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l. INTRODUCCION

Queratocono, patologia descrita por primera vez por John Nottingham en el afio de
1854, @ se derivada de la palabra griega Keras o kerato (cérnea) y konos (cono).

Se le define como la ectasia primaria mas comudn y la causa mas importante de
trasplante corneal en paises en desarrollo. ¥ Se presenta de forma bilateral,
asimétrica, progresiva y de origen no inflamatorio. ?5¢" Uno de los estudios mas
citados a lo largo de los tiempos es el estudio de Kennedy et al. @2 realizado en
1986, donde se reporta una incidencia de 2.0 por 100,000 habitantes. Los estudios
sobre incidencia y prevalencia del gueratocono varian segun la etnia de la poblacion
en estudio, muestra y criterios de inclusion. A pesar que se ven afectados ambos
sexos, en la mayoria de estudios se ha reportado una mayor prevalencia en los
hombres en un 61.2% y en mujeres en un 38.8%, en el que los hombres tienen
menor edad al momento del diagndstico en comparacion con las mujeres. @7 El
gueratocono por lo general se hace evidente en la segunda década de la vida o
pubertad, aunque también se ha reportado que la enfermedad puede desarrollarse
antes o mas tarde en la vida y continta progresando hasta la tercera y cuarta década
de vida, cuando se suele detener su progresion. ?® En un estudio prospectivo de
casos y controles que se realiz6 en la poblacién de Iran con dos afios de seguimiento
concluyeron que la primera presentacion de sintomas con queratocono se encuentra

entre los rangos de edad de 21.03 + 6.17 afios. 47

A medida que ha avanzado la tecnologia en estudios diagndsticos siendo estos mas
sensibles para la identificacibn del queratocono en estadios tempranos o
subclinicos, se ha reportado un aumento en la incidencia y prevalencia de ésta
patologia. * El primero en medir la curvatura anterior de la cérnea fue Scheiner en
1619, colocando espejos de diferentes curvaturas frente a los ojos hasta encontrar
una imagen del mismo tamafio que la misma cérnea. Posteriormente el cartografo
austriaco Theodor Scheimpflug fue el primero en introducir el principio fisico que
lleva su nombre al campo de la fotografia en 1904. 2 Segun el Consenso Global
de Queratocono y Enfermedades Ectasicas, realizado en el afio 2015, donde
participaron las 4 sociedades méas importantes de cérnea de todo el mundo, se

concluye que el gold estdndar para el diagnostico de queratocono temprano o
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subclinico es la tomografia de coherencia éptica o Scheimpflug (Pentacam). 9 A la
vez se estipulan tres hallazgos mandatorios para el diagnéstico de queratocono;
encorvamiento de la cara posterior de la cérnea, distribucién paquimétrica anormal

y adelgazamiento corneal de origen no inflamatorio.

A lo largo del tiempo se han utilizado diferentes modelos para clasificar el
gueratocono, entre los mas utilizados se encuentra el sistema de clasificacion de
Amsler-Krumeich (AK), éste fue propuesto por Marc Amsler en 1947. ©9 Esta
clasificacién se basa en la medicién de la refraccion con gafas, queratometria
central, presencia o ausencia de cicatrices y grosor corneal central o del apex. 0
Dentro de las desventajas de ésta clasificacion se encuentra que; solo refleja datos
de la curvatura corneal posterior, depende del grosor de corneal apical en lugar del
punto mas delgado, falta de consideraciones de agudezas visuales, los diferentes
parametros pueden caer en diferentes etapas, mala diferenciacion entre lo normal y
lo anormal. Ademas, en el Consenso Global de Queratocono se acordd que, la
paquimetria corneal central es el indicador menos confiable para descartar el
diagnéstico de queratocono, ya que el 4pex o centro corneal no siempre coincide
con el punto mas delgado ya que en el queratocono a menudo se encuentra

desplazado. 9

El grupo de panelistas durante el Consenso Global de Queratocono y Enfermedades
Ectasicas, acuerdan que, no existia un sistema de clasificacion adecuado que
englobara todos los datos que ofrece la tomografia corneal como tecnologia
diagndstica moderna, 9 y se crea el sistema de Clasificacion ABCD de Belin en el
afio 2016. @7 Este estudia cuatro parametros; radio de curvatura corneal anterior (A)
y posterior, tomado de una zona Optica de 3,0 mm centrada en el punto mas delgado,
paquimetria corneal mas fina (C), y agudeza visual mejor corregida a distancia (D).
(37.39.40) Este sistema de clasificacion se considera el mas apropiado ya que involucra
la cara posterior de la cornea que es la primera en afectarse en estadios tempranos
o subclinicos, y se basa en la paquimetria més fina de la cornea en lugar del 4pex
corneal. Este sistema de clasificacion es relativamente facil de usar y tiene la ventaja
de clasificar cada componente de forma independiente, reconocer la enfermedad
subclinica y agregar una etapa 0 para reflejar mejor la ausencia de enfermedad

probable. También permite planes de tratamientos mas oportunos o tempranos, ya

4
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gue diferentes superficies de la cérnea pueden ser mas susceptibles a diferentes

intervenciones médicas o quirdrgicas.

El presente trabajo pretende realizar una estadificacion tomografica del queratocono
basada en la clasificacion ABCD de Belin para queratocono en pacientes que
consultaron por primera vez en el Instituto Panamericano contra la Ceguera, marzo-
agosto 2021. Este permitira conocer la distribucion del queratocono en los diferentes
grupos de edades correlacionando cada variable de forma de independiente. El
objetivo es promover la aplicacién de ésta clasificacion como parte del protocolo en
la evaluacion y conducta terapéutica, ya que al englobar datos de las nuevas
técnicas de imagen (es decir, la tomografia) se permite la deteccion del queratocono
en estadios subclinicos, antes que la pérdida visual se vea muy afectada o se
documente la presencia de signos oculares de fase tardia y se requieran

tratamientos mas invasivos como el trasplante de cérnea.
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Il OBJETIVOS

1. OBJETIVO GENERAL:

Analizar la distribucion del queratocono en los diferentes grupos de edades
utilizando el sistema de clasificacion ABCD de Belin basado en Pentacam (Oculus,
Wetzlar, Alemania) en pacientes que consultan por primera vez en el Instituto

Panamericano Contra la Ceguera, Guatemala, marzo-agosto 2021.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-Conocer la prevalencia por género y edad de pacientes con diagndstico de

gueratocono en Instituto Panamericano Contra la Ceguera.

-Estadificar el grado de severidad de queratocono en pacientes recién
diagnosticados a través del sistema de clasificacion ABCD de Belin basado en
Pentacam.

-Reconocer el estadio del queratocono en relacién a la edad y género de los

pacientes que consultan por primera vez.

-Documentar la distribucién de combinaciones en los diferentes parametros que se

estudian en la clasificacion ABCD de Belin.
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[I. MARCO TEORICO

1. DEFINICION

El queratocono, se describe por primera vez por John Nottingham en el afio de 1854,
@ derivada de la palabra griega Keras o kerato (cérnea) y konos (cono) que

significa protrusién de la cornea en forma de cono. ?® A lo largo de los afios se le
ha conocido como la ectasia primaria mas comudn y la causa mas importante de
trasplante corneal en paises en desarrollo. ® Por lo general se desarrolla como una
ectasia o protuberancia corneal anterior en forma de cono el cual da como resultado
un alto grado de astigmatismo irregular y alta miopia causando discapacidad visual
variable. @5 Esta degeneracion corneal es bilateral, asimétrica y progresiva de
origen no inflamatorio. ¢®8" El queratocono puede tener un inicio insidioso y
encontrarse en estadios diferentes entre un ojo y otro al momento del diagnéstico,
se ha determinado que el 50% de los ojos no afectados de sujetos con queratocono
unilateral desarrollardn la enfermedad en el otro ojo en 16 afios a partir del
diagnéstico. @ A la vez hay informes en que demuestran que el queratocono es casi
exclusivamente bilateral asimétrico en un 96% de los casos, ® y puede presentarse
en el ojo contralateral en un periodo tan corto de 2 a 6 afios. ® EI queratocono
afecta a ambos sexos, aunque estudios de casos y controles han reportado al
hombre como factor de riesgo para padecer queratocono. El queratocono por lo
general se hace evidente en la segunda década de la vida o pubertad, aunque
también se ha reportado que la enfermedad puede desarrollarse antes 0 mas tarde
en la vida y continla progresando hasta la tercera y cuarta década de vida, cuando
se suele detener su progresion. @8 El adelgazamiento corneal ocurre normalmente
en la cornea inferotemporal y central, aunque también se han descrito casos con
localizaciones superiores. ® Como bien se mencioné en el Consenso Global de
Queratocono y Enfermedades Ectasicas publicado en el afio 2015, @9 el término
“ectasia” se define como una dilatacion o distorsion de una estructura tubular. Este
concepto hace que se le atribuya éste término ampliamente a diversas condiciones
gue causen distorsion o cambios en la forma corneal. Es por ello que el panel de

expertos que estuvo conformado por las cuatro sociedades de cérnea mas
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importantes del mundo llegaron a determinar aquellas patologias que se
clasificarian como “trastorno ectasico” que incluiria: al queratocono, degeneracion
marginal pellcida, queratoglobo, ectasia corneal posterior a cirugia refractiva; de las
patologias que seran englobadas en el término “trastorno no ectasico” como:
degeneracion marginal de Terrien, dellen, melting inflamatorios y cambios corneales
post-traumaticos el cual debera ser considerado como “trastorno de
adelgazamiento”. Los expertos coincidieron en tres hallazgos mandatorios para el
diagnéstico de queratocono que son; el encorvamiento de la cara posterior de la

cornea, distribucion paquimétrica anormal y adelgazamiento corneal de origen no

inflamatorio. ¢®

2. PREVALENCIA E INCIDENCIA

La incidencia se define como el nimero de casos nuevos diagnosticados dentro de
un periodo de tiempo especifico (generalmente un afio), mientras que la prevalencia
es el numero de casos existentes en un momento dado. Por lo tanto, la prevalencia

del queratocono es, por definicion, siempre mas alta que la incidencia anual. @V

La tasa de prevalencia e incidencia del queratocono varia en los diferentes estudios
y dependera de los criterios diagndsticos, criterios de inclusion y exclusion de los
estudios y de la poblacién en estudio. Esto hace que se obtengan diferentes datos
cuando se analizan los resultados. Uno de los estudios mas citados a lo largo del
tiempo es el estudio de Kennedy et al. ? realizado en 1986 en los Estados Unidos
donde reportan una incidencia de 2.0 por 100,000 habitantes siendo este mayor en
los hombres que en las mujeres. Las tasas de incidencia especificas por edad
alcanzaron un maximo en los grupos de edad mas jovenes, y el pico se produjo a
una edad ligeramente mas joven para los hombres (15-24 afios) que para las
mujeres (25-34 afios). En el afio 2019 se lleva a cabo un meta-analisis donde
participaron 15 paises, se report6 una prevalencia de queratocono de 1.38 por 1,000
en la poblacion mundial. La prevalencia de queratocono en los hombres fue de 20.6

por 1,000 y en mujeres de 18.33 por 1,000. Segun estos hallazgos se puede
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establecer que los hombres tienen un 1% mas de probabilidad de padecer

gueratocono. ¥

En un estudio reciente de prevalencia de queratocono entre estudiantes de
secundaria en Nueva Zelanda ) 2019, report6 que el 56.9% de los participantes
eran hombres. Los 3 grupos étnicos principales fueron blancos (60%), maories
(14%) y asiaticos (11%). La Kmax media general en aquellos con queratocono fue
de 48.7 dioptrias (D) en comparaciéon con 43.8 D en aquellos sin queratocono. La
paquimetria mas fina media en aquellos con queratocono fue 493,6 um en
comparacion con 546,2 um en aquellos sin queratocono. En aquellos con
gueratocono, una agudeza visual de 0,2 LogMAR o peor tenia mas probabilidades
de estar asociada con queratocono. En Nueva Zelanda, los datos pediatricos han
demostrado que el queratocono es la principal indicacion (67,2%) para trasplante de
cérnea en personas de 14 aflos o menos, que se observd que era

considerablemente mas alta que las tasas internacionales (0% -11%).

Se realizé un estudio de incidencia y prevalencia del queratocono en Dinamarca con
datos obtenidos de 2011-2015. La tasa de incidencia promedio 2011-2015 fue de
3.60 por 100,000 personas por afio. Esto demostré una prevalencia de 44 por
100,000 habitantes. Se concluy6 que la incidencia aumento6 de 2 a 3 veces durante
los Gltimos 10 a 15 afios. ** El estudio “Raine”, *>)sobre prevalencia de queratocono
basado en imagenes Scheimpflug, realizado en la poblaciéon australiana con un
seguimiento de 20 afios mostro una prevalencia de 1 en 84 habitantes (1.2%) siendo

de los mas altos reportados a nivel mundial.

2.1 GENERO

Actualmente diversos estudios no han podido encontrar una diferencia significativa
en cuanto a prevalencia e incidencia del queratocono entre los géneros, ya que

algunos reportan una mayor prevalencia en mujeres, mientras que otros estudios
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han encontrado una mayor prevalencia en hombres. Se cree que antes de 1955, la
mayoria de datos de incidencia de queratocono era en mujeres, esto debido a que
en los Estados Unidos hubo un menor nimero de poblacion masculina debido a la
Segunda Guerra Mundial y los datos podrian estar sesgados, mientras que después
de 1955 se inform6 una alta incidencia en hombres. Existen diferencias entre
hombres y mujeres como los factores biomédicos, diferencias anatomicas,
fisiologicas, hormonales y genéticas. A la vez se presentan diferencias psicosociales
gue comprometen la salud de la mujer, como habitos nutricionales, estilos de vida,
nivel educativo, servicios médicos, personalidad y asistencia a evaluaciones
médicas. Existen diferencias en cuanto a la epidemiologia del ojo seco, en los que
influye la anatomia, fisiologia de las glandulas lagrimales y de Meibomio, nimero de
células caliciformes, caracteristicas fisicas y quimicas de la lagrima. También son
diferentes la cantidad de parpadeo y dimensiones de la 6rbita entre los géneros. La
anatomia y comportamiento corneal presentan diferencias segun el género siendo
influenciado el grosor corneal por cambios hormonales, repercutiendo también en la
curvatura, topografia, sensibilidad, manifestaciones de la enfermedad y resultados
posteriores a cirugia. Se ha descrito que mujeres embarazadas, menopausicas o de
edad avanzada tienen mas probabilidades de experimentar complicaciones y tener

un resultado visual deficiente después de una cirugia refractiva. 6

Un estudio en México realizado en el afio 2014, mostr6 una prevalencia de
gueratocono del 1.8%, afectando mas a mujeres (66%) que a hombres (33.3%). La
edad media del diagnéstico fue de 16.1 afios de edad (17,3 afios para los hombres
y 15.5 afios para mujeres). El error refractivo mas comdn asociado fue el
astigmatismo miépico compuesto (44.4%) siendo bilateral en la mayoria de los
casos (88.8%). © El estudio de incidencia y prevalencia de queratocono especifica
por edad de los Paises Bajos, ¥ publicado en el afio 2017, reporté que la
prevalencia estimada de queratocono en la poblacion general fue de 1: 375 (265
casos por 100.000). La edad media en el momento del diagnostico fue de 28.3 afios
siendo en su mayoria varones en un 60.6%. También se documentd que cada afio
se realizan aproximadamente 100 trasplantes de cornea por queratocono en los

Paises Bajos, la probabilidad de por vida de recibir un trasplante de cornea es de

10
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aproximadamente el 12%, dicho rango se encuentra dentro de lo informado
previamente que corresponde a un 10-20%.

