por esto se puede definir como una
enfermedad bioguimica especifica.3!

También se dice que es una patologia de orden degenerativa normalmente
bilateral, no inflamatoria de los queratocitos que conlleva a un adelgazamiento y
encurvamiento corneal anterior y posterior secundario a una alteracion genética
autosdmica dominante, con penetrancia completa, y expresion altamente variable.
De igual modo, se tienen las expresiones disminuidas que se manifiestan como
sospecha de queratocono.®?

Los pacientes con queratocono han sido encontrados con fibras nerviosas
adelgazadas, en el estroma y reduccion en la densidad nerviosa en el plexo
subepitelial e hipoestesia corneal comparados con pacientes de control.33 A pesar de
las alteraciones morfologicas y bioquimicas del queratocono, su etiologia sigue
siendo confusa. Mientras que los cambios primarios se encuentran principalmente
dentro del tejido estromal corneal, algunos autores creen que el epitelio corneal
desempefia el papel principal en la formacion del queratocono. Por lo tanto, el
estudio de la membrana basal epitelial se ha convertido en un aspecto de interés en
la investigacién del queratocono, encontrar un adelgazamiento basal epitelial masivo
en el queratocono es raro, es mas probable encontrar corneas guttatas inversas.3

Asi mismo, se identificaron un niamero de caracteristicas celulares del queratocono
tales como incursiones discretas de procesos celulares finos de los queratocitos
anteriores, en asociacién con la indentacion localizada del epitelio basal, y un
incremento en los niveles de la enzima lisosomal, catepsina B y G en los queratocitos
aberrados, situados debajo de regiones comprometidas de la capa de Bowman y del
estroma profundo. La actividad enzimética de estas células parecia causar la
degradacion estructural localizada del estroma anterior, conduciendo a la destruccién

completa de la capa de Bowman y del estroma, haciendo necesario a menudo un
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injerto corneal para su restauracion. Los resultados iniciales de este estudio amplian
la investigacion del papel de los nervios corneales que pasan entre el estroma vy el
epitelio a los sitios donde se realizan cambios degradativos iniciales observados
previamente, y puede facilitar las interacciones de queratocitos epiteliales en esta
enfermedad.3®

Las células en las disecciones de corneas humanas normales y queratoconicas
fueron etiquetadas con un fijador fluorescente con tinte de visibilidad 5, el diacetato
clorometilfluoresceina, los anticuerpos y la alfa-tubulin (nervios), el integrin alpha3
betal, la catepsina B y G, y el tinte nuclear DAPI, y fueron examinados con un
microscopio confocal. Los ndcleos de los queratocitos anteriores estaban enrollados
alrededor de los nervios, los cuales pasaron a la capa de Bowman a través de otra
forma acelular, y mientras que la enfermedad progresaba y la capa de Bowman era
degradada, estos queratocitos fueron observados al expresar niveles mas altos de
catepsina B y G, y luego desplazarse anteriormente dentro del epitelio. La
localizacion de los nervios adelgazados dentro del epitelio en asociacion con la
expresion de catepsina B y G, parecen ser muy destructivos a la cérnea. La
penetracion en los mecanismos moleculares de la patogénesis de la enfermedad del
queratocono y su progresion pueden ser obtenidas desde los procesos de la
remodelacion de la matriz extracelular. Otros estudios son requeridos para
determinar los modelos de las bases moleculares en la patogénesis del
queratocono.®

En un estudio sobre la fluorescencia multifotonica y generacién de imagenes
armonicas secundarias, de las alteraciones estructurales del queratocono en
cadaveres, se encontré que las células epiteliales fluorescentes alrededor del area
apical estaban elongadas y estaban alineadas paralelamente a las fibras adyacentes
del colageno. La distribucién de los patrones paralelos y centripetos de los paquetes
del colageno estromal, fueron demostrados en diversas profundidades dentro de las
coérneas queratoconicas. La microscopia multifotonica y el estudio de las imagenes
armonicas secundarias proporcionan el analisis estructural tridimensional del

gueratocono en corneas de cadaver. Esto puede proporcionar importante informacion
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morfoldgica para la investigacion de la patogénesis del queratocono y puede ser (til
en los hallazgos clinicos, como sistema de diagndstico y de supervision in vivo para
el avance del queratocono.36

La proyeccidon de imagen de sefales armoénicas secundarias microscopicas,
combinadas con la reconstruccion tridimensional de la cornea normal, identificoO un
alto grado de entretejido laminar, particularmente en la cérnea anterior. Cabe anotar
la importancia en la deteccién de las laminillas que se insertaron en la capa de
Bowman y que estaban orientadas transversalmente a la superficie corneal,
penetrando posteriormente a 120 micras. En cOrneas queratocénicas, la proyeccion
de imagenes de sefales armonicas secundarias identificaron menos entretejido
laminar y una marcada reduccion o una pérdida de laminillas que se insertaban en la
capa de Bowman, particularmente en regiones asociadas con el desarrollo del cono
sin roturas en la capa de Bowman o cicatrices. Comparando las corneas normales
del adulto, las anormalidades marcadas fueron detectadas en la organizacion de las
laminillas del colageno anterior corneal de las cOrneas queratoconicas. Estas
anormalidades estructurales son constantes con los cambios conocidos en la
organizacion del colageno y la fuerza biomecénica del queratocono.¢

En estudio realizado por Whitelock y colaboradores del Departamento de
Oftalmologia y Ciencias Visuales de la Universidad de lllinois y del Chicago College
of Medicine, se encontré elevada la actividad de la enzima lisosomal y reducidos los
niveles del inhibidor de la alphal, proteinasa del RNA mensajero, indicando
alteraciones metabdlicas en pacientes con queratocono.®’ Es relevante que en
condiciones de gueratocono, significativamente se encontré mayor apoptosis en las
células del estroma anterior de corneas con queratocono, y en la mayoria TIMP-1 y
TIMP-3, producidas en las células estromales, localizadas en la misma regién en
relacion con las cérneas normales.®’

En un estudio realizado por el Departamento de Oftalmologia, Aarhus University
Hospital, Aarhus, en Dinamarca se encontré6 que algunos genes pueden estar
implicados en la formacion del queratocono. Dos de los genes candidatos, el lisil

oxidasa y el inhibidor del tejido fino de la metalloproteinasa 3, se sabe estan
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implicados en otras enfermedades del ojo. Los perfiles de expresion fueron
reproducidos con el software dChip (laboratorio de Wong) y PCR en tiempo real. Los
aumentos en la queratina 6 y 13 también fueron detectados en los niveles de
proteina. El epitelio de la cornea queratoconica aparecié con cambios masivos del
citoesqueleto, reduccion de la matriz extracelular remodelada, signos de alteracion
de la transmembrana e interacciones modificadas de célula-a-célula y de célula-a-
matriz. La validacion de la expresion del gen con analisis del dChip y PCR en tiempo
real indica que el GenChip ha de ser validado con la técnica para la investigacion del
epitelio con muestras de corneas disecadas. La asociacion entre las alteraciones en
el RNA y los niveles de proteina fue observada para algunos de los candidatos
examinados.®®

El queratocono y la catarata son causas comunes de la morbilidad visual. Ambas
condiciones demuestran la predisposicién genética. El locus para el queratocono con
la catarata fue mapeado en la region 6.5-Mb del brazo largo del cromosoma 15, en
22.33-24.2 entre CYP11A y D15S211. Los genes candidatos posicionales y
funcionales CTSH, CRABP1, IREB2, y RASGRF1 fueron excluidos como la causa
del queratocono con la catarata en esta familia. Este es el primer informe de una
familia con la herencia dominante autosomal del queratocono en asociacién con
catarata. Los mapas causantes del gen del brazo largo del cromosoma 15, alin no se
han identificado.®°Otro estudio nos habla de la ubicacién del gen en pacientes con
queratocono, localizado en la regién cromosomal 16¢g22.3-g23.1.%°

La causa del queratocono es incierta. Un reporte inicial demostr6 una deficiencia
del magnesio en pacientes con queratocono, y sugiri6 que la insuficiencia de este
elemento puede afectar patolégicamente el mecanismo de la cérnea. Documentos
experimentales y clinicos concernientes a la posible relacion entre queratocono y la
deficiencia de magnesio fueron revisados. Estos estudios demuestran una alteracion
celular y molecular especificas de la coOrnea queratoconica, incluyendo un
adelgazamiento y fragmentacion de las membranas, degeneracion celular y de las
fiboras de colageno, cambios mitocondriales y una anormalidad bioquimica en la

sintesis de proteinas.*® En Argentina al queratocono se le conoce como Sindrome de
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Thalasselis, por ser esta investigadora quien definio la relacion entre la deficiencia de
Zinc y los pacientes con queratocono.

Lipman y colaboradores concluyeron que el queratocono y la distrofia corneal de
Fuchs pueden ocurrir en un mismo paciente, dentro de sus observaciones
consideraron que el queratocono puede ser hereditario y que la distrofia de Fuchs es
mas frecuente en el género femenino con un patron de herencia autosomica
dominante pero hasta el momento no se han puesto de acuerdo los diferentes
autores en cuanto al género en el cual predomina la patologia, algunos afirman que
en informes estadisticos la patologia se presenta mas frecuentemente en mujeres
que en hombres mientras que para otros autores la patologia es mas frecuente en el
género masculino.4142

El concepto de que existen cambios estructurales en el estroma corneal,
producidos por el uso de los lentes de contacto, es soportado por varios estudios, los
cuales encuentran correlacion entre la reduccion del espesor, un incremento en la
protrusién y gran irregularidad a nivel corneal en los usuarios de lentes de contacto.®®
Dentro del trabajo que realiza el grupo Investigadores en Optometria de la
Universidad Antonio Narifio, se plantea como posible factor de riesgo, el moldeado
de la cérnea por el uso de lentes de contacto lo cual puede llegar a ocasionar
gueratocono, esto evidenciado por los pacientes atendidos por el grupo.