En un estudio prospectivo de casos y controles que se realizd en la poblacién de
IrAn con dos afios de seguimiento concluyen que la primera presentacion de
sintomas con queratocono se encuentra entre los rangos de edad de 21,03 + 6,17
afos, siendo mayor en hombres (61.2%) que en mujeres (38.8%), donde los
hombres tenian una edad media mas baja en comparacién con las mujeres. @7 El
“Estudio de Queratocono de Evaluacién Longitudinal Colaborativo” (CLEK), 6
demostré que el 56% de los pacientes eran hombres. La edad promedio de las
mujeres era de 40.0 afios y la edad media de los hombres fue de 38.3 afos. Las
mujeres reportaron en mayor medida historia familiar de queratocono (17.0%) en
comparacion con los hombres (11.3%). Es posible que el gueratocono de desarrolle
en una edad mas temprana en los hombres y progrese mas rapidamente,

requiriendo una intervencion quirdrgica.

3. GENETICA

Los familiares de pacientes con queratocono tienen un riesgo elevado de padecerlo
en comparacion con aquellos con familiares no afectados. La mayor parte del
queratocono familiar es autosémico dominante, mientras que también se ha
sugerido un patrén autosémico recesivo. Los estudios de ligamiento basados en la
familia han identificado al menos 19 loci genéticos candidatos que pueden albergar
mutaciones genéticas para queratocono. Esto indica claramente la heterogeneidad

genética de la patogénesis de queratocono. t®
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TaBLE 4: List of the identified genomic loci through linkage studies.

Population Location Mode of inheritance Gene Reference
Australian 1p36.23-36.21 Autosomal dominant [83]
Ecuadorian 2q13-ql4.3 Autosomal dominant [84]
European, Arabic, Caribbean African 2p24 [85]
Italian Ipl4-gl3 Autosomal dominant [86]
Caucasian, Southern Italian 5ql4.3-g.21.1 Autosomal dominant [87, 88]
Caucasian, Hispanic 5q23.2 [89]
Southern Italian 5q32-q33 [87]
Australian 8gl3.1-q2L.11 Autosomal dominant [83]
Caucasian, Hispanic 9g34 [89]
Ecuadorian 1332 Autosomal dominant DOCKY9 [90-92]
Southern Italian 14g11.2 [87]
Caucasian, Hispanic 14g11.2 [89]
Multiethnic 14q24.3 [93]
Southern Italian 15q2.32 [87]
Northern Irish 15q22.33-24.2 Autosomal dominant miR-184 [94-97]
Finnish 16q22.3-g23.1 Autosomal dominant [98]
Pakistani 17pl3 Autosomal recessive [99]
Ecuadorian 20p13-pl2.2 [84]
Australian, Tasmania 20q12 Autosomal dominant [100]

Tabla. Muestra los loci genéticos y el patrén de herencia que se han asociado

al queratocono.

Huseynli S, Abdulaliyeva F. Evaluation of Scheimpflug Tomography Parameters in Subclinical Keratoconus, Clinical
Keratoconus and Normal Caucasian Eyes. Turk J Ophthalmol. 2018 Jun;48(3):99-108.

3.1 ESTUDIOS DE ASOCIACION DE GENOMA COMPLETO (GWAS)

Estos examinan cientos de millones de polimorfismos de un solo nucleétido (SNP)
en cientos o miles de individuos utilizando tecnologia de genotipado de ADN de alto
rendimiento. Se ha demostrado que GWAS es muy poderoso para identificar los
factores genéticos de muchos rasgos y enfermedades complejas, incluido el grosor
corneal central (CCT) y queratocono. Varios GWAS informaron la asociacion de
CCT con variantes de secuencia cerca o dentro de muchos genes, incluidos
ZNF469, COL5A1, RXRACOL5A1, COL8A2, AKAP13, AVGRS, FOXO1, FNDC3B,
TJP1, NR3C2, LRRK1, FDF9-SGC2, LCN12-PT6G CHSY1, HS3ST3B1-PMP22,
GLT8D2, SMAD3, VKORC1L1, COL4A3, FAM46A-IBTK, LPAR1, ARID5B,
TBL1XR1-KCNMB2, ARHGAP20-POU2AF1, C7TORF42, MPPRP15, US-NF1. Dos
regiones genodmicas asociadas a CCT, FOXO1 y FNDC3B, se han asociado con

riesgo de queratocono. 8
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3.2 GENES ESPECIFICOS

Se ha estudiado un gran numero de genes relacionados con la patogénesis del
gueratocono. Segun estudios se les atribuye su participacion en la patogénesis
especialmente a dos genes, sistema visual homeobox 1 (Visual System Homeobox,
VSX1) y superéxido dismutasa 1 (SOD1).

El gen VSX1 se encuentra dentro de un locus de ligamiento de la distrofia corneal
denominada distrofia polimorfa posterior (PPCD), que se ha asociado con
gueratocono. Dado que PPCD vy el queratocono tienen una curvatura corneal similar
y la participacion de la superficie posterior de la cornea, especificamente la
membrana de Descemet, la PPCD y el queratocono podrian estar vinculados. En el
afio 2002, las mutaciones de VSX1 se notificaron por primera vez en pacientes con
PPCD y queratocono. VSX1 codifica una proteina de homeodominio parecida a un
par gue se une al nucleo de la region de control del locus del grupo de genes del
pigmento visual rojo y verde y puede regular la expresiéon de los genes de opsina de
conos durante el desarrollo embrionario. Se expresa en varios tejidos oculares,
incluida la retina. Es posible que las mutaciones en VSX1 solo afecten a un
porcentaje muy pequeiio de pacientes con queratocono, lo que concuerda con el
concepto de heterogeneidad genética. También es mas posible que VSX1 no juegue
un papel significativo en la patogénesis de KC. Esto demuestra que se deben

continuar estudios para la identificacion de nuevos factores genéticos.

El gen SOD1 codifica una importante enzima antioxidante citoplasmatica que
metaboliza los radicales superoxido y proporciona una defensa contra la toxicidad
del oxigeno. Se han implicado mutaciones en SOD1 en la esclerosis lateral
amiotrdéfica familiar (ELA). Sin embargo, no se han informado fenotipos corneales
en pacientes con ELA. Hasta la fecha, estd ampliamente aceptado que el estrés
oxidativo juega un papel critico en la progresion del queratocono. Se ha informado
de una acumulacién de subproductos citotoxicos, dafio del ADN mitocondrial y altos
niveles de estrés oxidativo en las cérneas afectadas por queratocono. Sin embargo,
no se han identificado mutaciones en SOD1 en pacientes con queratocono. Sigue

sin estar determinado si SOD1 juega un papel en la patogénesis del queratocono.
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3.3 ESTUDIOS EN GEMELOS

Los estudios de gemelos son importantes cuando se investiga una enfermedad
potencialmente de origen genético. Cuanto mayor es la tasa de concordancia entre
gemelos monocig6ticos, mayor es la evidencia de la causa genética primaria en
lugar de una etiologia ambiental. En la literatura publicada, hay estudios de al menos
18 juegos de gemelos monocigoéticos, en los cuales uno o ambos pares muestran
cierto grado de queratocono. Los estudios generalmente informaron que los
gemelos monocigdticos son concordantes en lugar de discordantes para el
gqueratocono. Estos apoyan fuertemente una etiologia genética. Los casos de
discordancia monocigética comprobada pueden dar crédito adicional a la necesidad
de un cofactor ambiental, ademas de una susceptibilidad genética, para la
manifestacion clinica de la enfermedad y esto también podria explicar la variacion

topogréfica entre un par de gemelos monocigéticos. &

Hay pocos datos sobre gemelos dicigéticos con queratocono, quizas debido a una
tasa de concordancia muy reducida. Se necesita un estudio de gemelos
monocigotico y dicigotico longitudinal mas extenso y prospectivo a partir de bases

de datos de queratoconos para confirmar estas tendencias. ®

4. FACTORES DE RIESGO

El queratocono es una enfermedad multifactorial, que estd influenciada por factores
ambientales y genéticos. ®® En el Consenso Global del Queratocono, @9 se
establecen como factores de riesgo: Sindrome de Down, familiares de pacientes
afectados especialmente si éstos son jévenes, alergia ocular, factores étnicos (Ej.
Asiaticos y arabes), factores mecanicos (frotamiento ocular), sindrome de parpado
flacido, atopia, trastornos del tejido conectivo (Sindrome de Marfan), Sindrome de
Ehlers-Danlos, amaurosis congénita de Leber; y se asocié al embarazo con una

mayor progresion.

Asi mismo diversos estudios han mostrado una asociacion con el nivel de

educacién, exposicion solar, queratoconjuntivitis primaveral (VKC), asma asociado
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en un 15-70%, alergia, epilepsia, prolapso de valvula mitral e hipertension. @” En un
estudio donde se correlaciona el queratocono con las enfermedades inmunes,
Nemet et al. 19 informan que la artritis reumatoide, la colitis ulcerosa, la hepatitis
activa cronica autoinmune, la tiroiditis de Hashimoto, la artropatia, el asma, la alergia
ambiental y el sindrome del intestino irritable se asociaban significativamente con el
gueratocono; en cambio enfermedades autoinmunes como la esclerosis multiple, la
enfermedad de Crohn, no tenian asociacion estadisticamente significativa con el

queratocono.

4.1 ANTECEDENTES FAMILIARES

En el estudio de “Prevalencia del queratocono en las familias: un estudio francés”,
(20 estudi6 la prevalencia del queratocono entre familiares de primer grado de
personas afectadas. En dicho estudio de concluyé que ser familiar en primer grado
de una persona con queratocono es un factor de riesgo para desarrollar la patologia.
Este factor de riesgo debe tomarse en cuanta al realizar el cribado de pacientes
pediatricos, pacientes que desean cirugia refractiva y pacientes que seran
sometidos a cirugia de cataratas. Entre los factores de riesgo evaluados se identificd

que los antecedentes familiares son el factor de riesgo mas importante. 2

4.2 CONSANGUINIDAD

Aunque el tipo mas comun de queratocono es el esporadico, diversos estudios han
informado de la presencia de un gran numero de queratocono familiar. Se ha
demostrado que la consanguinidad, el matrimonio entre parientes, se asocia con
una serie de trastornos: mortalidad infantil, sordera, anemia de células falciformes,
hidrocefalia, polidactilia y hendiduras faciales, enfermedades cardiacas, esclerosis
multiple, tuberculosis y hepatitis B, parto prematuro y discapacidad fisica y mental.
@) Un estudio se reportd que los hijos de padres consanguineos tienen un riesgo
cuatro veces mayor de queratocono en comparacion con los hijos de padres no
emparentados, siendo esta asociacion mucho més fuerte con padres casados con
primos hermanos que con primos segundos. Este resultado se confirma en un

estudio realizado en estudiantes de un colegio arabe en Haifa en el que se encontro
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un riesgo cinco veces mayor de queratocono en la descendencia de matrimonios
consanguineos. ?? Esta gran discrepancia en la prevalencia de gueratocono entre
pacientes asiaticos, en su mayoria de origen paquistani, en comparacion con
pacientes blancos podria atribuirse a la tradicion de los matrimonios consanguineos,
especialmente entre primos hermanos. Si ambos padres son primos hermanos,
ambos podrian ser portadores de un alelo mutante en el mismo locus que conduce
a la ectasia corneal. El resultado de estos estudios apunta no solo a un componente
genético de la enfermedad, sino més especificamente a una herencia autosémica
recesiva. Esto contrasta con otras formas de queratocono en las que muchos
pacientes con antecedentes familiares positivos descritos en la literatura, pero
principalmente de paises occidentales, presentan un patron familiar que sugiere una

herencia autosémica dominante. @V

4.3 ETNIA

Se sabe que el queratocono afecta a todas las etnias. En un estudio realizado del
Reino Unido, se encontr6 una prevalencia de 4: 1 y una incidencia de 4.4: 1 en
asiaticos en comparacion con los caucéasicos. En otro estudio realizado en
Yorkshire, también en Reino Unido, la incidencia encontrada fue 7.5 veces mayor
en asiaticos que en caucasicos. Se plantea la hip6tesis de que se atribuye a
relaciones consanguineas, especialmente a los matrimonios entre primos

hermanos, que suelen tener lugar en la poblacion asiatica de la zona evaluada. 8

Se ha descrito que los pacientes blancos con queratocono son significativamente
mayores (edad media 26.5 + 8.5) que los asiaticos en la primera presentaciéon (edad
media 22.3 = 6.5), lo que sugiere un gueratocono menos grave en blancos y

caucasicos. 17

4.4 FROTAMIENTO OCULAR

El frotarse los ojos es un habito comun que se presenta espontaneamente antes de
dormir, al despertar y durante el dia como respuesta a la irritacion ocular, la fatiga 'y

estrés emocional. El frotamiento anormal de los ojos pudiera ser secundario a
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sequedad ocular o picazon. Los factores de riesgo més asociados al habito crénico
de frotarse los ojos de forma anormal son la atopia y las alergias. ©®

El mecanismo a través del cual se desarrolla el queratocono por frotamiento ocular
se debe a que la cérnea es mas elastica y esto la hace mas susceptible a cambios
en su forma. Muchos mecanismos se han sugerido en el desarrollo del queratocono
mediante el frotamiento ocular, siendo la frecuencia y la fuerza del frote los factores
mas influyentes en los cambios corneales. Se encontr6 que la densidad de
gueratocitos en las coérneas se reduce significativamente mediante un ligero
frotamiento de los ojos durante 10 segundos repitiéndolo 30 veces durante 30
minutos. ® En un estudio realizado en Iran se documentd una prevalencia de frote
ocular del 82.8% en pacientes con queratocono. ?® Se ha documentado la presencia
de moléculas inflamatorias y proteasas como interleucina (IL) -6, factor de necrosis
tumoral (TNF) y metaloproteinasa de matriz (MMP) -13 en la pelicula lagrimal de
pacientes con queratocono que inducen apoptosis de los queratocitos. ?® Ademas,
los cambios en la presion intraocular (P1O) debidos al frotamiento de los ojos pueden
conducir al desarrollo de queratocono, donde el traumatismo indirecto de los
queratocitos resulta de las fluctuaciones significativas de la PIO. Se ha informado
qgue el nivel de PIO aumenta al aumentar las fuerzas de frotamiento compresivas
gue se ejercen al frotarse los ojos en la superficie corneal. Rabinowitz, @ en su
estudio de casos y controles informé que en 218 pacientes con queratocono y 183
controles sanos de la misma edad, el frotamiento ocular estaba presente en el 83%

de los sujetos con queratocono en comparacion con el 58% de los controles sanos.
®)

4.5 ENFERMEDAD OCULAR ALERGICA

La enfermedad ocular alérgica incluye la queratoconjuntivitis primaveral (VKC),
conjuntivitis alérgica estacional (SAC), conjuntivitis alérgica perenne (PAC) y
gueratoconjuntivitis atopica (AKC). En un estudio transversal sobre la “Prevalencia
del queratocono en nifios con enfermedad alérgica en la poblacion egipcia”, @9 se
documentd un total de 79% de pacientes tenian queratoconjuntivitis primaveral

(VKC) mientras que el resto tenia conjuntivitis alérgica perenne (10%), conjuntivitis
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alérgica estacional (9%) y queratoconjuntivitis atopica (2%). El queratocono
manifiesto se observo en el 7% de los casos, el queratocono sospechoso se
encontré en el 27% de los casos y el 66% no tenia evidencia de queratocono. Los
factores de riesgo para el desarrollo de queratocono en pacientes con alergia ocular
fueron la edad, la duracion de los sintomas, especialmente el frotamiento de los
ojos, la atopia sistémica y la queratoconjuntivitis primaveral (VKC). ®® Se ha
estipulado que la patogénesis pudiera estar relacionada a la liberacion de
mediadores inflamatorios debido al frotamiento de los ojos y esto alterar el colageno

corneal y provocar ectasia corneal.

4.6 QUERATOCONO EN SINDROME DE DOWN

El Sindrome de Down (SD) es un trastorno genético comun causado por la trisomia
del cromosoma 21 que fue descrito por primera vez por John Langdon Down en
1866. La incidencia del Sindrome de Down se encuentra en un rango de 0.7 a 1.4
por 1000 nacidos vivos. Se espera que la proporcién en la poblacion general sea
ligeramente menor, ya que las personas con sindrome de Down tienen una
esperanza de vida mas corta. Los vinculos sugeridos con el queratocono son
anomalias relacionadas con el colageno y también se estima que el queratocono

esta relacionado con el cromosoma 21. 29

El Sindrome de Down estd asociado a patologias sistémicas, a la vez pueden
presentar alteraciones oftalmicas que incluyen cambios a nivel corneal. En el estudio
de “Hallazgos corneales a nivel posterior en pacientes con Sindrome de Down y su
relacion con el queratocono”, ?” publicado en el afio 2020, se informa que los
pacientes con Sindrome de Down presentan alteraciones morfologicas similares al
presentado en el queratocono en un 70% de los casos. Se concluye que los
pacientes con Sindrome de Down presentan queratometrias de la superficie corneal
posterior mas pronunciadas, una forma mas irregular, aberraciones de alto orden
propias de los procesos ectasicos como las aberraciones tipo coma, un volumen
corneal reducido y una paquimetria mas fina en comparacion con corneas de
pacientes sanos. Dichos hallazgos fueron muy similares a los encontrados en el

gueratocono leve o subclinico.
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En una revision de articulos sobre la “Prevalencia de queratocono en personas con
Sindrome de Down”, ?® publicado en el afio 2021, se encontraron publicaciones con
rangos entre el 0% al 71% de prevalencia de queratocono en ésta poblacion. A la
vez se encontrd que una alta proporcion de astigmatismo y miopia en pacientes con
Sindrome de Down. Solo un estudio estim6 una prevalencia de queratocono del
5.5% con Sindrome de Down, que es 30 veces mas la prevalencia estimada de
gueratocono en la poblacion general de noruega.

Adicionalmente se argumenta que pacientes con Sindrome de Down estan mas
propensos al frotamiento ocular y a padecer con mas frecuencia atopia. Por lo que
se enfatiza en la importancia de una evaluacién oftalmica precoz en este grupo de

pacientes.

4.7 EXPOSICION SOLAR

Se ha demostrado que el nivel de antioxidantes se reduce en pacientes con
gueratocono, por lo tanto, las especies de oxigeno reactivo libre no se neutralizan
en las cérneas con dicha patologia, por lo que la exposicion al sol y la luz ultravioleta
puede inducir un estrés oxidativo que da como resultado dafio oxidativo, esto
provoca un aumento de la actividad enzimatica, alteracion de las proteinas y

apoptosis celular que, a su vez, puede conducir al desarrollo de queratocono. @7

4.8 TRASTORNOS SISTEMICOS DEL TEJIDO CONECTIVO

Asi como se ha descrito el queratocono ocurre en presencia de enfermedades del
tejido conectivo, probablemente esto se asocie a un defecto en comin en las
sintesis de tejidos conectivos. Dentro de los trastornos sistémicos asociados a
gueratocono se encuentra el sindrome de Ehlers-Danlos (generalmente tipo VI). En
éste el defecto basico es una deficiencia de lisil hidroxilasa, cuya enzima es
necesaria para la reticulacion del colageno. Otros sindromes asociados con menor
frecuencia son la osteogénesis imperfecta, el sindrome de Marfan, sindrome de

Apert, sindrome de Crouzon, la enfermedad de Little y el sindrome de Noonan. ®
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4.9 TRASTORNOS OCULARES ASOCIADOS A QUERATOCONO

Se han descrito diversas anomalias oculares que ocurren con mayor frecuencia en
presencia de queratocono entre éstas se encuentran la osteogénesis imperfecta
(esclerdtica azul), microcornea, aniridia, degeneraciones corneales, cataratas
congénitas, ectopia lentis, sindrome del parpado flacido, amaurosis congénita de
Leber y retinitis pigmentosa. ©

4.10 DIABETES

Diversos estudios han demostrado contradiccion entre si la diabetes es un factor de
riesgo o no para desarrollar queratocono. Por lo general se ha demostrado que la
diabetes tiene un efecto protector contra el queratocono al inducir el

entrecruzamiento de las fibras de colageno en la cérnea. ?3

5. FISIOPATOLOGIA

Dependiendo del grado del queratocono cada capa de la cérnea puede verse
involucrada. ® El hallazgo mas llamativo es que el estroma corneal es méas delgado
en el centro que en la periferia y gradualmente se vuelve mas delgado a medida se
acerca al vértice del cono. @ Gran parte de los estudios histopatoldgicos se han
realizado en corneas extraidas durante las queratoplastias penetrantes y, por lo
tanto, suelen ser de casos avanzados. Se han descrito tres signos que caracterizan
tipicamente al queratocono: adelgazamiento corneal del estroma; ruptura de la capa

de Bowman; y depdsitos de hierro dentro de la capa basal del epitelio corneal. ¢

Por lo general se describen dos teorias principales que explican la patogenia del
gqueratocono; la primera, es que la ectasia es debido a un adelgazamiento del
estroma corneal y la segunda, asociado a una disminucion de la rigidez mecanica
lo que conduce a un adelgazamiento y protrusion. ?® A pesar que el queratocono
se considera de etiologia no inflamatoria se sabe que la actividad inflamatoria juega
un papel importante en el desarrollo y progresion del mismo. En estudios recientes

se ha propuesto su relacion con la liberacién de mediadores inflamatorios, debido al
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frote ocular y a la liberacion continua de células inflamatorias en la superficie ocular,
los cuales podrian alterar el colageno de la cérnea generando posteriormente la
ectasia corneal. Asi mismo se ha hallado la relacion de queratocono con la lagrima
ya que el queratocono no debe ser considerado de forma aislada sino como una
unidad funcional en la que interviene la superficie ocular. Se ha demostrado el
aumento de productos de degradacion de colageno en la lagrima de pacientes con
gueratocono y que a la vez también se expresa en conjuntivitis alérgicas y ojo seco,
como; interleucinas, factor de necrosis tumoral y metaloproteinasas (MMP-9),

implicadas en la degradacién de la matriz extracelular y activacion de la apoptosis.
(28)

En estadios tempranos del queratocono se ha identificado un aumento en la
expresion de la interleuquina-6 que apoya el desarrollo de eventos inflamatorios
cronicos en la cascada de la patogénesis de la enfermedad. ?® Se ha descrito el rol
de la interleugquina-1 como modulador de la proliferacién, diferenciacion y la muerte
de queratocitos y por ende se ha sugerido que la pérdida de queratocitos del
estroma anterior podria ocurrir debido a un exceso de muerte celular por apoptosis
y pérdida de masa estromal. ®® Se ha demostrado previamente que los queratocitos
de las cérneas con queratocono tienen un cuatro veces mas de receptores de IL-1
gue las cérneas normales; se ha sugerido que el aumento de la expresion del
receptor de IL-1 sensibiliza los queratocitos a la IL-1 liberada por el epitelio y
endotelio, provocando una pérdida de queratocitos por apoptosis y una disminucién

de la masa estromal con el tiempo. @9

5.1 CAMBIOS MORFOLOGICOS EN CADA CAPA DE LA CORNEA 229

5.1.1 EPITELIO CORNEAL:

-Adelgazamiento del epitelio corneal y disminucién en la densidad de las células
basales.

-Las células basales presentan degeneracion y avanzan hacia la capa de Bowman
presentandose como una acumulacion de particulas de ferritina tanto intra como

extracelular. Anillo de Fleischer.

21



IPC

-Membrana basal del epitelio es irregular y fragmentada. Cambia la composicion del

colageno, de las laminillas y diferentes tipos de integrinas.

5.1.2 CAPA DE BOWMAN:

-Rupturas y discontinuidades, que se acompaifian de atrofia del epitelio corneal en
la zona de la ruptura.
-A menudo las rupturas estan llenas de coldgeno del estroma y nédulos positivos de

acido periddico de Schiff.

5.1.3 ESTROMA CORNEAL:

-Compactaciéon y pérdida de la organizacion de las fibrillas en el estroma anterior,
disminucién del niamero de laminillas de colageno, y degradacion de fibroblastos.
-Disminucién de la densidad de los queratocitos in vivo y desorganizacion de las
laminillas a nivel interlamelar e interlaminillas en particular alrededor del vértice del
cono.

-Disminucién y apoptosis de queratocitos, comprobado en microscopia confocal.

-Nervios prominentes 0 engrosados y con densidad reducida.

5.1.4 CAPA DE DUA:

-Cambios aun no descritos.

5.1.5 MEMBRANA DE DESCEMET:

-Presencia de pliegues (estrias de Vogt):
-Se cree que la aparicion de estas estrias es la consecuencia de la distensién del
tejido conforme avanza la enfermedad.

-Rupturas de esta capa, asociada clinicamente con la aparicion de hidrops corneal.

22



5.1.6 ENDOTELIO CORNEAL:

-Puede ser normal o presentar pérdida del contenido celular endotelial y edema.

-Apoptosis de células endoteliales.

A Apoptosis Fibronectina
Laminina

Coldgeno tipo IV y Xl

¥ Laminillas de anclaje

€€

Epitelio

M. Bowman

Estroma ~

M. Descemet

Tenancina- C
Coldgeno tipo Il
Fibrilina -
Keratocan

Endotelio B

Figura. Se muestra los cambios que ocurren en el queratocono en cada una

de las capas de la cornea.
Abel M. Martinez, Tatiana Urrea-Victoria. Revision de Queratocono y su Enfoque como Enfermedad Inflamatoria.
Rev Soc Colomb de Oftalmol. 2015 sep; 48 (3) 246-255.

6. SINTOMAS CLINICOS

En etapas iniciales o incipientes, también denominadas formas subclinicas o
frustres, el queratocono normalmente no produce ningln sintoma y, por lo tanto,
puede pasar desapercibido por el paciente y el médico a menos que se realicen
estudios especializados de imagen. Es por ello que se debe sospechar de la
presencia de queratocono cuando una agudeza visual de 20/20 es dificil de lograr
con un astigmatismo creciente contra la regla y se tenga el conocimiento de factores

de riesgo. ?17

En el estudio de casos y controles realizado en Iran, *” se describen los sintomas

visuales presentados en el queratocono que son vision borrosa, mala agudeza
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visual con gafas, picazon ocular, cambio frecuente de gafas, dolor, sensacion de
cuerpo extrafio, diplopia, intolerancia a las lentes de contacto, lagrimeo, 0jo rojo y
fotofobia. Al comparar los pacientes con queratocono y el grupo control se llega a
la concluye que la vision borrosa (38.8%), déficit visual con anteojos (30.4%) y
picazon ocular (18.4%) fueron los sintomas mas frecuentes en los pacientes con
gueratocono. El dolor y la pérdida repentina de la vision pueden ser los sintomas de
presentacion debido a la hidrops agudo. ©

7. SIGNOS CLINICOS

7.1 FASE TEMPRANA

En estadios iniciales a la evaluacion ocular se encuentra un astigmatismo miépico
compuesto oblicuo o irregular. En esta etapa las lecturas queratométricas se
encuentran comunmente dentro del rango normal, pero pueden parecer irregulares.
Haciendo uso del retinoscopio se observa un reflejo rojo distorsionado o con miras
irregulares, a menudo descrito como reflejo en tijera. @9 La cérnea presenta un
adelgazamiento, donde la parte mas delgada se encuentra normalmente fuera del
eje visual, también es un signo comun que precede a la ectasia. Los nervios
estromales se presentan prominentes incluso en edades tempranas cuando aln no
deberian de ser observables. El aumento de la visibilidad de los nervios pudiera
estar asociado al encorvamiento y adelgazamiento corneal. Se ha descrito que

durante el curso temprano de la enfermedad puede haber hiperestesia corneal que

posteriormente cambia a una menor sensibilidad. 5
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Imagen. Reflejo en tijeras.

Lawless M, Coster DJ, Phillips AJ, Loane M. Keratoconus: diagnosis and management. Aust N Z J Ophthalmol.
1989 Feb;17(1):33-60.

Imagen. Nervios corneales prominentes.

Romero-Jiménez M, Santodomingo-Rubido J, Wolffsohn JS. Keratoconus: a review. Cont Lens Anterior Eye. 2010

Aug;33(4):157-66; quiz 205.

7.2 FASE INTERMEDIA

-Signo de Charleaux: consiste en un reflejo oscuro que se asemeja a una gota de

aceite al ver el reflejo rojo al iluminar la pupila dilatada. @

Figura. Signho de Charleaux o gota de aceite.

Lawless M, Coster DJ, Phillips AJ, Loane M. Keratoconus: diagnosis and management. Aust N Z J Ophthalmol.
1989 Feb;17(1):33-60.

-Anillo de Fleischer: éste signo se presenta por la acumulacion de depdsitos de
hierro de la pelicula lagrimal en la capa basal epitelial como resultado a cambios
severos en la curvatura corneal inducidos por el queratocono y por un
desplazamiento epitelial anormal. Este signo representa la base del cono y se
observa mediante la aplicacion de luz azul como un anillo marrén mientras la pupila
se encuentra dilatada. El anillo de Fleischer es una modificacion de la linea de
Hudson-Stahli observadas en corneas normales. La distribucién de la linea se

modifica segun la configuracion del cono. ¢

25



Figura. Anillo de Fleischer.

Romero-Jiménez M, Santodomingo-Rubido J, Wolffsohn JS. Keratoconus: a review. Cont Lens Anterior Eye. 2010
Aug;33(4):157-66; quiz 205.

-Estrias de Vogt: son finas lineas verticales producidas por la compresion de la
membrana de Descemet, que tienden a desaparecer cuando se ejerce presion fisica

digital sobre la cornea de o por el uso de lentes de contacto permeables a los gases.

(2.,5)

Imagen. Estrias de Vogt.
Romero-Jiménez M, Santodomingo-Rubido J, Wolffsohn JS. Keratoconus: a review. Cont Lens Anterior Eye. 2010
Aug;33(4):157-66; quiz 205.
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7.3 FASE AVANZADA

-Signo de Munson: es una deformacion o angulacién del parpado inferior en forma
de V cuando el ojo esta en posicion hacia abajo. @ El diagndstico de queratocono

generalmente se hace mucho antes de que el signo de Munson sea evidente. ©

Imagen. Signo de Munson.

LawLawless M, Coster DJ, Phillips AJ, Loane M. Keratoconus: diagnosis and management. Aust N Z J
Ophthalmol. 1989 Feb;17(1):33-60. doi: 10.1111/j.1442-9071.1989.tb00487.x. PMID: 2527524.

-Rizzuti: es un reflejo brillante en patron de flecha observado en el area

nasal del limbo cuando se coloca la luz tangencial en el area temporal. @

Figura. Sigho de Rizzuti.

Romero-Jiménez M, Santodomingo-Rubido J, Wolffsohn JS. Keratoconus: a review. Cont Lens Anterior Eye. 2010
Aug;33(4):157-66; quiz 205.
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-Hidrops: éste es causado por la ruptura aguda de la membrana de Descemet. ¢
El humor acuoso ingresa a la cérnea produciendo edema agudo con opacificacion
estromal y epitelial repentinos con pérdida de la vision. A la vez se produce inyeccién
conjuntival perilimbal y el paciente se queja de dolor y fotofobia. Nunca se ha
descrito ruptura corneal secundaria a hidrops. En casos graves, puede presentarse
una ruptura de la membrana de Bowman y ser reemplazada por tejido de
cicatrizacion fibroso. En el transcurso de algunas semanas las células endoteliales
se alargan hacia las rupturas en la membrana de Descemet y el edema de resuelve.
Si las cicatrices secundarias al hidrops se encuentran en el eje visual puede verse
comprometida vision. El hidrops es mas comun en el sindrome de Down debido a la
etapa avanzada del queratocono en el momento de la presentacién en algunos
casos, Yy posiblemente debido al mayor riesgo de trauma por el frotamiento vigoroso

de los ojos por parte de estos pacientes. ©

Imagen. Hidrops corneal.

https://www.facoelche.com/hidrops-corneal/

-Cicatrices corneales: existen diversos patrones de cicatrizacion corneal. El patrén
reticular fino es el mas comun éste se produce a nivel de la capa de Bowman, dentro
de un area de turbidez fino con pequefios espacios claros. Estos son los precursores
de cicatrices reticulares y representan rupturas estructurales en la capa de Bowman.
En el queratocono mas avanzado, pueden verse cicatrices mas profundas en el
vértice de la cOrnea. Las lentes de contacto pueden exacerbar las cicatrices apicales

y también pueden presentarse posterior a un hidrops agudo.
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Figura. Cicatriz corneal.