Graficos seriados de los queratoconos progresivos y de los moldeados corneales
regresivos inducidos por los lentes de contacto, demostraron que el vector de
desplazamiento de los valores del coeficiente de irregularidad corneal (CIC) y el
coeficiente de poder corneal (CPC) pueden ser potencialmente usados,
principalmente para distinguir, el moldeado corneal inducido por los lentes de
contacto, en corneas afectadas por queratocono. El diagrama queratomorfico
(topografia) ayuda en la clasificacion y la comparacion de la forma corneal por los
indices de los ejes gréficos y utilizando las escalas conocidas. El diagrama puede ser
utilizado como una herramienta para la valoracion prequirdrgica de la estabilidad de
la superficie corneal y en el postoperatorio como valoracion de la progresion y de los

cambios en la forma corneal producidos por la cirugia.*3
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IV.1.3. Incidencia.

Con respecto a la poblacion afectada por esta anomalia, hay cierta discrepancia
entre distintos autores. La frecuencia de esta entidad es similar en ambos sexos,
aunque algunos autores encuentran frecuencias mas altas en las mujeres. Los
resultados de la encuesta realizada por Owens en Nueva Zelanda mostraron que
afecta a los hombres con mas frecuencia;** en el estudio realizado por Khoo,*® se
encuentra una incidencia aproximada de 1 entre 10.000, y se ven afectados por igual
ambos sexos y todas las razas. La mayoria de los pacientes estd comprendida entre
los 10 y los 20 afios (65%). Segun Griinauer, una investigacion epidemioldgica sobre
el queratocono en Cuba revel6 mayor incidencia en el sexo femenino (66%) y en
pacientes de piel blanca (83%).46

Estudios realizados alrededor del mundo para determinar la edad de inicio del
queratocono han encontrado que, tipicamente, se presenta en pacientes jovenes
alrededor de los 20 afios; dos de estos estudios se realizaron en la provincia de
Shandong, donde encontraron, relativamente, una temprana edad de inicio. La
incidencia y la gravedad del queratocono en la provincia de Asir, Arabia Saudita, es
alta, con inicio temprano y un progreso mas rapido a la enfermedad mas grave a
temprana edad. Sin embargo, puede aparecer durante el nacimiento hasta la cuarta
0 quinta década; la progresiéon suele ser mayor cuanto mas joven es el paciente, pero
es variable y a menudo asimétrico. Puede avanzar o detenerse a cualquier edad.
Lipman concluy6 que el queratocono y la distrofia corneal de Fuchs pueden ocurrir
en un mismo paciente. En sus observaciones consideré que el queratocono puede
ser hereditario y que la distrofia de Fuchs es mas frecuente en el género femenino,

con un patrén de herencia autosémica dominante.*’

IV.1.4. Histopatologia.

El examen histopatolégico revela fragmentacion y fibrilacion de la capa de
Bowman y de la membrana basal. En el area de la capa de Bowman, en la
membrana basal y en el estroma anterior se observan islas de actividad fibroblastica.

Esta fragmentacion de capa de Bowman con islas de actividad fibrolitica es un
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elemento constante entre los hallazgos histopatologicos del queratocono. Los
estudios con el microscopio electronico sugieren que los primeros cambios pueden
hallarse en las células epiteliales basales, en las que se degeneran y liberan enzimas
proteoliticas que conducen a la destruccion de la capa de Bowman y de la membrana
basal. Los queratocitos estromicos anteriores, sufren una actividad fibroblastica. Se
ha demostrado que en los cortes de la cérnea normal existen alrededor de 340
laminas, pero que las fibras colagenas son de diametro normal.

Los queratocitos cerca del cono presentan cambios degenerativos. Al estudio con
microscopio electronico el anillo de Fleischer se ha caracterizado por la acumulacion
de particulas de ferritina en los espacios intercelulares del epitelio; probablemente en
el 50% de los casos que presentan este anillo pigmentado se producen desgarros en
la membrana de Descemet y se ve degeneracion del endotelio con superproduccion
localizada de material de Descemet. Cuando se rompe esta membrana se produce el
hidrops agudo; esto puede ocurrir repentinamente con un aumento de la opacidad
corneana como resultado del edema producido. La agudeza visual disminuye
marcadamente y el ojo se torna algo irritable; este cuadro generalmente cede en un
periodo de 8 a 10 semanas, aunque pueden permanecer algunas cicatrices 0 un
edema estrémico. La contraccién de la cicatriz puede mejorar algo las aberraciones
Opticas mediante el aplanamiento del cono si no existe cicatrizaciébn en el area

pupilar.4®

IV.1.5. Factores de riesgo.

Existen factores extrinsecos e intrinsecos que parecen influir en los pacientes
portadores de queratocono, es el interés de este grupo de investigacion entrar a
determinar cudles y de qué forma intervienen en la aparicion del mismo. El examen
de agudeza Visual es fundamental, pero no es determinante para diagnosticar que
ese paciente pueda estar exento de presentar algun tipo anomalia ocular. Aun asi, la
deficiencia en la agudeza visual constituye la tercera causa de morbilidad en nuestro
pais, como ya se mencioné. Normalmente la disminucion de la agudeza visual,

acompafada de algunos otros signos oftalmoscopicos, retinoscopicos Yy
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queratométricos tipicos nos permiten el diagnéstico de queratocono. Entre las
conclusiones del estudio de Avendafio y Rodriguez encontr6 que la agudeza visual
esta asociada con la edad, el sexo, y es independiente del ingreso econémico y del
nivel de urbanizacion.*®

Entre los Factores de riesgo, estan las asociaciones con enfermedades
sistémicas: sindrome de Apert, sindrome de Rieger, osteogénesis imperfecta,
prolapso de la valvula mitral, sindrome de Crouzon, enfermedades atdpicas,
enfermedades del colageno; patologias oculares: amaurosis congénita de Leber,
aniridia, sindrome de Marfan, retinosis pigmentaria, sindrome del parpado colgante;
anomalias cromosémicas: sindrome de Down; alteraciones metabdlicas: sindrome de
Thalasselis o deficiencia al zinc asociada con personalidad tipo A y aumento en las

catepsinas.*®

IV.1.6. Clasificacion.
IV.1.6.1. Queratocono anterior

Esta afeccion se denomina comunmente cOrnea conica: puede ser congénita pero
generalmente aparece en la pubertad o poco después. Tiene tendencia a progresar
durante 6 u 8 afos y luego permanece estable. Sin embargo, pueden producirse
exacerbaciones de su progresiéon en cualquier momento.

El vértice del cono se desplaza generalmente en sentido nasal e inferior con una
deformacion cénica oblicua al cono. Es bilateral pero pueden hallarse formas frustras
en miembros de una misma familia o en el otro ojo de un caso aparentemente
unilateral. ElI problema Optico es un gran astigmatismo irregular tal como se
demuestra mediante la queratometria. Puede utilizarse un queratoscopio de Klein o
un disco de Placido para demostrar la distorsion corneal.

Se describen dos tipos de cono. El primero, el mas comun es redondo o con forma
de pezodn. El centro del cono se orienta por lo general en sentido inferior y nasal, a
menudo a pocos milimetros del eje visual. El otro cono, el oval o sagital, es menos
comun, mas grande y se ubica en el cuadrante temporal inferior. Se asocia a menudo

con cicatrizacion e hidrops corneal. El centro optico del cono oval se halla por fuera
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del eje visual. Esta mas cerca del limbo, lo cual hace mas dificil adecuar una lente de
contacto y lograr una correccién quirtrgica adecuada.

Se produce un adelgazamiento apical de la cornea; sin embargo, muy rara vez la
cornea se perfora. La deformacion coénica de la cornea origina una convexidad del
parpado inferior en la mirada hacia abajo llamada signo de Munson. En la
profundidad del estroma corneano aparecen lineas verticales. El aumento de la
visibilidad del anillo de Fleischer y los nervios corneales son elementos diagnosticos
del queratocono. El anillo de Fleischer es un anillo marrén anular cerca de la base
del cono. En las células epiteliales basales se halla hemosiderina: puede verse con la
lampara de hendidura con bajo aumento y luz difusa azul cobalto. También pueden
verse rupturas de las cicatrices en la capa de Bowman. Ocasionalmente pueden
verse rupturas de la membrana de Descemet y chagrin endotelial en el area del cono
y lesiones guttatas. Algunas teorias afirman que el uso de lentes de contacto en
pacientes con rigidez escleral disminuida puede ocasionalmente producir el

desarrollo de queratocono o astigmatismo.>°

IV.1.6.2. Queratocono posterior.

El queratocono posterior puede ser total o difuso con aumento generalizado de la
curvatura de la superficie corneana posterior. Puede resultar en un adelgazamiento
central pero la superficie anterior es normal. Esta enfermedad no es progresiva, ni
evidencia transmision hereditaria y la mayoria de los casos se han presentado en
mujeres. La cérnea permanece transparente o puede mostrar una opacificaciéon leve
del estroma. Este cuadro se debe probablemente a una detencion en el desarrollo,
puesto que la curva posterior es generalmente mas marcada en la cOrnea
embrionaria. La superficie posterior es levemente mas curva que la anterior aun en
los individuos normales.