Romero-Jiménez M, Santodomingo-Rubido J, Wolffsohn JS. Keratoconus: a review. Cont Lens Anterior Eye. 2010
Aug;33(4):157-66; quiz 205.

8. QUERTOCONO EN POBLACION PEDIATRICA

Actualmente se cuenta con amplios estudios y conocimiento del queratocono en la
poblacién adulta, sin embargo, hay pocos estudios del queratocono en la poblacién
pediatrica. Es de especial importancia tener el conocimiento sobre queratocono en
este grupo de edad, ya que, se ha reportado en pacientes pediatricos una
presentacion mas progresiva y severa. Este hecho se ha explicado por las
diferencias estructurales en la cornea, por los que los enfoques terapéuticos difieren

entre ambas poblaciones. 739

Si bien es cierto que el queratocono suele manifestarse en la segunda década de la
vida, cuando la cérnea adquiere una forma mas conica, se ha informado de un caso
documentado en un paciente joven de 4 afios. Es importante la identificacion
temprana en nifios y que la discapacidad visual puede afectar el desarrollo social y
educativo, impactando en la calidad de vida. Sin embargo, rara vez produce
ambliopia porque el desarrollo de la funcién visual se completa aproximadamente a

los 10 afios de edad. @V
A pesar que en un inicio el queratocono puede afectar solo un ojo la mayoria de los

pacientes desarrollan enfermedad en el ojo contralateral en un 50% de los casos

dentro de los proximos 16 afios. A la vez se ha documentado que el 10 % de
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pacientes con queratocono en edad pediatrica tienen antecedentes familiares

positivos.

En el momento del diagnéstico, el estadio de la enfermedad parece estar mas
avanzado en los pacientes mas joévenes. En una poblacién de 1032 pacientes
seguida reportada en el estudio CLEK, la progresion se produjo en el 24% de los
casos y fue maxima en los pacientes menores de 20 afios y minima después de los
30 afios. ®® Por lo tanto, la toma de decisiones debe ser rapida y obligatoria. Se ha
reportado progresion en nifios dentro de un periodo de seguimiento de 1 a 3 meses
versus un periodo de seguimiento de 6 a 12 meses en adolescentes y adultos. Es
por ello que se recomienda no esperar a que progrese el queratocono en corneas

jovenes cuando los beneficios individuales superan los riesgos. G

8.1 CROSSLINKING

Segun el consenso global de queratocono se llega al acuerdo que no existe edad
por debajo o por encima de la cual se deba restringir el tratamiento crosslinking en
0jos con queratocono donde exista el riesgo de progresion, por lo que cualquier
persona con ectasia progresiva se sometera a tratamiento sin importar la edad o
nivel de vision. @9 Al igual que en el adulto existen criterios en nifios para poder ser
candidatos a realizarles crosslinking, entre ellos; paquimetria mas delgada de 2400
pum (sin epitelio), ausencia de opacidades corneales, sin antecedentes de queratitis
herpética, ausencia de infecciones corneales concurrentes, ausencia de 0jos seco
grave, ausencia de queratoconjuntivitis primaveral grave, ausencia de enfermedad
autoinmune concomitante, sin antecedentes de cirugia ocular previa y recuento de

células endoteliales de mayor de 1000 células / mm2. 1

8.1.1 TECNICAS DE CROSSLINKING ESTUDIADAS EN NINOS (31)

Se han realizado diversos estudios con diferentes técnicas de crosslinking (CXL)
corneal en la poblacion pediatrica, entre ellas; protocolo estandar de Dresde,
crosslinking transepitelial (EPI-ON) y crosslinking acelerado. EI CXL mostré un buen

perfil de seguridad en nifios y no se han informado complicaciones importantes con
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las técnicas estandar y no estandar. También se notificé una epitelizacion tardia de
hasta 10 dias, deslumbramiento transitorio y edema corneal. No hubo pérdida
estadisticamente significativa en los recuentos de células endoteliales después de
la reticulacién tanto en las técnicas estdndar como en las aceleradas. Sin embargo,
se necesitan periodos de seguimiento mas prolongados para asegurarse de que la
funcién endotelial no sufra ningun efecto secundario retardado. El procedimiento
transepitelial tuvo menos complicaciones con menos dolor y sin edema corneal
posoperatorio, sin embargo, aun esté a discusion si éste tiene menos efecto que el

protocolo estandar a largo plazo.

8.1.2REGRESION QUERATOCONO POSTERIOR A CROSSLINKING 1)

Dado que el queratocono en nifios suele ser més agresivo que en adultos se han
realizado estudios donde se ha observado tasas mas altas de remodelacion del
colageno corneal en las corneas pediatricas en comparacion con los adultos. Se
cree que las laminillas ectasicas débiles pueden exceder la capacidad del proceso
de entrecruzamiento, lo que conduce a una progresion mas rapida de la ectasia y
un riesgo siete veces mayor de necesitar un trasplante de cérnea en pacientes con

queratocono.

La coexistencia frecuente de patologias oculares como la atopia y la
gueratoconjuntivitis primaveral se ha asociado con una progresion mas rapida y
complicaciones a largo plazo del queratocono pediatrico, lo que requiere un
seguimiento mas frecuente. Las coérneas pediatricas y adultas son estructuralmente
diferentes, ya que existe una reticulacion natural que puede ocurrir con el
envejecimiento de los tejidos corneales, lo que conduce a una posible estabilizacién
espontanea del queratocono con la edad avanzada. Es por ello que los pacientes
adultos que se han sometido al procedimiento tienen menos recaidas, mejores
resultados funcionales y morfolégicos y un efecto mas sostenible durante periodos

de seguimiento més prolongados.

Los datos que sugieren progresion después de crosslinking se relacionaron a un

frotamiento ocular persistente y queratoconjuntivitis primaveral. Por lo tanto, es
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importante asegurarse de que cualquier enfermedad at6pica subyacente que pueda
contribuir a un deterioro posterior esté bien controlada en el momento de la

reticulaciéon y se debe advertir al paciente que deje de frotarse los ojos.

Los factores de riesgo asociados con la progresion de la enfermedad después de la
reticulacion fueron; la presencia de neurodermatitis (asociada con el frotamiento de
la piel y los ojos), sexo femenino y lecturas K maximas preoperatorias superiores a
58D.

8.2 SEGMENTOS CORNEALES ©9

Si bien los segmentos corneales intraestromales aplanan el centro de la cérnea con
gueratocono, son seguros y reversibles en adultos, no es el tratamiento preferido en
el queratocono pediatrico debido a la rapida progresion de las corneas jovenes, la
tendencia a frotarse los ojos y el incumplimiento. Sin embargo, esta opcién debe
considerarse en pacientes adolescentes con queratocono en etapa terminal que
probablemente se someteran a una queratoplastia penetrante. Se han informado
resultados prometedores en pequefias series de casos que investigan

combinaciones de segmentos intraestromales y tratamiento de reticulacion corneal.

8.3 TRASPLANTE CORNEAL 0

En la enfermedad muy avanzada, se recomienda la queratoplastia penetrante en la
poblacion pediatrica. Se ha informado que la edad promedio para el trasplante
corneal en ésta poblacion es de 19 afios, con una cuarta parte realizada en nifios
de 15 afios o0 menos. Los factores de riesgo para el trasplante de cornea en el
gueratocono pediatrico incluyen; una edad de diagnostico temprana, una
enfermedad de corta duracion y valores de queratometria pronunciados. El fracaso
del injerto esta relacionado con una inflamacion activa preexistente, a un mayor
riesgo de desarrollo de glaucoma y necesidad de implementar dispositivos de

drenaje del acuoso y a enfermedades de la superficie ocular.
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Se puede concluir que debido a las diferencias anatémicas de las cérneas de los
pacientes pediatricos las terapias actuales utilizadas en adultos pueden no ser
suficientes para la poblacion pediatrica, por lo que un diagndstico temprano y
tratamiento rapido con reticulacion corneal deben ser implementadas para reducir

riesgo de progresion y mayor pérdida visual.

9. TECNICAS DIAGNOSTICAS

Topografia corneal, se define como la ciencia para describir o representar en un
plano las caracteristicas de una superficie o relieve en particular. La superficie
anterior de la cérnea actlla como un espejo convexo casi transparente que refleja
parte de la luz incidente. La superficie posterior de la cornea se aprecia mas como
un indicador sensible de ectasia corneal y a menudo, puede ser anormal a pesar de
una superficie corneal anterior normal. Actualmente se sabe que mientras el poder
refractivo de la cornea esta determinado principalmente por la superficie anterior, el
comportamiento biomecanico de la cérnea esta determinado al menos por igual por
ambas superficies. Los instrumentos que miden la superficie corneal utilizan un
objetivo de luz y un microscopio u otros sistemas Opticos. Los instrumentos se

clasifican como cuantitativos o cualitativos, y se basan en reflexion o proyeccién. ¢?

9.1 HISTORIA

El primero en medir la curvatura anterior de la cérnea fue Scheiner en 1619,
colocando espejos de diferentes curvaturas frente a los ojos hasta encontrar una
imagen del mismo tamafio que la misma cérnea. En 1882 Placido modificé el
gueratoscopio de Cuignet (1820) colocando un orificio en el centro del objetivo,
alternando circulos concéntricos blancos y negros, lo cual forma la base de algunos
sistemas topogréficos actuales. En 1854 Helmholtz desarrolla el primer

gueratometro que medié los 3mm centrales. En 1889 Javal lo modifica para
aumentar el area analizada y posteriormente, en 1896 Gullstrand aplicé fotografias

creando la fotoqueratoscopia. %
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9.2 QUERATOMETRO

El queratémetro, proporciona informacién sobre so6lo 2-3 puntos aproximadamente
a 3 mm de distancia del apex corneal, puede detectar el queratocono al mostrar la
distorsion de sus miras o una inclinacién central o inferior. % Se realiza midiendo la
distancia entre un par de mirillas reflejadas en la superficie corneal, y los valores de
los radios reflejados convierten en dioptrias utilizando el indice queratométrico
estandar (1.3375). Expresa una representacion aproximada de la superficie anterior

de la cornea. 3

9.3 FOTOQUERATOSCOPIA

El fotoqueratoscopio produce un registro topografico de 55 a 80% del contorno
corneal anterior total, pero proporciona poca o hinguna informacién sobre los 3 mm
centrales de la cornea. Segun estudios el primer signo detectado, en ausencia de
signos biomicroscoépicos, fue el encorvamiento de la cérnea inferotemporal,

extendiéndose periféricamente en orden secuencial hacia el cuadrante inferonasal,

superotemporal y, por Ultimo, superonasal. ?%

9.4 VIDEOQUERATOSCOPIO

Estos equipos se basan en anillos de Placido, cubren hasta 11mm corneales,
realizan medidas sobre el rea corneal anterior central, el Software dependera de
cada equipo, establecen un punto de referencia (apex, eje visual) y generan 6000 a
11000 puntos a analizar. Dentro de las desventajas es que no proporciona
informacion de la superficie posterior de la cornea (cobertura corneal limitada en

60%) y omite datos importantes sobre la cérnea paracentral y superficie periférica.
(33)

9.5 TOMOGRAFIA CON CAMARA SCHEIMPFLUG

El cartégrafo austriaco Theodor Scheimpflug fue el primero en introducir el principio

fisico que lleva su nombre al campo de la fotografia en 1904. Este principio describe
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la condicion dptica de la imagen cuando el plano de un objeto no es paralelo al de
la pelicula o la camara, y se aplica en oftalmologia desde 1950, con la aparicion de
Pentacam® (Oculus Optikgerdte GmbH) y el analizador dual Scheimpflug de
Galilei® (Ziemer Group, Port, Switzerland). ¢

9.5.1 GALILEI

El analizador Galilei® esta compuesto de un topégrafo de disco de Placido y una
camara rotatoria Scheimpflug. Este dispositivo obtiene datos topograficos de la
cérnea anterior y posterior, asi como una paguimetria completa y una densitometria

del cristalino. ©3

9.5.2 PENTACAM

Segun el Consenso Global de Queratocono, se establecio que el gold estandar para
el diagndéstico de queratocono temprano o subclinico es la tomografia de coherencia

optica o Scheimpflug.

Pentacam® utiliza una cadmara Scheimpflug giratoria que abarca desde 0 a 180° y
una segunda camara fija que detecta y corrige cualquier movimiento de los ojos. Las
imagenes de Scheimpflug tomadas durante el examen se digitalizan en la unidad
principal y todos los datos de las imagenes se transfieren a una computadora. Una
vez finalizado el examen, la computadora calcula un modelo virtual en 3D del
segmento anterior del ojo, del que se deriva toda la informacion adicional.
Proporciona 50 imagenes en 2 segundos. Calcula de 25,000-138,000 puntos de
elevacion. Proporciona datos de la superficie corneal anterior y posterior, realiza
mediciones de limbo a limbo. A la vez proporciona datos del angulo de camara

anterior, altura y volumen de camara, iris y cristalino. 2
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Figuras. Pentacam.

Mazen M. Sinjab. Step by Step. Reading Pentacam Topography (Basics and Case Study Series). Second edition.
Jaypee. 2015.

La topografia corneal se usa cominmente para el diagndstico de queratocono; sin
embargo, la topografia es insuficiente en el diagnostico de casos subclinicos. ¢4 El
analisis topométrico proporciona informacién sobre la irregularidad de la superficie
anterior de la cornea, mientras que la tomografia corneal proporciona informacién
sobre la variacién del grosor y la superficie posterior de la cérnea que es donde se

producen los primeros cambios ectasicos en el queratocono. 4

9.5.2.1 DATOS TOPOGRAFICOS

Lecturas queratométricas medias a lo largo de los meridianos mas planos (K1) y
mas curvos (K2), astigmatismo topografico (cilindro) y asfericidad para las
superficies corneales anteriores, maxima potencia de curvatura en la parte frontal
de la cérnea con ubicacién vertical, distancia absoluta horizontal desde el apice en
pum, espesor corneal central y en el punto mas delgado de la cérnea. Se representan
también las distancias absolutas desde el vértice corneal hasta el punto mas

delgado de la cérnea.

La queratometria media, que probablemente es el indice mas utilizado y comun en
la exploracion primaria de pacientes con queratocono, se considera muy eficaz en
la deteccién de los casos definidos, y aunque se consideran valores superiores a
47D segun las definiciones de rutina, se ha propuesto valores en 45D como limite

para diagnosticar casos subclinicos. Las diferencias entre las elevaciones
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calculadas segun ambas superficies de referencia se consideran normales si son
inferiores a 5 ym para la anterior y 12 ym para posterior, considerandose
sospechosas si estan entre 5y 7 ym anterior y 12 a 16 ym para las elevaciones
posteriores, y se consideran anormales si estan por encima de 7 ym para las

elevaciones anteriores y 16 um para las posteriores. ¢4

A la vez se han establecido datos de aberrometria muy caracteristicos de pacientes
con queratocono, como; las aberraciones coma vertical de quinto orden de la
superficie frontal, éstas han tenido mucha validez diagndstica para detectar los
casos de queratocono subclinico entre todos los indices de aberracién de Pentacam,
y las aberraciones de coma vertical de tercer orden se ha definido como el mejor

indice para diagnosticar queratocono clinico. ©8

9.5.2.2 DATOS TOMOGRAFICOS @9

Estos datos se representan en la pagina Belin/Ambrosio Enhanced Ectasia Display
(BAD), disponible en Pentacam, OCULUS GmbH, Wetzlar, Alemania. En ésta
pagina se representa los mapas de elevacién anterior y posterior de la cérnea, asi
como datos paquimétricos que reflejan mejor los cambios ectasicos. Muestra los
datos de elevacion contra la esfera de mejor ajuste (Best-Fit-Sphere, BFS)
comunmente utilizada, tomada de la zona central de 8.0 mm y también usa una
superficie de referencia llamada superficie de referencia mejorada (Enhanced
Reference Surface-Enhanced BFS). Esta superficie elimina una zona Optica de
pequefio didmetro (3.0-4.0 mm) centrada en el punto mas delgado del calculo
estandar BFS de 8.0 mm. La superficie de referencia mejorada funciona porque la
zona de exclusién centrada en el punto mas delgado incorpora la region ectasica
principal. Excluir esta zona de la BFS estandar de 8 mm da como resultado una
superficie de referencia mas plana que refleja mas de cerca las porciones de la
cOrnea que son menos tipicamente alteradas por cambios ectéticos y da como
resultado una mayor separacion entre la region ectasicay la superficie de referencia.
A diferencia de solo interpretar la Kmax o elevacion maxima, al excluir la zona de
3,0 a 4,0 mm centrada en el punto mas delgado se reflejara mejor la regiéon de

ectasica principal. ¢
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OCULUS - PENTACAM Belin/Ambrésio Enhanced Ectasia Display
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Imagen (Paciente IPC) Muestra de la pantalla Ectasia mejorada de Belin /
Ambrosio. El lado izquierdo del mapa muestra la elevacién anterior y posterior
con un BFS estandar de 8.0 mm y la superficie de referencia mejorada. El lado
derecho muestra el andlisis del espesor corneal y los gréficos de progresion

paguimétrica.
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Imagen (paciente IPC): Comparacion de la elevacion anterior y posterior con
el BFS estandar (superior izquierda y superior derecha) con la superficie de
referencia mejorada (inferior izquierda e inferior derecha). Tanto la elevacion
anterior como la posterior muestran valores aumentados con la superficie de

referencia mejorada.
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En el afio 2011, Ambrosio et al. desarrollaron los indices de desviacion
normalizados. El mas importante de ellos es el indice de Ambrosio (D final), que se
calcula mediante andlisis de regresion de 5 indices de desviacion, valores de
elevacion anterior y posterior, el punto mas delgado, queratometria maxima (Kmax)
y espesor relacional maximo Ambrosio (ARTmax). La capacidad diagnéstica de
Final D para el queratocono clinico es alta como otros indices tomograficos. Sin

embargo, su valor diagnéstico para el queratocono subclinico es controvertido.

La D final se considera normal si esta por debajo de 1.6, se considera sospechosa
si esta entre 1.6 y 2.6, se considera anormal si esta por encima de 2.6 segun el
fabricante de Pentacam. Sin embargo, el resultado de la mayoria de los estudios es
gue la D final es un pardmetro mas fuerte que los otros parametros en el diagnéstico
de queratocono subclinico. Probablemente esto se deba al hecho de que la D final

se obtiene a partir de muchos indices.

9.5.2.3 INDICES TOPOMETRICOS @8

-indice de descentramiento de altura (IHD): Este indice proporciona el grado de
descentramiento en la direccién vertical, calculado sobre un anillo con un radio de
3mm. Un valor de IHD mayor de 0.014 se considera anormal y mayor de 0.016 es
patoldgico.

-indice de varianza de superficie (ISV): es la expresiéon de la irregularidad de la
superficie corneal. Esta elevado en todo tipo de irregularidades de la superficie
corneal (p. Ej., Cicatrices, astigmatismo, deformidades causadas por lentes de
contacto). Un ISV mayor que 37 se considera anormal (marcado con amarillo) y

mayor que 41 es patoldgico (marcado con rojo).

-indice de asimetria vertical (IVA): medida (expresada en mm) de la diferencia media
entre la curvatura corneal superior e inferior (similar a la relacién inferior / superior

comunmente utilizada). IVA es, por tanto, el valor de la simetria de curvatura, con
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respecto al meridiano horizontal como eje de reflexion. Un IVA mayor de 0.28 se
considera anormal y mayor de 0.32 es patoldgico.

-indice de queratocono (KI): un indice sin unidades expresa la relacion entre los
valores medios del radio en el segmento superior e inferior (r sagital superior a r

sagital inferior). Un valor de Kl superior a 1.07 se considera anormal y / o patolégico.

-indice de queratocono central (CKI): la relacion entre los valores medios del radio
en un anillo periférico dividido por un anillo central: r sag (medio periférico) a r sag
centro medio (sin unidades). La CKI se eleva especialmente en la paquimétrica
central y aumenta con la gravedad del queratocono central. Un valor de CKI superior

a 1.03 se considera anormal y / 0 patoldgico.

-indice de asimetria de altura (IHA): IHA se calcula mediante la comparacion de
simetria de datos de altura del area superior e inferior, y proporciona el grado de
simetria de los datos de altura con respecto al meridiano horizontal como eje de
reflexién. La IHA es similar al IVA, pero se basa en la elevacion de la cérnea y, por
lo tanto, es mas sensible. Un valor de IHA mayor de 19 se considera anormal y

mayor de 21 es patolégico.

-Radio minimo de curvatura (Rmin): expresado en mm. Es una medida del radio méas
pequefio de curvatura corneal sagital (es decir, la inclinacién maxima del cono), en
una zona de 8mm. Los valores de Rmin inferiores a 6,71 mm se consideran
anormales y / o patolégicos, considerando que el radio medio de la superficie corneal

anterior es de 7,87 £ 0,27 mm.
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Indices (in 8mm zone)

ISY: Ak [HA: e

I\ IHD: [INES
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Imagen (Paciente IPC). Representacion de indices topométricos en Pentacam.

En un estudio, se determind que ISV, IVA, Kl, IHD fueron mayores en los pacientes
con queratocono subclinico comparados con la poblaciéon normal, siendo el IHD un
indice topométrico con mayor sensibilidad. En otro estudio se encontr6 que los
indices topométricos mas exitosos para la deteccién precoz del queratocono fueron
lalHD y el IVA. @9

Sin embargo, no se recomienda utilizar éstos indices para clasificacion ya que al
igual que las clasificaciones anteriores representan incapacidad para reconocer la
enfermedad temprana o subclinica y aumenta la probabilidad de que ocurra una

pérdida visual antes de documentar la progresion. 2

9.5.2.4 REPETITIVIDAD EN PENTACAM )

Se entiende como repetitividad a la concordancia en las mediciones realizadas por
un solo instrumento y en las mismas condiciones. Entre los dispositivos
Scheimpflug, Pentacam, Galilei y Sirius han mostrado precision en la medicion
repetida de la queratometria media (Km), el espesor corneal mas delgado (TCT), la
profundidad de la camara anterior (ACD) y la queratometria posterior media pKm.
La repetitividad de los parametros mencionados anteriormente es mejor en
Pentacam y Sirius que en Galilei. Un estudio demostré que al evaluar la repetitividad
y la concordancia de los sistemas de tomografia Orbscan I, Pentacam HR y Galilei

en corneas con queratocono, las medidas queratométricas y paquimétricas
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obtenidas por Galilei, Pentacam y Orbscan Il eran variadas e independientes entre
si. El Orbscan Il mostr6 la menor repetitividad en comparacion con Pentacam HR y
Galilei. Por lo tanto, el uso de Orbscan Il, Pentacam HR y Galilei de manera

intercambiable puede dar lugar a imprecisiones en las mediciones.

Se ha demostrado que Pentacam posee una mayor repetitividad, y la clasificacion
ABCD en Pentacam ha demostrado ser una gran herramienta para evaluar y
monitorear el queratocono, pero existe el inconveniente de que esta nueva

herramienta de clasificacion se limita a la Pentacam.

10.QUERATOCONO SUBCLINICO

El término queratocono subclinico describe la etapa preclinica muy temprana del
gueratocono que solo puede ser detectada con examenes diagnésticos como la
tomografia corneal. ®® Anteriormente no existian criterios definitivos para
discriminar el queratocono subclinico de la cérnea normal, por lo que persistian
dificultades para su diagnéstico. El reconocimiento de ésta etapa es crucial para
pacientes que desean ser sometidos a cirugia refractiva y en pacientes con
queratocono clinico en el ojo contralateral. ¥ Durante el Consenso Global de
Queratocono se establecié que una anormalidad en la elevacion corneal posterior

sera la clave para el diagnéstico de queratocono subclinico. @9

11.QUERATOCONO CLINICO

El diagndstico de queratocono clinico se definié por los signos caracteristicos de
gueratocono en los mapas de curvatura sagital anterior, como un patrén en corbatin
asimétrico con o sin ejes desviados o inclinacion inferior / central, y al menos un

signo clinico observable por biomicroscopia.
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12.CLASIFICACION DEL QUERATOCONO

13.1 HISTORIA

Marc Amsler realizé la primera clasificacion del queratocono en 1950 basandose en
los signos clinicos, el radio de curvatura central, la agudeza visual con gafas y lentes
de contacto, el grosor corneal y la transparencia se utilizaron para clasificar el
gueratocono en los estadios: normal, sospechoso, leve, moderado o severo (estadio
0 a 4). En 1984, Muckenhirn agreg6 la excentricidad corneal como un indicador
adicional para la clasificacion. Krumeich cre6 un nuevo esquema de clasificacion
basado en la miopia inducida, el radio de la cérnea, el grosor de la cornea y los
hallazgos de la lampara de hendidura de la cérnea clasifica en estadios 0-4.

13.2 CLASIFICACION DE AMSLER-KRUMEICH

A lo largo del tiempo se han utlizado diferentes modelos para clasificar el
gueratocono, entre los mas utilizados se encuentra el sistema de clasificacion de

Amsler-Krumeich (AK), éste fue propuesto por Marc Amsler en 1947, ©9)

El sistema de Amsler-Krumeich (AK) se encuentra entre los sistemas de clasificaciéon
mas antiguos, sin embargo, en la actualidad se considera obsoleto, ®9 y la gravedad
del queratocono se clasifica desde el estadio 1 al 4 tomando en cuenta; la refraccion
con gafas, queratometria central, presencia o0 ausencia de cicatrices y grosor corneal
central o del apex. “9 Esta clasificacién no reconoce ningin cambio que sea en la
superficie corneal posterior ni el mapa completo de grosor corneal. Otro déficit que
presenta la clasificacion de Amsler-Krumeich es que toma como referencia el grosor
corneal en el apex y no en el punto mas delgado. ¢” En el Consenso Global de
Queratocono se acordd que la paquimetria corneal central es el indicador menos
confiable para descartar el diagndstico de queratocono, ya que el apex o centro
corneal no siempre coincide con el punto mas delgado ya que en el queratocono a
menudo se encuentra desplazado. * En los ojos con queratocono, las diferencias
entre las lecturas de paquimetria apical y del punto mas delgado a menudo pueden

exceder las 100 pm. G9
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Otra limitacion de ésta clasificacién es que determina la progresién en base a la
lectura de la queratometria méxima (Kmax), ésta lectura representa un solo punto
de la curvatura méaxima tomada del mapa de curvatura corneal anterior axial o
sagital. Kmax tiene numerosas limitaciones, que incluyen: una lectura de un solo
punto es un mal descriptor de la morfologia del cono, un cambio en la morfologia
del cono (por €j., un cono en forma de nipple o pezén que progresa a un cono
globular) a veces puede asociarse con una reduccién en Kmax, en un solo punto las
lecturas tienden a tener poca reproducibilidad. Los cambios en Kmax no se
correlacionan con cambios en la funcion visual y Kmax se limita a la superficie
corneal anterior, ignorando la cérnea posterior, por lo que no tiene capacidad para
detectar enfermedad temprana o subclinica o progresion temprana. “Y A pesar de
sus limitaciones conocidas, Kmax sigue siendo uno de los pardmetros mas utilizado

para documentar tanto la enfermedad como la progresion y eficacia del CXL. “9

Estadio | -encorvamiento excéntrico
-Miopia/astigmatismo <5.00D
-Queratometria media <48.0D
Estadio Il -Miopia/astigmatismo >5.00 D, pero <8.00 D
-Queratometria media <53.0 D
-Ausencia de cicatriz
-Grosor corneal minimo en el &4pex >400pm
Estadio Il -Miopia/astigmatismo >8.0 pero <10.0 D
-Queratometria media >53.0 D
-Ausencia de cicatriz
-Grosor corneal minimo en el apex <400um, pero >300 pm
Estadio IV -Refraccion no es posible
-Queratometria media >55.0D
-Cicatriz corneal central

-Grosor corneal minimo en apex <300um

Tabla. Clasificacion de Amsler-Krumeich.

Belin MW, Duncan JK. Keratoconus: The ABCD Grading System. Klin Monbl Augenheilkd. 2016 Jun;233(6):701-7.
English.

Desventajas de la clasificacion de Amsler-Krumeich:
-Falta de datos de la curvatura corneal posterior
-Depende del grosor de corneal apical en lugar del punto méas delgado

-Falta de consideraciones de agudeza visual
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-Los diferentes parametros pueden caer en diferentes etapas

-Mala diferenciacion entre lo normal y lo anormal

13.3 SISTEMA DE CLASIFICACION ABCD DE BELIN

Los nuevos estudios de imagen como, la tomografia Scheimpflug, tomografia de
coherencia ocular (OCT), proporcionan informacion anatomica adicional que
previamente no estaba disponible. Es por ello que los nuevos avances en
diagnéstico y tratamiento del queratocono han generado la necesidad de estudiar
nuevos sistemas de estadificacion y clasificacion que refleje con mayor precision los
cambios fisicos observados. ©¢”) Posteriormente al Consenso Global de Queratocono
y Enfermedades Ectasicas, donde se acuerda que no existe un sistema de
clasificacién que englobe todos los datos que ofrece la nueva tecnologia, @ se crea
el sistema de Clasificacion ABCD de Belin en el afio 2016. ¢” El nuevo sistema de
estadificacion del queratocono ABCD de Belin incorpora una curvatura anterior y
posterior centrada en el punto mas delgado de la cornea, valores de paquimetria
mas finos y agudeza visual lejana en grados de 0 a 4. Al incluir medidas de curvatura
posterior y grosor basadas en el punto mas delgado, en lugar de apical, el nuevo
sistema de estadificacion refleja mejor los cambios anatomicos observados en el

queratocono y otras enfermedades ectasicas. ¢

El nuevo sistema ABCD utiliza: ¢739:40)

-Parametro “A” (Anterior radius of curvature): Radio de curvatura anterior en la zona
de 3.0 mm centrada en la ubicaciéon mas delgada de la cérnea.

-Parametro “B” (Posterior/Back radius of curvature): Radio de curvatura posterior en
la zona de 3.0 mm centrada en la ubicacion mas delgada de la cornea.

-Parametro "C" (Corneal pachymetry at thinnest): paquimetria mas fina en uym.
-Parametro "D" (Distance best corrected vision): "Agudeza visual mejor corregida a
distancia". Este parametro no es generado por la maquina, debe ser ingresado por

el usuario. -Agrega un criterio modificable: (-) no presenta cicatrices, (+) las
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cicatrices no oscurecen los detalles del iris y (++) las cicatrices oscurecen los

detalles del iris.