Este queratocono posterior difuso o total no debe confundirse con el queratocono
mas circunscripto. En el queratocono posterior con aspecto de crater localizado, el
defecto se produce en la superficie corneana posterior con la concavidad hacia la

camara anterior.
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La membrana de Descemet y el epitelio estan ausentes y el estroma es delgado.
Hay opacidades en el estroma correspondiente a esta lesion.

Se desconoce el agente etiologico del queratocono posterior pero se presume que
representa una reabsorcion local exagerada o un defecto en el desarrollo
mesodérmico, probablemente como resultado de algin problema en la separacion de
la vesicula lental. Algunos utilizan el término de Ulcera de von Hippel como sinénimo,
otros limitan el uso de este término para los casos en el que existe evidencia de
inflamacion intrauterina.

El factor hereditario en el queratocono posterior circunscripto es poco evidente, sin
embargo, algunos casos pueden ser familiares. Ha habido casos en que se hallaron
diversas anormalidades oculares tales como anillo de Fleischer, anomalias del
clivaje, lenticono anterior, aniridia, atrofia del iris y ectropion de la GUvea. Ademas,
pueden existir anormalidades sistémicas tales como hipertelorismo, desarrollo
escaso del puente nasal, cuello de toro, retardo mental, trastorno en el crecimiento y

braquidactilia.>!

IV.1.6.3. Queratocono sub-clinico.

Diagnosticado sélo con topografia corneal computarizada. Observandose una
ligera alteracion de la curvatura en la zona central e inferior (anaranjado-marrén) que
indica una curvatura acentuada por un gueratocono subclinico. Estos pacientes estan
asintomaticos y su condiciéon puede no ser detectada en la evaluacién clinica o al

utilizar un Queratdmetro convencional.

IV.1.6.4. Clasificacion clinica del Queratocono

Segun la curvatura corneal:

Determinar el estado evolutivo y/o la progresion del queratocono, es trascendente
de cara al tratamiento y seguimiento de la enfermedad. Clasicamente se han
establecido 4 categorias, tomando como referencia la curvatura corneal, como
criterio inicial de clasificacion:

1. Leve £45D en ambos meridianos.
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2. Moderado entre 45y 52D.
3. Avanzado entre 52-62D.
4. Severo > 60D.
También se ha usado la morfologia del zona afectada, como herramienta de
clasificacion: pezon de diametro < 5mm, oval: didmetro > 5mm y globo que afecta al

75% del area corneal.

Clasificacion de Amsler_Krumeich para Queratocono

Grado Caracteristicas Clinicas

Abombamiento del cono excéntrico

I Miopia y astigmatismo <5.00d

Queratometria promedio central <48.00D

Miopia y astigmatismo entre 5.00 y 8.00D

I Queratometria central promedio de <53.00D

Ausencia de cicatriz corneal

Espesor corneal minimo >400p

Miopia y astigmatismo entre 8.00-10.00D

1] Queratometria corneal central >53.00D

Ausencia de cicatriz

Espesor corneal entre 300-400p

No es posible medir la refraccion

\Y Queratometria corneal central >55.00D

Cicatriz corneal central

Espesor corneal minimo 200p

Ali6 JL, Shabayek MH. Corneal higher order aberrations: a method to grade keratoconus. J Refract
Surg. 2006;22(6):539-45

Actualmente, las nuevas tecnologias trazan nuevas pautas y la topografia y la
aberrometria ocular han sido recientemente implementados en el Keratocunus

Severity Score, para clasificar el estadio de evolucién del queratocono, desde la no
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afectacion, pasando por las formas sub-clinicas, hasta llegar a los grados mas
avanzados de la enfermedad.

0. No afectado—(topografia normal)
+ Sin cicatriz corneal tipica de queratocono.
« Sin signos en la exploracion con lampara de hendidura.
* Patron topografico axial normal.
* Potencia corneal media <47,75D
* RMS de alto orden <0,65

1. No afectado—(topografia atipica)
* Sin cicatriz corneal tipica de queratocono.
+ Sin signos en la exploracion con lampara de hendidura.
» Patron topografico axial atipico (patron irregular, pajarita asimétrica
superior, pajarita asimétrica inferior o region inferior de mayor
curvatura, aunque no mas de 3 Den relacion a la potencia corneal
central media).
* Potencia corneal media <48,00 D
*« RMS de alto orden <1,00

2. Topografia sospechosa
* Sin cicatriz corneal tipica de queratocono.
* Sin signos de queratocono en la exploracién con LH
 Patron topografico axial con area aislada de mayor curvatura, patron
de curvamiento inferior o patron de curvamiento central.
* Adicionalmente:
- Potencia corneal media 49,00 D
- RMS de alto orden >1,00, <1,50
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. Afectado—(grado leve)
* Sin cicatriz corneal tipica de queratocono.
* Podria presentar signos positivos en la exploracion con LH.
* Patron topografico axial tipico de queratocono.
* Adicionalmente:
- Potencia corneal media 52,00 D
- RMS de alto orden >1,50, <3,50

. Afectado—(grado moderado)
* Patron topografico axial tipico de queratocono.
* Debe presentar signos positivos en la exploracion con LH.
* Adicionalmente:
- Potencia corneal media >52,00 D, <56,00 D
- RMS de alto orden >3,50, <5,75
- Cicatriz corneal =<grado 3 en la escala CLEK (cualquier cicatriz bien

definida en el estroma que sea consistente con queratocono).

. Afectado—(grado severo)
* Patron topografico axial tipico de queratocono.
* Debe presentar signos positivos en la exploraciéon con LH.
* Adicionalmente:
- Potencia corneal media >56,00 D
- RMS de alto orden >5,75
- Cicatriz corneal 2grado 3,5 en la escala CLEK (cualquier cicatriz

densa/opaca en el estroma que sea consistente con queratocono).

Tabla 1. Keratoconus Severity Score.
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Grado 1.- Por lo general en este estadio la agudeza visual con gafas es normal o
esta ligeramente disminuida. Es importante el seguimiento topogréfico cada 6 meses,
para valorar la posible evolucion de la condicion.

Grado 2.- En este estadio la AV con gafas ya esta disminuida o hay una inadaptacion
a las mismas; el paciente descontinda con frecuencia el uso de sus lentes de
montura y acude en busca de otras alternativas que le permitan mejorar la calidad de
la vision.

En el grado 3, la agudeza visual con gafas esta por lo general en todos los casos
muy disminuida, e incluso las lentes de contacto, ya no suministran la méaxima

agudeza visual.

IV.1.6.5. Clasificacion del KC segun la fase evolutiva (Marlin)
1) KC Subclinico
- Ningun sintoma o sintomas inespecificos.
- Diagnosticable sélo con el topdégrafo corneal.
- Topografo: eotasia leve y periférica.
- AV: maxima sin correccion o bien corregible con gafas.
- Km: igual o ligeramente menor que el otro ojo.
2) KCDE 1°
- Cornea: transparente
- Queratometria: miras algo irregulares.
- Topébgrafo: la aotasai aotasia afecta totalmente a la zona central.
- AV Con LC: 0,6-1.
- Paquemetria: normal en el centro.
- KM: ligeramente reducido el ojo areoctado o peor.
3) KC DE 2°
- Cornea: transparente
- Queratometria: miras claramente deformadas.
- Topogrado: la eotasia afecta totalmente a la zona central
- AV Congasas:de0,2a0,6
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AV con LC: 0,9-1
Paquimetria: espesor corneal apical de 400 a 450 micrén
KM: de 7,00 a 7,50 mm

KC DE 3°

Cérnea: opacidades iniciales del estroma en el apice con lineas de Vogt
Topografo: notable deformacion.

AV Con gafas: inferior a 0,2

AVconlLC:DeO,5al

Paquimettria: espesor corneal apical de 350 a 400 micrén

KM: de 6,5a7 mm

KC de 4°

Cérnea: muy actasica, graves opacidades apicales del estroma vy fibrosis sub-
epiteliales.

Topografo: Imagen topografica muy irregular, a veces no procesable.
AV con gafas: inferior a 1/20

AV con LC inferior a 0,5

Taquimetria: espesor corneal aplical de 300 a 350 micrén

KM: inferior a 6,5 o de dificil célculo.

KC CICATRICIAL

Puede ocurrir en cualquier fase: fibrosis sub-epitelial e infiltracién de
fibroblastos en el estroma: actriz apical.

Topografo: imagen irregular.

AV conLC:DEO,1A0,4

Paguimetria: espesor a veces aumentado por la cicatriz y el edema del

estroma.
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IV.1.7. Signos y sintomas
IV.1.7.1. Sintomas.

Disminucion progresiva de la vision, que se inicia generalmente en la adolescencia
y continua en edad adulta, fotofobia, halos de colores, incremento en miopia e
incremento en astigmatismo (oblicuo). Una hidropesia corneal aguda puede

ocasionar disminucion brusca de la vision, dolor, fotofobia y lagrimeo profuso.

IV.1.7.2. Signos.

Astigmatismo irregular lentamente progresivo secundario a adelgazamiento
paracentral y abombamiento de la cornea (el adelgazamiento mayor se encuentra
cerca del vértice de la protrusion), lineas verticales de tensidén en la cérnea posterior
(estrias de Vogt), reflejo retinoscopico irregular (sombras en tijera) y miras
deformadas en la queratometria. Habitualmente es bilateral aunque asimétrico. Disco
de Placido: muestra irregularidad de los contornos anulares reflejados.

Signos asociados. Anillo de Fleischer (depdésitos de hierro en el epitelio en la base
del cono), abombamiento del parpado inferior en la mirada hacia abajo (signo de
Munson) y heridas corneales superficiales. La hidropesia de cérnea (aparicién subita
de edema corneal) produce ruptura de la membrana de Descement.

IV.1.8. Métodos de diagndstico.