Criterio A B C D Cicatriz

ABCD ARC  (Zona | PRC (Zona | Paquimetria AVBD
3mm) 3mm) mas fina pm

Estadio O >7.25mm >5.90mm >490 pm >20/20 -
(<46.5D) (21.0)

Estadio | >7.05mm >5.70mm >450 pm <20/20 -+t
(<48.0D) (<1.0)

Estadio Il >6.35mm >5.15mm >400 pm <20/40 -+t
(<53.0D) (<0.5)

Estadio Ill >6.15mm >4.95mm >300 pm <20/100 -+t
(<55.0D) (<0.2)

Estadio IV >6.15mm <4.95mm <300 um <20/400 SR A
(>55.0D) (<0.05)

Tabla. Sistema de clasificacién ABCD de Belin.

Belin MW, Duncan JK. Keratoconus: The ABCD Grading System. Klin Monbl Augenheilkd. 2016 Jun; 233(6): 701-
7. English.

Los primeros 3 parametros (A, B, C) son mediciones objetivas generadas por una
maquina, en tanto el dato D que corresponde a la agudeza visual corregida se debe

de introducir de forma manual.

Este sistema de clasificacion es relativamente facil de usar y tiene la ventaja de
clasificar cada componente de forma independiente, reconocer la enfermedad
subclinica y agregar una etapa 0 para reflejar mejor la ausencia de enfermedad
probable. El sistema de clasificaciéon depende de la tomografia para producir tanto
datos posteriores como paquimetria del punto mas delgado, esta informacién podria
estar disponible en cualquier unidad tomografica comercial (es decir, Scheimpflug,
escaneo de hendidura, OCT). También puede permitir planes de tratamiento mas
personalizados, ya que diferentes superficies de la cornea pueden ser mas
susceptibles a diferentes intervenciones médicas o quirlrgicas. Se promueve éste
clasificaciéon ya que al englobar datos que las nuevas técnicas de imagen ofrecen

(es decir, la tomografia) se permite la deteccién de enfermedad ectasica mas
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temprana, antes que la pérdida visual y las quejas subjetivas sean mas criticas y se

requieran tratamientos mas invasivos como trasplantes de cérnea.

Belin ABCD Keratoconus Staging

ARC (3mmZene}  [505mm | A

PRC [3mm Zonel: | 3.91 mm B

Thinnest Pachy: 433 pm [

DCvA: I D

] 1 2 3 4
A4+B4+C2 D

Imagen (paciente IPC): Paciente femenina de 33 afios de edad con
gueratocono clinico avanzado. Se muestra gréfica de estadificacion ABCD de

Belin representada en Pentacam.

Elevation (Front) Elevation (Back)

=6 57 Floal. Dia=8.00 =552 Float, Dia=8.00 o

Exam Date

Exam Irko

«
KMax

Packy Thin Locat
Diet Apa-ThinLoc
Progession Index.
Min 5
Avg

a00

Peicertage Thcknes: Increaze PTI)
0 2

Rederence Daabase (O Myopsc/Normal O HyperopeMised Cyl Lreroture

o EXE o END o- NG o BN o EEN| o BN

47



Belin ABCD Keratoconus Staging

ancEanzone} [174mn [
PRC [3mm Zonel | 3.47 mm B 4+
hevesPacty. [m | R
DOV D
0 1 2 3 i
A4+B4+C3 D

Imagen (Paciente IPC): Paciente masculino de 18 aflos de edad. Se muestra
pagina BAD de Pentacam del ojo derecho. Con AV 20/1600 con cicatrizacién
moderada en el eje visual. Paquimetria mas fina 383um con una clasificacién
final segun ABCD de Belin A4/B4/C3/D4++

13.PROGRESSION DISPLAY

Posterior a la creacion de la nueva clasificacion ABCD de Belin, se incorpora un
nuevo elemento a los datos obtenidos por Pentacam, éste refleja la progresion del
qgueratocono utilizando los cuatro parametros que son; radio de curvatura corneal
anterior y posterior tomado de una zona 6ptica de 3,0 mm centrada en el punto mas
delgado, grosor corneal minimo y agudeza visual mejor corregida a distancia. Al
igual que en la grafica de clasificacion de ABCD, los tres primeros parametros los
proporciona la maquina y el dltimo dato que corresponde a la vision debera ser

introducido por el operador. @41

Los sistemas de imagenes, como las imagenes basadas en Placido, no pueden
medir la superficie corneal posterior necesaria para identificar una enfermedad
temprana y detectar una progresion temprana. Actualmente, las imagenes de
Scheimpflug pueden ofrecer una mayor cobertura corneal que la mayoria de los
dispositivos OCT disponibles comercialmente. También se entiende ahora que los
cambios en la cOrnea posterior suelen ser anteriores a los cambios en la superficie
anterior y, a menudo, se pueden ver en individuos asintomaticos con agudeza visual
normal. Ademéas de un sistema de clasificacion basado en tomografia, tener un

método estandarizado para identificar y documentar la progresion es igualmente
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importante, ya que la decision de recomendar tratamientos, como CXL, se basa en
gran medida en la naturaleza progresiva de la enfermedad.

14.1 INTERVALOS DE CONFIANZA

Como los parametros “A” y “B” son parametros nuevos, no se conocia la variabilidad
de la medicién (es decir, el ruido). Para utilizar estos parAmetros como indicadores
de progresién, es necesario determinar el ruido de medicion, ya que esto nos
permite separar los cambios verdaderos o reales de la variacion o el ruido de la
medicion. El ruido de medicién de los 3 parametros (grosor corneal en el punto mas
delgado y radio de curvatura anterior y posterior tomados de la zona 6ptica de 3.0
mm centrada en el punto mas delgado), se determiné tanto en poblaciones normales
como con queratocono. Esté bien documentado que el ruido de medicion en cérneas

patoldgicas (p. Ej., Queratocono) es mas alto que en ojos normales. “V

La pantalla de progresion ABCD de Belin fue disefiada para mostrar graficamente
los parametros ABCD a lo largo del tiempo con sus intervalos de confianza
asociados del 80% y 95% tanto para la base de datos de poblacién normal o
gueratocono subclinico (lineas verdes discontinuas y verdes continuas,
respectivamente) como para la base de datos de poblacibn con queratocono
avanzado (lineas rojas discontinuas y rojas continuas, respectivamente). %4 Por
lo tanto, se definira progresion con al menos 2 de los parametros ABC por encima
del intervalo de confianza del 80% o0 uno de los parametros ABC por encima del
intervalo de confianza del 95% utilizando la base de datos de queratocono mas

estricta (puertas rojas en la pantalla).
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OCULUS - PENTACAM Belin ABCD Progression Display e
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Imagen (paciente IPC): Pagina de Progression Display. Se observan los
intervalos de confianza en verde con linea punteada y continua del 80% y 95%
respectivamente. Las lineas punteada y continuas rojas con intervalos de

confianza 80% y 95% respectivamente.

Dado que la agudeza visual corregida a distancia es introducida por el usuario y no
es un parametro generado por la maquina, el parametro "D" no tiene intervalos de
confianza indicados. Ademas de la visualizacion gréfica de los parametros ABCD
primarios, se muestran 10 parametros tomograficos / topograficos suplementarios
en forma tabular debajo de la visualizacién grafica: Visualizacion mejorada de
Ectasia (BAD) de Belin-Ambrosio "D", Promedio del indice de progresién (Plavg),
Ambrosio Espesor relacional maximo (ARTmax), Kmax, valor Q de 6,0 mm en la
zona frontal, valor Q de 6,0 mm en la zona posterior, ISV, IVA, IHD y la clasificacion
ABCD.
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14.2 INTERVALOS DE PROGRESION POSTERIOR A CROSSLINKING

En el examen de base puede marcarse e indicarse el tiempo de tratamiento (por e;.
Posterior a crosslinking) y mostrarse con una linea a cuadros en blanco y negro.
Siempre que cada examen cumpla con los controles de calidad internos, se pueden
mostrar hasta 8 examenes a lo largo del tiempo y la Pentacam los carga
automéaticamente. Luego, cada parametro puede examinarse a lo largo del tiempo y

compararse con los intervalos de confianza individuales.

OCULUS - PENTACAM Belin ABCD Progression Display
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Imagen (paciente IPC): Pagina de Progression Display. Se representa con la

linea punteada negra los datos posteriores a la realizacién de crosslinking.

Aunque se han establecido los determinantes de la progresion del queratocono
antes del crosslinking, se sabe menos sobre el curso natural y progresion del
gueratocono posterior al tratamiento crosslinking. Los ojos post-CXL, especialmente
aquellos sometidos a protocolos con remocion epitelial (epi-off), experimentan una
respuesta de curacion que puede incluir cambios tomograficos, remodelacion
epitelial, cambios en el grosor corneal y haze corneal. Se cree que gran parte de la
respuesta de curacion estara completa al final del primer afio posoperatorio, pero se
desconoce el momento exacto de estabilizacion y es probable que sea muy variable.
Para determinar los parametros de progresion apropiados para los ojos post-CXL,

se tuvo que determinar el ruido de medicion después de CXL.
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Los datos posteriores a CXL se incorporardn en la proxima iteracion de la pantalla
de progresion ABCD, donde los intervalos de confianza del 80% y 95% para los
cambios posteriores a CXL se mostraran mediante lineas azules. Estas lineas solo
apareceran si se marca un tratamiento (CXL) y las lineas posteriores a CXL solo
apareceran para los examenes después de la fecha del tratamiento.

OCULUS - PENTACAM Belin ABCD Progression Display
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Figura. “Y Versién beta de la pantalla de progresién de Belin ABCD con las
lineas de intervalo de confianza post-CXL. Las lineas posteriores a CXL se
muestran en azul y aparecen debajo de la linea de puntos (la linea indica que
se realizo el tratamiento con CXL).

Se concluye que la pantalla de progresién ABCD permite al médico un método de
seguimiento de la enfermedad y la capacidad de diagnosticar la enfermedad
progresiva en un periodo de tiempo mucho méas temprano de lo que era posible
anteriormente con los sistemas anteriores limitados a la superficie corneal anterior,
con la esperanza de que una intervencién temprana pueda prevenir la pérdida visual

no solo limitar la pérdida después de que ya haya ocurrido. 9
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14. TRATAMIENTO @9

Dado que se lleg6 a un consenso para el tratamiento del queratocono en la reunién
de panelistas conformados con expertos, se toman como pardmetros de referencia
para el tratamiento del queratocono dichos acuerdos. Los dos objetivos mas
importantes en el tratamiento del queratocono son; detener la progresién del

gueratocono y rehabilitacion visual.

El tratamiento no quirdrgico se realiza enfocado en tres puntos clave; guia verbal
sobre la importancia de no frotar los 0jos, uso de antialérgico tépico de multiple
accion (antihistaminicos, estabilizadores de mastocitos, antiinflamatorios), uso de
lubricantes topicos libres de preservantes. Se establecioé que en todos los pacientes
se debe realizar refraccion subjetiva y apoyarse de aberrometrias. Las gafas
progresivas no estan contraindicadas en pacientes con queratocono 0 ectasias
corneales, pero rara vez tienen éxito. Las lentes de contacto, no desaceleran ni
detienen progresion, su uso por fines cosméticos no se recomienda ya que la fijacion

0 adaptacion de éstos no es la adecuada y aumenta el riesgo de complicaciones.

Se debera considerar tratamiento quirtrgico cuando, el paciente no esté satisfecho
con el tratamiento conservador, el objetivo de éste es alcanzar la mejor vision

corregida satisfactoria, en lugar de vision mejor corregida.

El crosslinking actia fortaleciendo la cérnea a través de varios mecanismos:
-Efectos biomecanicos: Creacién de enlaces o uniones lamelares en estroma,
aumento rigidez o biomecanica corneal 328.90% humana, efecto en 300 um
anteriores de la cornea.

-Efectos morfolégicos: aumento del grosor de fibras de colageno 12.20%, 4.60% en
estroma posterior.

-Efectos en queratocitos: a mayor nivel de luz UV mayor tasa de apoptosis, presente
en ler dia post CXL, radiacion estandar de 3 mW/cm2-Apoptosis a 300 um,
clinicamente como ligero edema.

-Microscopia confocal: dafio inmediato del plexo nervioso sub-basal en los 7 mm

centrales de irradiacion (regeneracion 30dias-6meses), apoptosis de los
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gueratinocitos superficiales, edema estromal; linea de demarcacién: 2-3sem post
CXL, 250-300um, grupos de células y depositos fibrilares.
-Efectos en resistencia de colagenasas: aumento de la resistencia de digestion de

colagenasas, mayor efecto en estroma anterior.

Las indicaciones de crosslinking seran; queratocono con progresion clinica
documentada, ectasia posterior a cirugia refractiva, tratamiento de queratocono con
riesgo percibido de progresion (sin confirmacion de progresion), pacientes con
gueratocono con tratamiento previo con segmentos corneales o PRK. Se llega al
consenso que no existe edad sobre la cual se deba restringir el CXL en ojos con
gueratocono donde exista riesgo de progresion. Entre otros tratamientos para
gueratocono se mencionan los segmentos corneales, queratoplastia lamelar anterior

profunda (DALK) y queratoplastia penetrante (QPP).
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V. RESULTADOS

En el presente trabajo se representan los resultados de todos los pacientes que
consultaron por primera vez en Instituto Panamericano Contra la Ceguera, a quienes
se les indic6 el estudio Pentacam por sospecha de queratocono, entre el periodo
marzo-agosto 2021. Se ingres6 a la base de datos del Centro Diagnéstico del
Instituto, se procedioé a la interpretacién del estudio Pentacam y se tomaron en
cuenta todos los pacientes a quienes se les indicé el estudio por sospecha de
gueratocono. Se defini6 queratocono, cuando, se observd un aumento del
encorvamiento de la cara posterior de la cérnea en el mapa de curvatura posterior
de la superficie de referencia mejorada, establecido por colores calidos, presencia
de una distribucién paquimétrica anormal, una pérdida del patrén de reloj de arena
en mapa de curvatura posterior, presencia de un astigmatismo irregular con ejes
desviados o patrén en nipple u ovalado en mapa axial, valores queratométricos
sospechosos entre 5y 7um anterior y 12 a 16um posterior, queratometrias maximas

mayores a 47 uym, y un indice de Belin sospechoso mayor a 1.6.

Se reporta que a 97 pacientes se les realiz6 Pentacam por sospecha de
gueratocono, encontrando que 65 (67%) pacientes cumplieron criterios para ser
diagnosticados con gqueratocono y 32 (33%) no tuvieron gueratocono. La mayor
parte de pacientes con diagnéstico de queratocono fueron mujeres, encontrando 41
(63%) mujeres y 24 (37%) hombres. Segln los rangos de edades en que se
diagnosticd queratocono, se encuentra mayor tendencia para el diagnéstico de éste
entre los 11 a los 35 afios, edades en las que se describe una mayor progresion,
diagnosticandose en menor medida en pacientes dentro de la primera década de
vida y cuarta décadas. La edad media para el diagndstico fue de 20 afos, siendo
mayor su prevalencia durante la adolescencia. Se toman valores de K2
(queratometria mas curva) encontrando una media de 47.4 D, valores de Kmax

(queratometria maxima) en 48.3, y un indice de Belin en 2.61.

Al clasificar el queratocono segun el sistema de clasificacion ABCD de Belin y
estudiarlos de forma independiente, se documenta que el estadio 0 es el mas

frecuente tanto en, la curvatura corneal anterior (A), curvatura corneal posterior (B),
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como en la paquimetria mas fina (C), siendo la agudeza visual mejor corregida a

distancia (D) clasificada en estadio 2.

Al correlacionar el pardmetro A (curvatura anterior de la cérnea), con respecto al
grupo de edad y al sexo se encuentra que la mayoria de pacientes entran dentro del
estadio 0 en todos los rangos de edad sea éste masculino o femenino. En el estadio
Al se encuentran mas mujeres en los rangos de edad de 16 a 50 afios, en estadio
A2, A3y A4 se establecid con mas frecuencia en los hombres entre los rangos de
16 a 40 afios.

El parametro B (curvatura posterior de la cérnea), se observa que el estadio 0
prevalece entre los 36-50 afios de edad sea hombre o mujer. El estadio B1 se
reporté mas en mujeres entre los 2 a 35 afios de edad, el estadio B2 se presentd
mas en mujeres ente los 16 a 50 afos, el estadio B3 se presenté mas en hombres
entre los 16 a 35 afios, y el estadio B4 se documentd mas en mujeres entre los 16
a los 50 afios de edad.

Segun el estadio del queratocono al momento del diagnéstico se establecié el
manejo y tratamiento, encontrando que a 62 ojos (48%) con queratocono se indica
observacion realizando plan educacional al paciente y al familiar sobre la patologia
y factores de riesgo que aumenten la progresion, administracion de antialérgicos y
lubricantes oculares, y rehabilitacion de la visibn mediante gafas. El crosslinking
(CXL) fue el tratamiento quirdrgico mas empleado en 27 ojos (21%), el tratamiento
combinado mediante colocacion de segmentos corneales y crosslinking se realizé
en 16 ojos (12%), seguido de la implantacion de segmentos corneales en 14 ojos

(11%), y solo en 11 ojos (8%) tuvieron criterios para indicacién de trasplante corneal.
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V. DISCUSION

Queratocono, patologia descrita por primera vez por John Nottingham en el afio
1854, @ se presenta de forma bilateral, asimétrica, progresiva y de origen no
inflamatorio. 567 A lo largo del tiempo se han utilizado diferentes modelos para
clasificar el queratocono, entre los mas utilizados se encuentra el sistema de
clasificacion de Amsler-Krumeich (AK), propuesto por Marc Amsler en 1947. @9 En
ésta clasificacion la gravedad del queratocono se clasifica desde el estadio 1 al 4
tomando en cuenta; la refraccion con gafas, queratometria central, presencia o
ausencia de cicatrices y grosor corneal central o del apex. “9 Esta clasificacion no
reconoce ninguin cambio que sea en la superficie corneal posterior ni el mapa
completo de grosor corneal, toma como referencia el grosor corneal en el apex y no
en el punto mas delgado, ¢ otra limitante es que determina la progresion en base
a la lectura de la queratometria maxima (Kmax), ésta lectura representa un solo
punto de la curvatura maxima tomada del mapa de curvatura corneal anterior axial
0 sagital. Kmax tiene numerosas limitaciones, que incluyen: se limita a la cara
anterior de la cérnea, representa la lectura de un solo punto, es un mal descriptor
de la morfologia del cono; un cambio en la morfologia del cono (por €j., un cono en
forma de nipple o pezén que progresa a un cono globular) a veces puede asociarse
con una reduccién en Kmax, en un solo punto las lecturas tienden a tener poca
reproducibilidad. Por lo tanto, se define que ésta clasificacion no tiene la capacidad

para detectar la enfermedad en estadio temprano o subclinico.

Durante el Consenso Global de Queratocono y Enfermedades Ectasicas, el panel
de expertos representando a las cuatro sociedades de cornea mas importantes del
mundo, acuerdan que no existe un sistema de clasificacion que englobe todos los
datos que ofrece la nueva tecnologia, 19y se crea el sistema de Clasificacion ABCD
de Belin en el afio 2016. " El nuevo sistema ABCD utiliza: ¢"3°40 Parametro “A”
(Anterior radius of curvature): Radio de curvatura anterior en la zona de 3.0 mm
centrada en la ubicacion mas delgada de la cérnea, Parametro “B” (Posterior/Back
radius of curvature): Radio de curvatura posterior en la zona de 3.0 mm centrada en
la ubicacion mas delgada de la cérnea, Parametro "C" (Corneal pachymetry at

thinnest): paquimetria mas fina en ym, Pardmetro "D" (Distance best
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corrected vision): "Agudeza visual mejor corregida a distancia”. Este pardmetro no
es generado por la maquina, y debe ser ingresado por el usuario. Agrega un criterio
modificable representando la opacidad corneal: (-) no presenta cicatrices, (+) las
cicatrices no oscurecen los detalles del iris y (++) las cicatrices oscurecen los
detalles del iris. Los primeros 3 parametros (A, B, C) son mediciones objetivas
generadas por una maquina, en tanto el dato D que corresponde a la agudeza visual

corregida se debe de introducir de forma manual.

En cuanto a la prevalencia e incidencia de la enfermedad por género se han descrito
diversos resultados dependiendo de la etnia, edad, criterios de inclusién y pruebas
diagnésticas en la poblacion de estudio. Un estudio en México realizado en el afio
2014, mostrd una prevalencia de queratocono del 1.8%, afectando mas a mujeres
(66%) que a hombres (33.3%). La edad media del diagnéstico fue de 16.1 afios de
edad (17,3 afios para los hombres y 15.5 afios para mujeres). El estudio de
incidencia y prevalencia de queratocono especifica por edad de los Paises Bajos,
1) publicado en el afio 2017, reportd que la prevalencia estimada de queratocono
en la poblacion general fue de 1: 375 (265 casos por 100.000). La edad media en el
momento del diagndéstico fue de 28.3 afios siendo en su mayoria varones en un
60.6%. En nuestro estudio se reporta que del total de pacientes con diagndéstico de
gueratocono el 63% fueron mujeres y el 37% fueron hombres. La edad minima de
diagnostico fue de 6 afios y la edad maxima de diagnéstico fue de 48 afios de edad.
La edad promedio del diagnéstico se encuentra en los 20 afios tanto en hombres
como mujeres. Segun los rangos de edad el 86% de los casos fueron diagnosticados
entre los 11 a los 35 afios, éste dato concuerda con la literatura ya que el
gueratocono por lo general se hace evidente en la segunda década de la vida o
pubertad y tiende a detener su progresion hasta la tercera o cuarta década de vida.
Este resultado nos recalca la importancia de promover la realizacion de mas
estudios sobre la prevalencia e incidencia segun el sexo en la poblacion latina ya
gue la gran mayoria de estudios grandes han sido realizados en paises donde no
se incluye a dicha poblacion, asi confirmar si son las mujeres la poblacion méas

afectada en paises latinos.

La queratometria media, probablemente es el indice mas utilizado y comdn en la

exploracion primaria de pacientes con queratocono, se considera muy eficaz en la
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deteccidn de los casos definidos, por lo general se consideran valores superiores a
47D. ¥ En la poblacién de éste estudio se documenté valores de K2 (queratometria
mas curva) en 47.4 D como promedio y valores de Kmax (queratometria maxima)
en 48.3 como promedio. Esto nos valida la importancia de sospechar queratocono
cuando se reportan gueratometrias mas curvas o0 K2 en 45.0D, asi al mantener la
sospecha de un queratocono subclinico indicar estudios que reflejen datos sobre la
curvatura posterior de la cornea como el Pentacam, y realizar medidas oportunas
como revisiones mas frecuentes o la indicacién temprana de procedimientos que

detengan la progresién antes que la agudeza visual se vea mas comprometida.

Otro indice tomografico que ha ido obteniendo mucha importancia para la sospecha
y diagnostico de queratocono es el indice D o indice de Belin, segun el fabricante se
considera normal cuando es un valor por debajo de 1.6, se considera sospechosa si
esta entre 1.6 y 2.6, se considera anormal si esta por encima de 2.6. En nuestros
pacientes encontramos que el valor promedio del indice de Belin se encuentra en
2.61, esto nos refleja que los valores sugeridos por el fabricante son altamente
sensibles para sospechar y confirmar la presencia del queratocono.

Segun la clasificacién del queratocono ABCD de Belin, se reporta que la gran
mayoria de pacientes de encontraron en el estadio cero tanto al evaluar la curvatura
corneal anterior y posterior, asi como la paquimetria mas fina. A pesar que éste
sistema de clasificacion lo reflejara como ausencia de enfermedad o estadio 0, no
se descarté el diagnostico de queratocono por cumplir criterios como patrones
irregulares representado en colores célidos en el mapa de superficie de referencia
mejorada, distribucién paquimétrica anormal y valores sospechosos tanto en las
gueratometrias como en el indice de Belin. La agudeza visual mejor corregida a
distancia fue el Ginico valor que se documenté en estadio 2, sin embargo, es de hacer
la aclaracion que éste dato fue tomado de forma manual de los expedientes clinicos
documentado por diferentes evaluadores, por lo que éste dato puede representar

algun tipo de sesgo.

En todos los grupos de edad fueran éstos hombres o mujeres se les clasific6 como

estadio 0 en el parametro A (curvatura anterior de la cérnea), sin embargo, en los
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estadios mas avanzados se encontré una mayor prevalencia en los hombres dentro
de los 16 a 40 afos. Abra que realizar estudios que representen a una mayor
cantidad de pacientes, asi poder establecer si en los hombres el queratocono se
presenta en estadios mas agresivos donde la cara anterior de la cérnea se vea aln
mas comprometida. El “Estudio de Queratocono de Evaluaciéon Longitudinal
Colaborativo” (CLEK), 9 demostr6 que el 56% de los pacientes eran hombres. La
edad promedio de las mujeres era de 40.0 afios y la edad media de los hombres fue
de 38.3 afos. Este hecho lleva a la interrogante en que, si los hombres tienen mayor
predisposicion a desarrollar queratocono a una edad mas temprana y una mayor

progresion, requiriendo en mayor medida una intervencion quirdrgica.

Al estudiar la curvatura posterior de la cérnea (B), tanto en hombres como mujeres
en todos los grupos de edad, se clasificaron en estadio 0. Sin embargo, en los
estadios mas avanzados se observdé una mayor prevalencia en las mujeres,
pudiendo relacionarse a que en su mayoria la poblacién estudiada fueron mujeres.
Sin embargo, como se describié anteriormente a pesar de representar a la mayor
poblacion estudiada, las mujeres presentaron menor grado de compromiso de la
curvatura corneal anterior, lo que nuevamente nos lleva a la interrogante de si en
los hombres el queratocono se presenta con mas progresion o estadios mas severos

en comparacion con las mujeres.

En cuanto al tratamiento recibido se reportdé que la mayoria de pacientes se
mantienen en observacion (48%), realizando un buen plan educacional tanto al
paciente como al familiar sobre la patologia y factores de riesgo que aumenten la
progresion, administracion de antialérgicos y lubricantes oculares, y rehabilitacion
de la visibn mediante gafas. Se documenta que el procedimiento quirtrgico
realizado con mas frecuencia es el crosslinking (21%), esto va encaminado a
detener la progresion del queratocono en estadios tempranos o subclinicos.
Posteriormente el tratamiento combinado con segmentos corneales y crosslinking

se indico en un 12%, y solo en un 8% se les indic6 trasplante corneal.

Cabe destacar que el queratocono es una patologia frecuentemente descrita a nivel

mundial y nuestra institucion es un centro importante para la atencién oftalmologica

60



IPC

de la poblacion guatemalteca. A pesar de protocolizar los criterios para la indicacion
de estudios de imagen para descartar la presencia de queratocono, se debe de
seguir impulsando al gremio a seguir realizando trabajos de investigacion para
conocer mejor el comportamiento y estadio de ésta patologia al primer contacto con
el paciente y asi reducir la indicacibn de tratamientos mas invasivos como
segmentos corneales o trasplante corneal, donde el compromiso de la agudeza
visual es mayor.
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VI. CONCLUSIONES

-Nuestra poblacion con diagnéstico de queratocono se encuentra en su mayoria en
la adolescencia, siendo la edad media del diagndstico a los 20 afios de edad tanto
en hombres como en mujeres. Los rangos de edades donde prevalece el diagndstico
fue de los 11 a los 35 afios, edades donde se manifiesta clinicamente la patologia 'y

se documenta mayor progresion.

-Segun la prevalencia del queratocono las mujeres se vieron mas diagnosticadas
con queratocono en un 63%, en comparacién con los hombres en los cuales el 37%
se les diagnosticé la patologia. Esta distribucién del queratocono con respecto al
género nos recalca la necesidad de mas estudios que incluyan una muestra mas
grande dentro de nuestra poblacibn para reconocer de mejor forma el

comportamiento de ésta patologia sea hombre o mujer.

-Dado que en los pacientes con gueratocono se documentaron queratometrias mas
curvas (K2) en 47.4D y valores de queratometrias maximas (Kmax) en 48.3, se
recomienda que; en pacientes con factores de riesgo como antecedentes familiares
con la patologia, astigmatismos arriba de -2.00D, astigmatismos oblicuos, agudezas
visuales que no alcancen el 20/20 con su mejor correccion, se debe sospechar
queratocono cuando presenten queratometrias mas curvas = 45.0D, de ésta forma
tamizar a mas pacientes y hacer diagnosticos en estadios tempranos de la

enfermedad.

-Al documentar un valor promedio de 2.62 en el indice tomogréafica de Belin (D) en
los pacientes con queratocono, se certifica la especificidad del valor sugerido por el
fabricante y la literatura al tomar en cuenta valores arriba de 2.6 como confirmatorios
de diagnadstico para queratocono, asi como valores arriba de 1.6 como sospechosos
de tener la patologia en estadios subclinicos; éste hecho nos permitira hacer un
seguimiento mas cercano en éste grupo de pacientes y detectar con prontitud el

desarrollo de progresion.
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-Segun la clasificacion del queratocono utilizando el sistema ABCD de Belin, se
documenta que la mayor parte de los pacientes se encuentran en estadio 0 de la
enfermedad; sin embargo, no se debe descartar bajo éste criterio la presencia de
gueratocono subclinico, éste hecho recae en la importancia de valorar cada
componente que nos ofrece el estudio Pentacam de forma independiente e
individualizar casa caso para definir el manejo clinico, recordando que la mayor
parte de nuestra poblacién se encuentra dentro de los rangos de edad donde mas

se documenta progresion.

-Al correlacionar los valores de la curvatura corneal anterior con el género, se
reportaron mas hombres en estadios 4 que en mujeres. En contra parte, al estudiar
la curvatura corneal posterior se evidencié que las mujeres se encuentran en
estadios mas severos, éste hecho pudiera estar relacionado a que éste grupo fue el

mas diagnosticado con gueratocono.

-El tratamiento quirdrgico que mas se indicé a los pacientes con queratocono fue el
crosslinking en 21% de los casos, éste dato es de sumamente importancia ya que
indica que a los pacientes se les esta realizando una intervencién oportuna para asi
detener la progresion. Posteriormente el tratamiento mas indicado es el combinado
con segmentos corneales y tres meses posteriores a éstos realizacion de
crosslinking en un 12% de los casos. Un 8% de los casos en el cual el queratocono
se encuentra en estadios avanzados se indico trasplante de cornea. Al 48% de los
pacientes de les indicé observacioén el cual incluye un buen plan educacional tanto
al paciente como al familiar sobre la patologia y factores de riesgo que aumenten la
progresion, administracion de antialérgicos y lubricantes oculares, y rehabilitacién

de la vision mediante gafas.

-El queratocono es una patologia frecuente en la poblacion joven que es atendida
en el Instituto Panamericano Contra la Ceguera, por lo que se deben impulsar
criterios de sospecha méas sensibles para poder identificar los casos subclinicos y
asi dar tratamientos que detengan la progresion antes que el compromiso de la
agudeza visual sea mayor y se tenga la necesidad de realizar tratamientos mas

invasivos como segmentos corneales o trasplantes de cornea; los cuales se asocian
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a mayor riesgo de complicaciones o fallo del tratamiento, como se ha documentado
en la poblacién joven asociados a mayor riesgo de rechazo.