Es importante tener en cuenta que para el diagndstico del queratocono es
necesario realizar un estudio de la topografia corneal del paciente. Los parametros
de elevacion de cara anterior, cara posterior, paquimetria y profundidad de camara
anterior, medidos en la topografia de elevacion, difieren significativamente entre
individuos normales y aquellos con queratocono clinico y sub-clinico. Estos
parametros pueden ser de utilidad para definir pacientes con riesgo de desarrollar
una ectasia secundaria a cirugia refractiva corneal. Con mas exactitud se utiliza la
topografia corneal, en casos incipientes. La topografia tipica, muestra un marcado
aplanamiento de la cérnea, a través del eje vertical y en la periferia inferior sitio de la

lesion. Un estudio que utilizo la topografia en familias genéticamente establecidas
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con queratocono permitid que se detectaran los patrones topograficos sospechosos
lo que trae nuevos datos a la tarea dificil de diagnosticar queratocono frustro.>?

Las distrofias y degeneraciones corneales incluyen, la megalocérnea, el
queratoglobo, el queratotoro o pseudo queratocono pelucido, la degeneracion
marginal pelicida y sus combinaciones. En la megalocérnea la cornea es mucho
mas grande en didmetro y su espesor es normal. El queratoglobo presenta un
adelgazamiento del limbo al limbo. El queratotoro se caracteriza por una disminucion
del espesor corneal periférico en 360°. La degeneracion marginal pelicida es un
desorden no inflamatorio, progresivo, caracterizado por una banda delgada periférica
localizada en la cérnea inferior limbar, acompafiada de uno o dos milimetros de
banda corneal normal.>?

El Pentacam (Oculus) y el uso de nuevas tecnologias, han hecho mas facil el
diagnostico de la ectasia. Este equipo compensa la asfericidad y en los mapas
topogréficos y tomograficos, permiten diagnosticar tempranamente, el queratocono.
Los procedimientos de topografia y tomografia son mejores para detectar el
adelgazamiento corneal en casos incipientes de queratocono y degeneracion
marginal pelicida, ya que detectan las diferencias de espesores con gran precision.

La Universidad de lllinois en su departamento de Oftalmologia y Ciencias Visuales,
realiz6 un estudio para determinar un nuevo método para medir la severidad del
gueratocono. Un sistema que calificaba simple y confiable para el Queratocono y que
podia ser til en los estudios genéticos para un rasgo complejo que requeria una
medida cuantitativa de presencia o similitud y de severidad de la enfermedad. El
método desarrollado o KSS utilizé 2 indices corneales de la topografia: el poder
corneal promedio y el error corneal medio de las aberraciones de alto orden (RMS)
de los polinomios de Zernike derivados del primer frente de onda superficial corneal.
Las muestras clinicas incluyeron las estrias de Vogt, los anillos de Fleischer y las
cicatrices corneales. Cada dia hay mas elementos de diagnostico, hay mayor
esclarecimiento y conocimiento de las complicaciones oculares y los signos clinicos,

desafortunadamente no es asi en la determinacién de la etiopatogenia del cono.>*
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La progresion paquimétrica constituye un punto de evaluacion tradicional del
espesor corneal y debe ser considerada como prueba tamiz para los candidatos a
cirugia refractiva. ElI encontrar valores paquimétricos inferiores o superiores a los
valores normales que oscilan entre 490 y 560 nandmetros constituye un punto de
alerta o alarma entre los profesionales de la salud visual y ocular. Existe una gran
variabilidad en los valores paquimétricos en pacientes con queratocono. Este
parametro representa un indice indirecto de la biomecanica del tejido corneal, pero la
hipotesis de que las cérneas queratocénicas sufren una mayor progresion de los
valores paquimétricos comparadas con cérneas normales requiere mayores
estudios.>

Investigaciones recientes utilizaron la medicidén de las aberraciones de alto orden,
a través del frente de onda; en un estudio prospectivo comparativo de casos y
controles, realizado en un hospital universitario, utilizando una muestra de 23 ojos
con queratocono incipiente, formando el grupo |, y 10 ojos asintomaticos y sin indicio
de queratocono pero con topografias anormales, formando el grupo IlI, 127 ojos
sanos de 74 pacientes con signos negativos, que conformaron el grupo de control,
grupo lll. A todos se les practic6 una descomposicion de séptimo orden de los
polinomios de Zernike, para determinar la aberracion de la primera superficie corneal.
El coeficiente sencillo de las aberraciones de alto orden de la prueba de Zernike
arroj6 como resultado, el indice Z-3, y con el uso del andlisis discriminante D-13,
para los grupos 1y 3, D(23), grupos 2 y 3, determinaron la discriminacion existente
entre los ojos normales clinicamente y los ojos con queratocono. Clinicamente el
seguimiento en 0jos normales y 0jos con queratocono incipiente, demuestran
diferencias significativas, en las aberraciones de la primera superficie, comparadas,
entre ojos normales y aquellos que posteriormente puedan ser considerados como

0jos con queratocono sub-clinico.%®

IV.1.8.1. Diagndstico diferencial:
Es importante distinguir queratocono de otras distrofias ectasicas y desordenes que

produzcan adelgazamiento corneal tales como la Degeneracion Marginal Pélucida, la
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degeneracion Marginal de Terrien y el Queratoglobo, porque el manejo y el
pronéstico de estas patologias difiere marcadamente de la del queratocono. Esta
distincidon puede realizarse normalmente con una evaluaciéon cuidadosa con lampara
de hendidura, con topografia corneal, para diferenciar estas enfermedades de los

casos precoces de queratocono.

Inicio Evolucién | Tipo de Examen Paquimetria Topografia | Adaptacién
Astigmatismo | Lampara de de Lentes
Hendidura de
Contacto
Queratocono | Adulto Progresiva | Alto, irregular Estrias de Vogt, | Adelgazamiento Buena en
Joven anillo de en él apex del Evaluacion | estadios
fleicher, cono periférica precoces
Signo de (72%) o
Munson, etc elevaciéon
central
(28%)
Queratoglobo | Al No Alto, regular Forma globular | Muy delgada Pajarita Contraindi-
nacimiento | Progresiva | (oblicuo o de la cornea (<20% de una cada
Contra la cornea normal)
regla)
Degeneraciéon | Adulto Progresion | Alto, contra Banda Adelgazamiento | Apariencia | Mala
Macular Joéven Muy lenta | Laregla periférica de inferior (entre clasica de
pelucida adelgazamiento | las 4y 8 horas) | “mariposa”
en cérnea hasta 1-2mm
inferior. del limbo
Degeneraciéon | Cualquier | Progresiva | Alto Adelgazamiento | Adelgazamiento | Pajarita Mala
Macular de Momento marginal con periférico
Terrien opacidades, (incluso 360°)
depdsitos
lipidicos y
vasos
superficiales

IV.1.9. Tratamiento.

El queratocono es una de las queratopatias mas frecuentes, en la practica clinica
es recomendable el uso de lentes de contacto de tipo rigidos y cuando no son
tolerados, se debe buscar otras alternativas en el tratamiento. Segun estudios
recientes, se esta utilizando un tipo de lente de contacto denominado ROSE-K. El
promedio simulado de la curvatura corneal, en el mapa de la topografia axial, predice
la curva base final de la adaptacién del lente de contacto significativamente mejor

gue con la topografia tradicional. Los lentes de contacto ROSE-K rigidos fueron
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adaptados con éxito en el 100 por ciento de los casos de queratocono moderado y
en el 96 por ciento de los queratoconos severos. El 90 por ciento de los casos
reportaron comfort y la determinacion de la curvatura axial corneal, por medio de la
topografia es mucho mejor para determinar la curva base del lente final.>’

El Rose-K es un lente rigido gas permeable, escleral, pentacurvo, disefiado por el
Dr. Rose, de curva base 8.7, que en la actualidad puede ser comparado con el
Sclerakon oscicon- 150 o con el Soft-perm o lente saturno.®® Se han descrito
diferentes casos de adaptacion de lentes de contacto esféricas, de alta excentricidad,
para adaptaciones de queratocono.®°2 Dentro de nuestra practica clinica hasta el
momento contamos con gran variedad de disefios de lentes de contacto rigidos gas
permeables. Para lograr buenas adaptaciones en coérneas queratoconicas, es
necesario entonces tener en cuenta las necesidades del paciente.

Una nueva alternativa en el tratamiento del queratocono y para lograr mayor
estabilidad corneal, es el CrossLinking o fotoablacién corneal del colageno por
radiacion ultra violeta tipo A (UVA) mas riboflavina. Para evitar dafio de la irradiacion
de UVA al endotelio corneal, los parametros para el procedimiento se fijan de una
manera que el tratamiento eficaz ocurre solamente en las primeras 300 micras del
tejido estromal corneal. Esta fotoablacion no soélo consolida las caracteristicas
biomecanicas de la cérnea, sino que también induce apoptosis de los gueratocitos.
Hasta la fecha, la eficacia del tratamiento se puede supervisar solamente con los
seguimientos indirectos por las topografias corneales post-operatorias 0 usando
microscopia confocal corneal.®?> Estos estudios recientes han demostrado una linea
especifica de demarcacion que se observa entre el tejido tratado y el no tratado con
la valoracion por ldmpara de Hendidura y permite observar las diferencias en los
puentes de unién.

En la Investigacion cualitativa, el tratamiento conservador del queratocono a través
de cross-linking inductor del colageno con UVA mas Riboflavina con el microscopio
confocal HRT IlI, fue confirmada la restauracién del epitelio y la re-inervacién
posterior al tratamiento directamente en vivo en tejido corneal humano en pacientes

con queratocono. El tratamiento incluyo la instilacion de 0.1 por ciento de riboflavina
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en 20 por ciento de solucion de dextrosa, 5 minutos antes de la irradiacion de UVA 'y
cada 5 minutos para un total de 30 minutos. La energia radiante era 3 mW/cm2 0 5.4
julios/cm2 y la fuente eran UVA dual (370 nanémetros) LED luminescente.®® Se le
considera uno de los Ultimos avances en el tratamiento del cono corneal, sin
embargo solo a largo plazo se podra medir los efectos secundarios de la irradiacion
corneal, la aparicion de pterigios, cataratas u otros.

El Cross Linking con colageno y UVA mas Riboflavina, seguidos de una ablacion
utilizando el Femtosecond Laser, demostré una segura y efectiva técnica para la
rehabilitacion visual en ojos con queratocono o ectasia postlasik. El propésito de la
ablacion no es lograr la emetropia, es tratar de normalizar la cérnea, la topografia
guiara el tratamiento para aplanar el apice corneal, de igual manera hacerlo
extensivo hasta la periferia. Para un mejor resultado se deben utilizar los
nomogramas de ajuste en cuyos casos el tratamiento es menor de lo planeado. Con
relacion a las nébulas presentadas en unos pocos 0jos, un estudio revela que se
deben a problemas de cito toxicidad en el tratamiento con UVA, y el Cross Linking,
este procedimiento no debe ser utilizado en ojos con espesor corneal, inferior a 400
nandémetros, y que presente dafios en las células endoteliales.®*

Otra forma de tratamiento donde se pretende estabilizar el tejido corneal consiste
en la insercién de anillos intraestromales en la cérnea, los cuales segun estudios,
han dado muy buenos resultados en los pacientes sometidos a esta técnica. En un
trabajo de investigacion clinica los anillos intraestromales fueron implantados en ojos
de pacientes con queratocono sin complicaciones intraoperatorias. Los anillos
proporcionaron una mejoria en la miopia y un astigmatismo regular en los pacientes
con gueratocono. Dentro de los resultados se encontré un gueratocono mas estable,
un astigmatismo-1.75) lo que predicen un mejor resultado.®® Sin embargo, la
recomendacion ideal para este tipo de cirugia es en casos de queratoconos leves o
moderados.

El buen resultado visual de pacientes con queratocono fue logrado cuando se
utilizé un retoque con el sistema Femtosecond Laser, creando canales para la

implantacion de anillos intraestromales corneales. El retoque con Femtosecond laser
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produce unos efectos muy grandes en la queratometria y en el equivalente esférico.
Hay una mejoria en la agudeza visual, seis meses después de la implantacion
comparando con el grupo mecanico (sin Femtosecond Laser), en el cual al comienzo
present6 buena agudeza visual, pero mas tarde esta agudeza visual decay6.%®

El tratamiento quirdrgico debe ser contemplado como la ultima alternativa que se
ofrece a un paciente con queratocono. La existencia de queratocono en pacientes
intervenidos con queratoplastia penetrante y que no tenian antecedentes ni
preexistencia de queratocono, en dos casos, sugieren la transmision del desorden
desde la cérnea del donante.®’

Pacientes con cérneas queratoconicas, a los cuales se les implantaron injertos
corneales longitudinales (lamelares) presentaron edema corneal, y fueron
examinados cuidadosamente, no solo por sus signos del rechazo al injerto, sino por
los agudos hidrops que presentaron. Importante diferenciar estos signos causados
por el rompimiento o desprendimiento de la Membrana de Descemet y la presencia
de edema estromal, a través del tejido del donante.®®

El factor de riesgo mas importante para un rechazo después de un transplante
corneal por queratocono, fue el tamafo del injerto, los investigadores concluyeron
que afortunadamente la progresién para el rechazo puede ser prevenible, si el
tratamiento se inicia intensiva y tempranamente.®® Los lentes de contacto blandos, en
la practica clinica, revelan una mejor tolerancia que los rigidos gas permeables en su
adaptaciéon, pero desafortunadamente los estudios realizados muestran las
evidencias de no satisfaccion de las necesidades de agudeza visual necesarias de
los pacientes.

Es importante tener en cuenta que existen diferentes técnicas en el tratamiento del
gueratocono, las cuales deben ser evaluadas con sumo cuidado, para lograr
estabilidad corneal y si es posible una mejoria en la agudeza visual, ademas de
atender las necesidades de los pacientes y seleccionar de acuerdo al caso clinico
cual es la mejor alternativa en el tratamiento del mismo. Como grupo de investigacion
seguiremos en la busqueda permanente de nuevos desarrollos cientificos y

tecnoldgicos que permitan al paciente y al profesional afrontar este dificil reto.
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IV.1.10. Prondstico.

Con frecuencia el queratocono progresa con lentitud entre los 20 y 60 afios de
edad, aunque en cualquier momento puede detenerse su evolucidon. Los lentes de
contacto rigidos mejoran la vision en grado muy manifiesto, en las etapas tempranas,
por correccién del astigmatismo irregular. Si se practica un transplante de cérnea
antes de que se produzca un adelgazamiento corneal extremo, el prondstico es

excelente; una buena visién corregida en un 80 a 95 por ciento.0!

IV.1.11.. Prevencion.

No existen medidas preventivas en el Queratocono. La prevencion va dirigida a
frenar la presentacion manifiesta de la enfermedad, y se fundamenta basicamente en
medidas locales y/o clinicas. Como son, tratar los cuadros alérgicos de frecuente
aparicion en estos pacientes y evitar el frotamiento ocular propio de pacientes
atopicos, con lo cual podemos lograr limitar la progresion de algunos casos de la

enfermedad.
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VI. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Concepto Indicador Escala
Edad Tiempo transcurrido desde el | Afios cumplidos Numeérica
nacimiento hasta la realizacion
del estudio.
Sexo Estado fenotipico Femenino Nominal
condicionado genéticamente y ,
que determina al que Masculino
pertenece un individuo.
Signos y | cualguier manifestacion Sintomas: prurito ocular- | Nominal
sintomas objetiva consecuente a una ardor, frotamiento ocular,
enfermedad o destellos de luz nocturnos,
alteracion de la salud. imagenes fantasmas,
Modo en el que esa Disminucion o distorsion
enfermedad o de la vision
complicacion de la salud se Fotofobia
manifiesta Lagrimeo profuso
Signos: refraccion
inestable, imagenes en
tijeras, estrias de vogt,
signo de munzon,
Astigmatismo
irregular
Adelgazamiento.opacidad
Abombamiento de la
cornea.
Grado de | Severidad de la ectasia Leve: <45 Ordinal
gueratocono corneal segun poder dioptrico | poderado: 45-52

o radio de curvatura

Avanzado: 52-62

Severo: > 62
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Grado de | Nivel de severidad del defecto | Bajo Ordinal
astigmatismo | refractivo Medio
Alto
Localizacion Zona o area de la cornea Central, temporal inferior, | Nominal
corneal afectada nasal inferior, central
inferior, superior
Patrén Prueba clinica que simula el Radio de curvatura, | Razon
topografico relieve corneal anterior, mapas de  elevacion
mediante un dispositivo corneal, poder dibptrico
denominado topografo corneal
computarizado.
Paquimetria Examen que mide el grosor de | < 200 micras Razén

la cérnea.

200 — 300 micras
300- 400 micras
400 — 500 micras

2 500 micras
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VIl. MATERIAL Y METODOS
VII.1. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte transversal, coleccion
prospectiva de datos con el objetivo de determinar la incidencia de queratocono en
los centros de salud Dr. Vinicio Calventi, Hospital Central de las Fuerzas Armadas y
Centro de Oftalmologia Avanzada. Marzo-Septiembre 2016. (Ver anexo XIII.1.

Cronograma).

VII.2. Demarcacién geogréfica

La investigacion fue realizada en el area de Oftalmologia del Hospital General Dr.
Vinicio Calventi, ubicado en el Municipio Santo Domingo Oeste de la Provincia Santo
Domingo, en los Alcarrizos Barrio la Union, delimitado, al Este, por la Calle Sanchez
y el Liceo Max Enriquez Urefia; al Oeste por la Calle Napoleén Bonaparte; al Sur por
la carretera Hato Nuevo; Al Norte, por el Barrio La Unién. En el Central de las
Fuerzas Armadas, de Santo Domingo, Distrito Nacional, de la Republica Dominicana,
ubicado en la Avenida Ortega y Gasset, al norte la Av. John F. Kennedy, al sur la
Calle Prof. Aliro Paulino, al este Av. Ortega y Gasset y al Oeste la Calle del Carmen.
Oftalmologia Avanzada, Calle Padre Fantino Falco 3, Santo Domingo. (Ver vista area

de los centros).

?bmmul Vinioo Caverti

Mapa cartogréafico Vista aérea
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VII.3. Universo
Estuvo constituido por 5,008 pacientes atendidos en la consulta de oftalmologia,
en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi, Central de las Fuerzas Armadas y

Oftalmologia Avanzada. Marzo-Septiembre 2016.

VIl.4. Muestra
La muestra estuvo constituida 40 por ojos en 23 los pacientes de ambos sexos
que presentaron queratocono en los centros de salud Dr. Vinicio Calventi, Central de

las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada. Marzo-Septiembre 2016.

VII.5. Criterios de inclusion
1. Todos los pacientes con diagndstico de queratocono en los Centros Dr. Vinicio

Calventi, Central de las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada.
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2. Todos los expedientes clinicos de los pacientes completos.

3. No se discriminara la edad/sexo.

VII.6. Criterios de exclusion
1. Aquellos pacientes a quienes no se les realiz6 topografia corneal.
2. Expedientes incompletos y no localizables.
3. Pacientes hopitalizados y de emergencia atendidos en el servicio de

oftalmologia.