-Al correlacionar diversos criterios para el diagnéstico del queratocono basado en
los datos que nos ofrece el Pentacam como; valores de elevaciones de curvatura
anterior y posterior, queratometrias, paquimetrias, indices tomograficos, indices
topograficos, patrones en mapas paquimétricos, mapas de curvatura y mapas de
elevacion; se observo que en casos subclinicos al aplicar la clasificacion de ABCD
de Belin éste no se correlaciona de forma sensible con la presencia de la
enfermedad en estadios tempranos. Por lo que se sugiere individualizar y cuantificar
cada dato de forma independiente como criterios para el diagnéstico y asi realizar
un control mas cercano en la poblacion con riesgo de progresion e intervenir de
forma temprana, de ésta forma de previene el deterioro de la agudeza visual y la

necesidad de intervenciones mayores que aumenten el riesgo de complicaciones.
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VIl.  MARCO METODOLOGICO

1. ENFOQUE Y DISENO DE INVESTIGACION

Prospectivo descriptivo

2. UNIDAD DE ANALISIS

-Unidad primaria de muestreo: Personas que consultaron por primera vez en

Instituto Panamericano Contra la Ceguera en quienes se sospeché queratocono.

-Unidad de analisis: Datos clinicos que se obtuvieron de expedientes y valores

numeéricos reflejados de los resultados tomograficos del Pentacam.

-Unidad de informacién: Pacientes que acudieron por primera vez a Instituto
Panamericano contra la Ceguera en quienes de sospeché queratocono y se

confirmé el diagnéstico mediante tomografia Pentacam.

3. POBLACION Y MUESTRA

-Universo: Todos los pacientes que consultaron por primera en Instituto

Panamericano Contra la Ceguera

-Marco maestral: Todos los pacientes que consultaron por primera vez en Instituto
Panamericano Contra la Ceguera a quienes se les sospeché diagnéstico de

gueratocono y se realizan tomografia Pentacam.

-Muestra: Todos los pacientes a quienes se les confirmé el diagnéstico de

gueratocono basado en tomografia Pentacam.
4. SELECCION DE SUJETOS DEL ESTUDIO

4.1 Criterios de inclusién:

-Pacientes con antecedentes de familiares con diagndstico previo de queratocono.

-Antecedentes de frotamiento ocular o enfermedad atépica.
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-Pacientes con diagnostico previo de patologias que se correlacionan con
gueratocono, como: Sindrome de Down, Sindrome de Ehlers-Danlos, Marfan, entre

otros.

-Pacientes quienes no se justifigue una agudeza visual mejor corregida a distancia

igual o mejor a 20/20.

-Pacientes con signos clinicos externos de queratocono: signo de Munson y
fenébmeno de Rizzuti; Signos presentes a la retroiluminacion: reflejo en tijeras, marca
de gota de aceite (“Charleaux”); Signo observables en lampara de hendidura:
adelgazamiento estromal, estrias de Vogt, Anillo de Fleischer; cicatrices

subepiteliales o epiteliales.

-Pacientes con datos fotoqueratoscépicos: cilindros mayores o iguales a -3.00 que
se relacionen con queratometrias mas curvas (K2) =2 a 46 D; valores en

gueratometrias mas curvas con mas de dos valores de diferencia entre un ojo y otro.

-Datos tomograficos para diagnosticar queratocono: aumento en la curvatura
corneal anterior, aumento en la curvatura corneal posterior en programa de Belin-
Ambrosio Enhanced Ectasia Display (BAD) y un mapa paquimétrico corneal con una

distribucion anormal.
-Ausencia de patologia ocular de origen inflamatorio.

4.2 Criterios de exclusioén:

-Pacientes con historia de trauma ocular.

-Pacientes con otra enfermedad ocular que justificara la disminuciéon de agudeza

visual.

-Pacientes sometidos previamente a cualquier tipo de cirugia refractiva, como; PRK,

LASIK, PTK, queratotomia radiada, cirugia de catarata.
-Pacientes con patologia corneal de origen inflamatorio.

-Pacientes con diagnéstico de queratocono a quienes previamente se les haya

realizado tratamiento quirtrgico en otro centro de referencia que presentara un
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sesgo para la interpretacion de los indices de la clasificacion de queratocono de

Belin.

5. MEDICION DE VARIABLES
Variables:
-Edad
-Sexo
-Agudeza visual
-Queratometria mas curva (K2)
-Radio de curvatura anterior a los 3mm centrales
-Radio de curvatura posterior a los 3mm centrales
-Paquimetria mas fina

-Cicatriz corneal

VARIABLES DEFINICION DEFINICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL

Edad Tiempo que un Dato de la edad en
individuo ha vivido afos calculado a
desde su nacimiento partir de la fecha de
hasta un momento nacimiento en
determinado expediente clinico

Sexo Condicién orgdnica Definido por el dato
masculina o femenina brindado en
de los animales o documento de
plantas identidad

Agudeza visual Capacidad del sistema Capacidad para
visual para percibir, visualizar los
detectar o identificar numeros impresos
objetos especiales con en cartilla de Snellen
unas condiciones en condiciones
Optimas de iluminacion  dptimas de

iluminacidn
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VARIABLE Y ESCALA DE
MEDICION
Cuantitativa

Ainos

Cualitativa

Masculino o Femenino

Cuantitativa

Fraccion de Snellen



PC
Queratometria
mas curva (K2)

Radio de
curvatura
anterior

Radio de
curvatura
posterior

Paquimetria
mas fina

Cicatriz
corneal

Poder de curvatura
vertical o mas curvo de
la cérnea

Radio de curvatura
corneal anterior a partir
de los 3mm centrales
mas finos de la cérnea

Radio de curvatura
corneal posterior a
partir de los 3mm
centrales mas finos de
la cérnea

Punto mas delgado de
la cérnea

Opacidad corneal como
consecuencia de una
cicatriz secundaria a
ruptura en membrana
de Descemet

Poder de curvatura
mas pronunciada
documentado por el
autorrefractémetro
Dato numérico
obtenido del
Pentacam en radio
de curvatura
anterior a los 3mm
centrales de la
cornea

Dato numérico
obtenido del
Pentacam en radio
de curvatura
posterior a los 3mm
centrales de la
cornea

Dato numérico que
se obtiene de la
tomografia
Scheimpflug
Opacidad corneal
evidenciada a través
de la evaluacién en
[dmpara de
hendidura

Cuantitativo
Dioptrias (D)
Cuantitativo

Milimetros de radio de
curvatura (mm)

Dioptrias (D)
Cuantitativo

Milimetros de radio de
curvatura (mm)

Dioptrias (D)
Cuantitativo

Micras (um)

Cualitativo

Sin cicatrices (-)
Cicatrices que no opacan
detalles del iris (+)

Cicatrices que obstruyen
ver detalles del iris (++)

6. PLAN DE RECOLECCION, PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

A) Plan de manejo de base de datos

Técnicas de recoleccion de datos:

Se recopild la informacion necesaria a través de la revision de los siguientes

documentos:

-Estadistica oficial del Instituto Panamericano Contra la Ceguera

-Revision de expedientes clinicos

-Andlisis de datos proporcionados por la tomografia Scheimpflug
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Procedimiento de recoleccion de datos:

Paso 1: Obtencion del permiso y aprobacion para la realizacién del estudio por la

direcciébn médica del Instituto Panamericano Contra la Ceguera.

Paso 2: Se estableci6 segin el cronograma de actividades las fechas

correspondientes para la recoleccién de la informacion.

Paso 3: Documentacion de la informacién y recoleccion de datos.
Paso 4: Tabulacion de la informacién en formato Excel y Word 2016.
Paso 5: Realizacion del informe de los resultados obtenidos.

Paso 6: Presentacion de los resultados.

Plan de andlisis de datos:

Posterior a la recoleccion de datos se procedi6é a realizar la tabulacion de datos

utilizando el programa Microsoft Excel y Microsoft Word.

La forma de presentacion de datos se realiz6 mediante cuadros y gréficas
estadisticas, las cuales representan las variables para una mejor comprension de

los datos estudiados.

Pruebas estadisticas a aplicar:

Se realizaron las siguientes:
-Cuadros
-Gréficas

7. Limitantes de lainvestigacion

-Datos obtenidos del expediente clinico como agudeza visual sin correccion,
agudeza visual mejor corregida y presencia 0 no de cicatrices corneales fueron

documentadas por diferentes evaluadores.

-Estudios de imagen Pentacam fueron tomados por diferentes técnicos.
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8. Aspectos éticos de la investigacion
A) PRINCIPIOS ETICOS GENERALES

De acuerdo a principios bésicos de ética médica se buscé mantener los principios
éticos universales de respeto a las personas, beneficencia y justicia. Por tanto, en

este estudio estos aspectos se definieron de la siguiente forma:

-Se obtuvo la aprobacion por parte de la direccion médica del Instituto Panamericano
Contra la Ceguera.

-Se manejo de forma confidencial la informacion personal de los pacientes en
estudio.

B) CATEGORIA DE RIESGO

El presente trabajo se establece en Categoria |, definido como sin riesgo.
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Vill.  MARCO OPERATIVO

1. Cronograma de actividades
Fecha 20-26 de Sept 21 Sept-3 Oct 4-10 Oct 11-17 Oce 18-240ct 25-310ct 1-7 Nov
Actividades L MM V]SO L{MIM{JIV{S{D{L{MM{JV[S|D[L{MM{JIV[S|D[L{MM[JIV[S|D{L{MM[JV[S|D[L|M[M[I|V
1| Planificacién de investigacion

Presentacion de tema de investigacion

Elaboracion de anteproyecto

Entrega de anteproyecto

Correcion de anteproyecio

Aprobacion de anteproyecto
Redaccion de protocolo

Presentacion de protocolo

Aprobacion de protocolo

2|Trabajo de campo

Recoleccion de datos

Tabulacidn de datos _

Analisis de datos

3{Informe final

Redaccion de informe final

Presentacion del informe final .

IX. PRESUPUESTO

1. Recursos

-Humanos:

-Asesor

-Revisor

-Investigadores

-Pacientes

2. Fisicos:

-Instituto Panamericano Contra la Ceguera

-Imagenes diagndsticas oculares EyeScan
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3. Materiales:

-Equipo médico para evaluacion clinica

-Expedientes clinicos

-Sistemas de computo para lectura de estudios de imagen
4. EconOmicos:

-Fotocopias

-Estudios de imagen de tomografia Scheimpflug

Consulta Q 4,850.0
Pentacam Q 800.0
Material médico y de bioseguridad Q1,940
Impresiones Q 800.0
Gastos varios Q 600.0
TOTAL Q 8270.0
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X. ANEXOS

TABLA Y GRAFICA 1.

DISTRIBUCION DEL QUERATOCONO EN PACIENTES A QUIENES SE LES INDICO
PENTACAM POR CUMPLIR CRITERIOS DE SOSPECHA DE QUERATOCONO.

Pentacam realizados Porcentajes
Queratocono 65 pacientes 67%
Sin patologia 32pacientes 33%

Total 97pacientes 100%

Pentacam realizados

120
100
n 80
.2
©
2 60
(%]
1]
z 40
B} .
0 .
Queratocono Sin patologia
M Series1 65 32
M Series2 67% 33%

78

Total
97
100%



TABLA Y GRAFICA 2.

DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
QUERATOCONO

Sexo

45

40
o 35
b}
.g, 30
(%}
8 25
3
o 20
g 15
S
Z 10

5

0

Femenino Masculino

H Total 41 24
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DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE QUERATOCONO SEGUN

TABLA Y GRAFICA 3.

RANGOS DE EDAD Y CANTIDAD DE OJOS ESTUDIADQOS.

Edad N. pacientes Porcentaje N. ojos Porcentaje
6-10 6 9% 12 9%
11-15 9 14% 18 14%
16-20 21 32% 42 32%
21-25 9 14% 18 14%
26-30 9 14% 18 14%
31-35 8 12% 16 12%
36-40 2 3% 4 3%
46-50 1 2% 2 2%
Total 65 100% 130 100%
Edades

25

20
g
g
S 15
Q
%
° 10
)]
E
S
2

, -

6-10  11-15 1620  21-25  26-30  31-35 3640  46-50

mTotal 6 9 21 9 9 8 2 1
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TABLA Y GRAFICA 4.

CLASIFICACION DEL QUERATOCONO SEGUN EL SISTEMA ABCD DE BELIN CON
RELACION AL NUMERO DE 0JOS ESTUDIADOS.

Estadio A Porcentaje B Porcentaje C Porcentaje D Porcentaje
Estadio O 78 60% 43 33% 95 73% 4 3%
Estadio 1 16 12% 33 25% 16 12% 15 12%
Estadio 2 18 14% 21 16% 17 13% 49 38%
Estadio 3 3 2% 6 5% 1 1% 29 22%
Estadio 4 15 12% 27 21% 1 1% 33 25%

Total 130 100% 130 100% 130 100% 130 100%
Estadio ABCD

100
90
@ 80
S 70
2 60
o 50
g 40
20
10

0 il . o

Estadio O Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4

EA 78 16 18 3 15

EB 43 33 21 6 27

C 95 16 17 1 1

D 4 15 49 29 33
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TABLA Y GRAFICA 5.

CLASIFICACION DEL QUERATOCONO DE LA VARIANTE A (CURVATURA ANTERIOR
DE LA CORNEA) EN RELACION A LOS RANGOS DE EDAD Y SEXO.

6-10a | 11-15a | 16-20a | 21-25a | 26-30a | 31-35a | 36-40a | 46-50a
Estadio [M|F (M| F|M| F| M| F|M|F|[M|F|[M|F|IM|F
A0 6|6|4f13/3|13|7|5|2|10[1]6]1]2]0]0
Al [o|ojo|o|4a|5|o|ofo|3|]o0o]2]o0f1]0]1
A2 [o|o|Jo|o|4a|2|3|1]2|2|3]1]0]0o]0]o0O
A3 o|lolo|o|1]o|o]o|1|1|0]o|o|o|loO]oO
AA |[o|ojo|o|a|4a|2|0|1|o|lo]1]1]o]o]1

Curvatura anterior de la cérnea (A)
14
12
10
8
6
4
1T
0 I II | (N |
M F M F M F M

F oM F M F M F M F

6-10 a 11-15a  16-20a | 21-25a 26-30a 31-35a 36-40a 46-50a

HAO HA1 mA2 mA3 mA4
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TABLA Y GRAFICA 6.

CLASIFICACION DEL QUERATOCONO DE LA VARIANTE B (CURVATURA
POSTERIOR DE LA CORNEA) EN RELACION A LOS RANGOS DE EDAD Y SEXO.

6-10a |11-15a| 16-20 |21-25a|26-30a|31-35a(36-40a| 46-50a
Estadio [ M| F M| F|M|F|M|F|[M|F|M|F|M|F|M]| F
BO 6|4|2]|10|0|8|2|1]|0|6|0|4|0]|0]|0]O
B1 0[2|2|3]|2|8|3|4|2|3|0|4a|0f0|0]O
B2 o|lo|o|lo|4]|4a|2|1]|o0]4a|2|1|1]|2]|0]1
B3 o|lof|o|lo|2]o|1|1]|1]|]0|1|0]|0]O0|0O]O
B4 (o|ofo|o|4|8[2|1|3]|3|2]1]1]0]0]1
Titulo del grafico
12
10
8
6
1
0 | IIII III I
M F ™M F ™M F M F M F M F M F M F

6-10 a 11-15a 16-20 21-25a  26-30a  31-35a | 36-40a 46-50a

EBO WBl mB2 mB3 mB4
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TABLA Y GRAFICA 7.

REPRESENTACION DEL TRATAMIENTO RECIBIDO EN OJOS CON DIAGNOSTICO DE
QUERATOCONO.

Tratamiento | N. de ojos Porcentaje
CXL 27 21%
Observacién 62 48%
QPP 11 8%
e 14 11%
SC+CXL 16 12%
Total 130 100%

Tratamiento
70
60

50

w
o
)
g 40
Y
o 30
£
3
Z 2
b . . .
0
CXL Observacién QPP SC SC+CXL
M Total 27 62 11 14 16
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