VII.7. Instrumento de recoleccion de los datos

La recoleccion de la informacién se realiz6 a través de un formulario integrado por
preguntas abiertas y cerradas, este formulario contiene los datos sociodemograficos
de los pacientes, informacion relacionada con las manifestaciones clinicas de
presentacion, localizacion de la patologia, y otros datos cientificos de interés (Ver

anexo XIIl.2. Instrumento de recoleccion de datos).

VII.8. Procedimiento.

Pacientes a los que se les realizaron topografia corneal computarizada y se
recolectaron las siguientes variables: poder dioptrico en el apex del queratocono (ka)
y su eje, poder dioptrico central y del ojo contralateral (Kc, Kcc), el poder dioptrico
corneal medio en la mitad superior e inferior tomando medidas a 3 mm del centro en
puntos separados 30 grados, astigmatismo obtenido mediante la diferencia entre los
valores de los meridianos fuerte y débil calculados por el topégrafo.

Dividiremos el queratocono en 3 categorias: queratocono central simétrico
(cuando el apex del cono esta dentro de un circulo de radio de 3-4 mm del centro
geomeétrico corneal), central asimétrico (se presenta en forma de boton o de 8) y el
periférico se presenta con un apex desplazado hacia la periferia de la cornea.
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VII.9. Tabulacion
Los datos obtenidos en la presente investigacion fueron sometidos a revision para

Su procesamiento y tabulacion para lo que se utilizara el programa Epi-Info.

VII.10. Andlisis.

Los resultados obtenidos de los datos recolectados, son presentados en cuadros y
graficos prueba de chi chuadrado, objeto de un andlisis tedérico que permite una
mejor interpretacion de los resultados, al final de los mismos ofrecemos las

conclusiones y recomendaciones de lugar.

VII.11. Aspectos éticos.

El presente estudio sera ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinkil?y
las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS).108

El estudio implica el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal que
labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos seran
manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con esta
informacion y protegidas por clave asignada y manejada Unicamente por la
investigadora. Todos los informantes identificados durante esta etapa seran
abordados de manera personal con el fin de obtener su permiso para ser
contactadas en las etapas subsecuentes del estudio.
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VIIl. RESULTADOS

Cuadro 1.

Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,

Central De las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre 2016.

Segun Universo de pacientes y casos detectado por centro médico.

Universo Casos detectados Total
Centro Médico
Frec. % FREC. % Frec. %
Oftavanzada 1,784 35.6 21 52.5 1,805 0.4
H. Dr. Calventi 2,013 40.2 16 40.0 2,029 0.3
H. Central FF. AA. 1,211 24.2 3 7.5 1,214 0.3
Total 5,008 100.0 40 100.0 5,048 0.8

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.

De un total de 5,008 pacientes estudiados en los tres centros de salud, 40.2 por

ciento de los pacientes correspondieron al Hospital Dr. Vinicio Calventi, el 35.6 por

ciento Hospital Central de las Fuerzas Armadas y el 24.2 por ciento de los pacientes

a Oftavanada.
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Gréfico 1. Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,
Central De las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre 2016.

Segun Universo de pacientes y casos detectado por centro médico.

60
501
40
301
201
10;

N\

N\

N\

Universo Casos detectados Total

O oftavanzada B H. Dr. Calventi 0 H. Central FF AA.

Fuente: cuadro 1.
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Cuadro 2. Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,

Central De las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre 2016.

Segun comparacion de casos detectados (Ojos) por institucion.

Ojo derecho Ojo izquierdo Total
Centro Médico Frec. % Frec. % Frec. %
H. Dr. Calventi 8 38.0 8 42.1 16 40.0
H. Central FF. AA. 2 9.6 1 5.2 3 7.6
Oftavanzada 11 47.9 10 52.7 21 52.6
Total 21 95.5 19 100.0 40 | 100.0

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.

De un total de 40 pacientes estudiados en dichos centros, el 52.7 por ciento de

los pacientes estudiados en oftavanzada tenian afectado el ojo izquierdo, 47.9 por

ciento el ojo derecho, en el Hospital Vinicio Calventi, del 42.1 por ciento tuvieron el

0jo izquierdo y el 38.0 por ciento el ojo derecho, siendo en menor frecuencia los

pacientes estudiados en el hospital Central de las Fuerza Central con 9.6 por ciento

el ojo derecho y 5.2 por ciento ojo izquierdo.
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Gréfico 2. Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,
Central De las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre 2016.

Segun comparacion de casos detectados (Ojos) por institucion.
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Fuente: cuadro 2
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Cuadro 3. Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,
Central De las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre
2016. Segun edad.

Edad (afios) Frecuencia %
<20 3 13.7
20-29 16 69.6
30-39 2 8.7
40-49 1 4.3
=50 1 4.3
Total 23 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

La edad mas afectada fue entre 20-29 afios con un 69.6 por ciento de los
pacientes, seguida los menores de 20 afios con 13.7 por ciento, 8.7 por ciento

tenian de 30-39 afios, 4.3 por ciento 40-49 afios y 2 50 afios con un 4.3 por ciento.

Gréfico 3. Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,
Central De las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre
2016. Segun edad.
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Fuente: Cuadro 3
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Cuadro 4. Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,

Central De las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre 2016.

Segun sexo.
Sexo Frecuencia %
Masculino 10 43.4
Femenino 13 56.6
Total e 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El 56.6 por ciento de los pacientes estudiados eran del sexo femenino y el 43.4

por ciento de sexo masculino.

Gréfico 4. Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,

Central De las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre

2016. Segun sexo.

Sexo

| Masculino

™ Femenino

Fuente: Cuadro 4.
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Cuadro 5. Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,
Central De las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre 2016.

Asociacion a enfermedades sistémicas — locales y herencia.

Enfermedad o condicién Frecuencia %
Sindrome de Down 0 0.0
Asma 2 8.7
Dermatitis atopica 2 8.7
Conjuntivitis alérgica 10 43.4
Factores genéticos (herencia) 1 4.3
Ninguna 8 34.8
Total 23 100.0

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos..

El 43.4 por ciento de los pacientes presentaron conjuntivitis alérgica, el 8.7 por ciento
dermatitis atopica, el 8.7 por ciento asma, el 4.3 por ciento factores genéticos

(herencia), el 43.8 por ciento no presentaron ninguna enfermedad.
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Grafico 5. Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,
Central De las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre

2016. Segun. Asociacion a enfermedades sistémicas — locales y herencia.
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Fuente: Cuadro 4



Cuadro 6. Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,

Central De las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre 2016.

Segun sintomas.

Sintomas
Ojo derecho Frecuencia %
Prurito ocular, Ardor - picazon 8 34.8
Vision Lejana deficiente o distorsionada 21 91.3
Fotofobia 1 4.3
Intolerancia (No adaptacion) a las gafas correctoras 15 65.2
Intolerancia a Lentes de contacto 4 17.3
Frotamiento Ocular 8 34.8
Destellos De Luz Nocturnos 1 4.3
Imagenes Fantasmas 0 0.0
Ojo Izquierdo Frecuencia %
Prurito ocular, Ardor - picazén 9 39.1
Vision Lejana deficiente o distorsionada 18 78.2
Fotofobia 3 13.0
Intolerancia (No adaptacion) a las gafas correctoras 11 47.9
Intolerancia a Lentes de contacto 4 17.3
Frotamiento Ocular 5 21.8
Destellos De Luz Nocturnos 0 0.0
Imagenes Fantasmas 1 4.3

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

El 91.3 por ciento de los pacientes tuvieron vision lejana o distorsionada, el 65.2 por

ciento intolerancia a las gafas correctoras en su ojo derecho, el 34.8 por ciento

frotamiento ocular, el 34.8 por ciento Prurito ocular, Ardor - picazén,

intolerancia a lentes de contacto, el 5.3 por ciento, 4.3 por ciento y el 4.3 por ciento.

el 17.3 por ciento
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En relacion al ojo izquierdo el 78.2 por ciento de los pacientes tuvieron vision lejana
deficiente o distorsionada, el 47.9 por ciento intolerancia a las gafas correctoras, el 39.1
por ciento prurito ocular, ardor-picazon, el 21.8 por ciento frotamiento ocular, el 13.0 por
ciento fotofobia, el 17.3 por ciento intolerancia a lentes de contacto, el 4.3 por ciento
imagenes fantasmas.
Grafico 6. Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,
Central De las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre 2016

Segun sintomas.
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Fuente: cuadro 6
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Cuadro 7. Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,
Central De las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre 2016.

Segun signos.

Signo

Ojo Derecho Frecuencia %
Refraccion inestable (Cambios 8 34.8
frecuentes

Reflejo retinoscopio — Imagenes en 5 21.8
tijeras

Estrias de Vogt 7 30.4
Signo de Munson 10 43.4
Anillo de Kayser- Fleischer 1 4.3
Prominencia de nervios corneales 6 26.0
Leucoma Corneal 4 17.3
Ojo Izquierdo Frecuencia %
Refraccion inestable (Cambios 8 34.8
frecuentes

Reflejo retinoscopio — Imagenes en 4 17.3
tijeras

Estrias de Vogt 8 34.8
Signo de Munson 9 39.1
Anillo de Kayser- Fleischer 1 4.3
Prominencia de nervios corneales 8 34.8
Leucoma Corneal 2 8.7

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Al observar los signos del ojo derecho, el 43.4 por ciento de los pacientes
presentaron signo de Munson, el 34.8 por ciento refraccidon inestable (cambio
frecuentes), el 30.4 por ciento estrias de Vogt, el 26.0 por ciento, el 21.8 por
ciento reflejo retinoscopio-imégenes en tijera, 17.3 por ciento leucoma corneal, el
4.3 por ciento anillo de Kayser-Fleischer.

En relacion al ojo izquierdo y los sintomas el 39.1 por ciento de los pacientes
presentaron signo de Munson, el 34.8 por ciento prominencia de nervios
corneales, el 34.8 por ciento refraccion inestable (cambio frecuentes), el 34.8 por
ciento estrias de Vogt, el 17.3 por ciento reflejo retinoscopio-imégenes en tijera,

el 8.7 por ciento leucoma corneal y el 4.3 por ciento anillo de Kayser-Feischer.
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Gréfico 7. Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,
Central De las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre 2016.
Segun signos.
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Fuente: Cuadro 7
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Cuadro 8. Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,
Central De las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre 2016.

Grado de Queratocono segun poder dioptrico de la cérnea.

Grado
Ojo Derecho Frecuencia %
Leve <45 5 21.8
Moderado 45-52 5 21.8
Avanzado 52-62 10 43.4
Severo = 62 1 4.3
Ojo Izquierdo Frecuencia %
Leve <45 5 21.8
Moderado 45-52 5 21.8
Avanzando 52-62 9 39.1
Severo 262 0 0.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

En relacion al grado, el 43.4 por ciento de los pacientes tuvo un grado avanzado
52-62, el 21.8 por ciento moderado 45-52 el 21.8 por ciento leve < 45.
En cuanto al ojo izquierdo tuvieron un grado avanzado el 39.1 de 5 2-62, el 21.8

por ciento un grado moderado 45-52 y un grado leve <45 el 21.8 por ciento.
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Gréfico 8. Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,

Central De las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre

2016. Grado De Queratocono segun poder didptrico de la cornea.
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Fuente: Cuadro 8
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Cuadro 9. Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,

Central De las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre 2016.

Grado Astigmatico.

Grado de Astigmatismo

Ojo Derecho Frecuencia %
Bajo 5 21.8
Medio 4 17.3
Alto 12 52.1
Ojo Izquierdo Frecuencia %
Bajo 5 21.8
Medio 4 17.3
Alto 10 43.4

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.

El 52.1 por ciento de los pacientes tuvo un grado de astigmatismo en el ojo

derecho alto, el 21.8 por ciento un grado de astigmatismo bajo y el 17.3 por ciento un

grado de astigmatismo medio.

En relacion al ojo izquierdo el 43.4 por ciento fue alto, el 21.8 por ciento bajo y el

17.3 por ciento medio.

Gréfico 9. Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,

Central de las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre

2016. Grado Astigmatico.
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Cuadro 10. Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,
Central de las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre

2016. Localizacion Corneal (Apex-pico maximo de elevacion).

Localizacion Corneal

Ojo Derecho Frecuencia %
Central 8 34.8
Temporal Inferior 1 4.3
Nasal Inferior 1 4.3
Central Inferior 10 43.4
Superior 1 4.3
Ojo Izquierdo Frecuencia %
Central 7 30.4
Temporal Inferior 1 4.3
Nasal Inferior 1 4.3
Central Inferior 8 34.8
Superior 2 8.7

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El 43.4 por ciento de los pacientes segun la localizacion corneal en el ojo derecho,

el 34.8 por ciento central, el 4.3 por ciento temporal inferior, el 4.3 por ciento nasal

inferior y el 4.3 por ciento.

En relacién al ojo izquierdo, el 34.8 por ciento fue en el central inferior, el 30.4 por

ciento central, el 8.7 por ciento superior y el 4.3 por ciento temporal inferior y 4.4 por

ciento nasal inferior.
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Gréfico 10. Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,

Central de las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre

2016. Segun. Localizacion Corneal
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Cuadro 11. Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,

Central de las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre 2016.

Segun patron topografico (Area de mayor poder didptrico — zona de maxima altura en

cara anterior de la cornea).

Patron Topografico

Ojo Derecho Frecuencia %
Encurvamiento Central 9 39.1
Patron Asimétrico (Pajarita) a predominio inferior 4 17.3
Patron Asimétrico (Pajarita) a predominio superior 1 4.3
Periférico (central inferior, superior, infero - Nasal e infero - temporal 7 30.4
Ojo Izquierdo Frecuencia %
Encurvamiento Central 7 30.4
Patrén Asimétrico (Pajarita) a predominio inferior 4 17.3
Patrén Asimétrico (Pajarita) a predominio superior 2 8.7
Periférico (central inferior, superior, infero - Nasal e infero - temporal 6 26.0

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.

En relacion al patron topografico y el ojo derecho el 39.1 por ciento tuvieron

encurvamiento central, el 30.4 por ciento periférico (central inferior, superior, infero-

nasal e infero-temporal, el 17.3 por ciento patrén asimétrico (pajarita) a predominio

inferior y el 4.3 por ciento patron asimétrico (pajarita) a predomino superior.

Al observar el patrén topogréfico en relacion al ojo izquierdo, el 30.0 por ciento

tuvo encurvamiento central, el 26.0 por ciento periférico (central inferior, superior,

infero-nasal e infero-temporal, el 17.3 por ciento patron asimétrico (pajarita) a

predominio inferior y el 8.7 por ciento patron asimétrico (pajarita) a predomino

superior.
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Grafico 11. Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,
Central de las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre
2016. Segun patron topogréafico (Area de mayor poder dioptrico — zona de méaxima

altura en cara anterior de la cornea).
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Fuente: Cuadro 11
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Cuadro 12. Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,
Central de las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre 2016.

Segun. Paquimetria (Grosor corneal).

Paquimetria
Ojo Derecho Frecuencia %
< 200 Micras 0 0.0
200-300 Micras 2 8.7
300-400 Micras 12 60.9
400-500 Micras 7 30.4
Ojo Izquierdo Frecuencia %
< 200 Micras 0 0.0
200-300 Micras 0 0.0
300-400 Micras 10 43.4
400-500 Micras 9 39.1

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.

En relacién a la paquimetria el 60.9 por ciento de los pacientes presentaron en el
ojo derecho de 300-400 micras, el 30.4 por ciento de 400-500 micras y el 8.7 por
ciento de 200-300 micras.

En relacién al ojo izquierdo, el 43.4 por ciento de los pacientes tuvieron 300-400

micras y el 39.1 por ciento de 400-5000 micras.
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Gréfico 12. Incidencia de queratocono en los centros de salud, Dr. Vinicio Calventi,
Central de las Fuerzas Armadas y Oftalmologia Avanzada, Marzo-Septiembre 2016.
Paquimetria (Grosor corneal).
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Fuente: Cuadro 12.
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VIII. DISCUSION

Poder identificar las evidencias de las peculiaridades clinicas iniciales del paciente
con Queratocono, es una herramienta trascendente para el diagndstico precoz y
oportuno; logrando con esto cultivar las practicas preventivas y clinicas que frenan la
progresion de la enfermedad.

Cuando relacionamos el universo estudiado y la muestra positivamente
diagnosticada, encontramos estimaciones que ofrecen una razonable aproximacion
gue permite extrapolarla a la poblacion general del pais; Sin embargo, debido a que
por lo general, el estudio topografico corneal se practica Unicamente a los casos
sospechosos, pudiendo quedar sin detectar un porcentaje importante de casos
subclinicos, que no manifestaron sintomas en la evaluacion visual primaria. Este
pardmetro afecta los resultados, siendo por tanto oportuno pensar, que la incidencia
verdadera, seria todavia mas elevada, si se hubiese realizado un estudio topogréfico
corneal, a todos los pacientes que acudieron a la consulta de los tres centros.

Al analizar los resultado encontramos que la mayoria de los casos detectados
estaban en un estadio avanzado de la enfermedad (aproximadamente 40%), aun asi,
en modo alguno constituye una contradiccion sefialar que, cada dia son mas
frecuentes los estudios topograficos que se realizan, lo que permite evaluar con mas
especificidad las caracteristicas subclinicas de este trastorno, lo que se traduce
estadisticamente en un diagnéstico mas temprano y oportuno de las formas
incipientes de la enfermedad.

Las enfermedades atépicas sean estas locales o sistémicas, continlan siendo el
primer factor de riesgo relacionado con la patologia. Los coeficientes de correlacion y
las propiedades estudiadas, nos facilitaron determinar, mayor aparicion de cuadros
alérgicos y atopicos oculares, determinados por escozor, resequedad, condiciones
estas que llevan al frotamiento, con la consecuente produccion de traumatismos
corneales secundarios; de mantenerse esta condicion, evolucionara hasta la
formacion de una opacidad o cicatriz corneal, con un serio impacto directo en la
funcion visual.

En el presente estudio, cuando analizamos las variables sociodemograficas de

edad y sexo, encontramos que el Queratocono es una patologia mas frecuente en
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los jovenes, siendo los pacientes mas afectados los que se encuentran en el rango
de 20-30 afios de edad.

Revisando la literatura pudimos observar que, algunos autores hablan de una
predileccion por el sexo masculino de la enfermedad, sin embargo, en nuestro
estudio no encontramos una diferencia estadisticamente significativa entre ambos
SEexos.

Al comparar los resultados de los casos encontrados en los diferentes centros, a
pesar de que en el Hospital Vinicio Calventi, el universo de pacientes evaluados fue
mas alto que en el centro de Oftalmologia Avanzada, en este Ultimo se
diagnosticaron mas casos positivos; hecho este que lo atribuimos a que es una
unidad de alta tecnologia especializada, con preminencia en cirugia refractiva y
enfermedades del segmento anterior. La vision borrosa deficiente o distorsionada, la
intolerancia a las gafas correctoras -lentes de contacto y como ya hemos enunciado,
el prurito o escozor ocular, cuna del consecuente frotamiento ocular, constituyeron
los sintomas mas frecuentes que aquejaron a los pacientes. Hecho este que se
corresponde con otros estudios.

Esta establecido cientificamente que, cuanto méas temprano aparece el
queratocono, mayor es su posibilidad de progresion; sin embargo, en las ultimas dos
décadas se ha reducido significativamente el nimero de trasplantes corneales, que
se realizan sobre todo en pacientes jovenes. Lo cual se debe, entre otros factores a
la incorporacién de nuevos procedimientos y técnicas quirdrgicas.

Estamos ante un importante problema de salud publica, lo que obliga a los
profesionales de la salud visual, a emplearse con detenimiento para lograr su
diagnéstico precoz; asi mismo, la educacién en salud visual a la poblacién, por
facultativos debidamente certificados, es una medida efectiva para disminuir la

incidencia y prevalencia del Queratocono y sus complicaciones.
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IX. CONCLUSIONES

1.

N o g A

El 39.2 por ciento de los pacientes correspondieron al Hospital Dr. Vinicio
Calventi, el 36.1 por ciento Hospital Central de las Fuerzas Armadas y el 24.7
por ciento de los pacientes a Oftavanada.

De un total de 40 pacientes estudiados en dichos centros, el 52.7 por ciento de
los pacientes estudiados en oftavanzada tenian afectado el ojo izquierdo, 47.9 por
ciento el ojo derecho, en el Hospital Vinicio Calventi, del 42.1 por ciento tuvieron
el ojo izquierdo y el 38.0 por ciento el ojo derecho, siendo en menor frecuencia los
pacientes estudiados en el hospital Central de las Fuerza Central con 9.6 por
ciento el ojo derecho y 5.2 por ciento ojo izquierdo.

La edad mas afectada fue entre 20-29 afios con un 69.6 por ciento de los
pacientes.

El 56.6 por ciento de los pacientes estudiados eran del sexo femenino.

El 43.4 por ciento de los pacientes presentaron conjuntivitis alérgica.

El 91.3 por ciento de los pacientes tuvieron vision lejana o distorsionada.

En relacion al ojo izquierdo el 78.2 por ciento de los pacientes tuvieron vision
lejana deficiente o distorsionada.

Al observar los signos del ojo derecho, el 43.4 por ciento de los pacientes
presentaron signo de Munson, el 34.8 por ciento refraccion inestable (cambio
frecuentes), el 30.4 por ciento estrias de Vogt, el 26.0 por ciento, el 21.8 por
ciento reflejo retinoscopio-imégenes en tijera, 17.3 por ciento leucoma
corneal, el 4.3 por ciento anillo de Kayser-Fleischer.

En relacién al ojo izquierdo y los sintomas el 39.1 por ciento de los pacientes
presentaron signo de Munson, el 34.8 por ciento prominencia de nervios
corneales, el 34.8 por ciento refraccion inestable (cambio frecuentes), el 34.8
por ciento estrias de Vogt, el 17.3 por ciento reflejo retinoscopio-imégenes en

tijera.

10.En relacién al grado, el 43.4 por ciento de los pacientes tuvo un grado avanzado

52-62. En cuanto al ojo izquierdo tuvieron un grado avanzado el 39.1 de 5 2-62.

11. El 52.1 por ciento de los pacientes tuvo un grado de astigmatismo en el 0jo

derecho alto. En relacion al ojo izquierdo el 43.4 por ciento fue alto.
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12.El 43.4 por ciento de los pacientes segun la localizacion corneal en el ojo
derecho. En relacion al ojo izquierdo, el 34.8 por ciento fue en el central inferior,
el 30.4 por ciento central.

13.En relacion al patron topografico y el ojo derecho el 39.1 por ciento tuvieron
encurvamiento central, el 30.4 por ciento periférico (central inferior, superior,
infero-nasal e infero-temporal. Al observar el patrén topogréafico en relacién al ojo
izquierdo, el 30.0 por ciento tuvo encurvamiento central.

14.En relacion a la paquimetria el 60.9 por ciento de los pacientes presentaron en el
ojo derecho de 300-400 micras, En relacién al ojo izquierdo, el 43.4 por ciento de
los pacientes tuvieron 300-400 micras.
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X. RECOMENDACIONES

1. Debido a que el Queratocono es la primera causa de trasplante corneal en
pacientes jovenes. La deteccion precoz es basica para evitar la progresion, o los
casos muy avanzados de la enfermedad, pudiendo con ello lograrse impedir o
diferir dicho procedimiento.

2. Fomentar y elevar el conocimiento en los pacientes afectados de Queratocono
Subclinico, 0 en etapas iniciales, respecto de la importancia de evitar el
frotamiento ocular, ya que es un importante factor de riesgo en la progresion de
la enfermedad. Asi mismo recomendarles a estos pacientes que deben
someterse a revisiones oculares y/o visuales continuas, para que el especialista
pueda aconsejarle las pautas terapéuticas mas convenientes segun cada caso.

3. Concientizar a los padres, tutores y maestros sobre la importancia del examen
visual especializado en la primera infancia, ya que un defecto visual impacta
directamente el rendimiento escolar o en el aprendizaje del nifio o nifia.

4. Orientar a médicos familiares y/o pediatras sobre la importancia del mecanismo
de referencia y contra referencia frente a cualquier sintoma de deficiencia visual.

5. Instruir y/o formar a los médicos residentes de oftalmologia sobre las técnicas y
evaluaciones clinicas fundamentales y precisas para el diagndstico temprano
del Queratocono.

6. Los centros privados de atencion visual, deberan hacer inversiones con el
objetivo de adquirir los equipos tecnolégicos necesarios para la deteccion
precoz del trastorno, como son el topégrafo corneal computarizado,
aberrometros entre otros.

7. El estado dominicano como garante y rector de las politicas publicas en materia
de salud, a través del ministerio de salud, debera equipar los servicios de
oftalmologia de los diferentes centros meédicos de atencion, con la tecnologia
necesaria para coadyuvar en la realizacion de mejores screening visuales. Asi
mismo sugerimos que este subsidie a través del seguro nacional de salud
(SENASA), los costosos procedimientos quirdrgicos, que requiere la poblaciéon

mas empobrecida del pais, afectada de Queratocono.
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8. Recomendamos a la superintendencia de salud y riesgos laborales (SISALRIL),
incluir en el plan béasico de salud (PBS), todos los estudios diagnosticos vy
procedimientos quirdrgicos para tratar esta patologia. Logrando con ello que
tengan la cobertura requerida, en todas las administradoras de riesgos de salud

(ARS), para beneficio de los pacientes afectados.
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XIl. ANEXOS

XII.1. Cronograma

Actividades Tiempo: 2016

Seleccién del tema

Busqueda de referencias Enero
Elaboracion del anteproyecto Febrero

Sometimiento y aprobacion

Revision expedientes clinicos Marzo
Tabulacion y analisis de la informacion ©

B _ o  Abril-julio
Redaccion del informe a
Revision del informe Agosto
Encuadernacion Septiembre

Presentacion Septiembre




XIl.2. Instrumento de recoleccion de datos

INCIDENCIA DE QUERATOCONO EN LOS CENTROS DE SALUD DR. VINICIO
CALVENTI, CENTRAL DE LAS FUERZAS ARMADAS Y OFTALMOLOGIA
AVANZADA. MARZO -SEPTIEMBRE 2016.

Formulario:

1.

Sexo:F___ M

Edad: afnos

Signos y sintomas:

Sintomas

Signos:

4.Grado de queratocono: Leve: < 45 Moderado: 45-52

Avanzado: 52-62_ Severo: > 62

Grado de astigmatismo: Bajo_ Medio____ Alto

Localizaciéon corneal:

Patron topografico:

Paquimetria: <200 micras 200-300 micras 300-400micras

400-500 micras____ 2500 micras____

99



XII.3. Costos y recursos

XI1.3.1. Humanos
e Un sustentante
e Dos asesores (metodologico y clinico)
e Estadigrafo
e Digitador
e Residentes de medicina familiar
e  Secretaria
XII.3.2. Equipos y materiales Cantidad Preci Total
0
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 3 resmas 120 360.00
Papel Mistique 3 resmas 80.00 240.00
Lapices 2 unidad 10.0 20.00
Borras 2 unidad 05.00 10.00
Boligrafos 2 Unidad 10.0 20.00
Sacapuntas 1 unidad 0 12.00
Computador Hardware:
Pentium 11l 700 Mhz; 128 MB RAM,; 12.00
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora Epson stylus 440
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital 1 unidades 2,500.
data proyector 2 unidades 00
Cartuchos Epson stylus 440 2,50 3200.0
0.00 0
1600
.00
XIl1.3.3. Informacion
Adquisicion de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias
(ver listado de referencias)
XI1.3.4. Econdmicos
Papeleria(copias ) 1000 copias 750.00
Encuadernacion 12 informes 00.75 3,000.
Alimentacién 250. 00
Transporte 00 6,000.
Imprevistos 00
4,000.
00
2,000.
00
Total $
22,112.00

e Los costos totales de la investigacion.
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Xll.4. Evaluaciéon

Sustentantes:
Wellington Xavier Mateo Diaz Luis Armando Féliz Castillo
Asesores:
Dr. Wellington Mateo Ramirez (Clinico) Rubén Dario Pimentel (metodolégico)
Jurado:

Autoridades:

Dr. Eduardo Garcia Dr. José Asilis Zaiter
Director Escuela de Medicina Decano Facultad Ciencias de la Salud
Evaluacion:

Fecha de entrega:

102



