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RESUMEN

En el presente trabajo se realiz0 un estudio observacional descriptivo vy
longitudinal para caracterizar el comportamiento clinico — epidemioldgico del
gueratocono en los pacientes de edad pediatrica atendidos en la consulta de
ectasia corneal del centro oftalmolégico de la provincia de Ciego de Avila, en el
periodo comprendido de febrero de 2014 a julio de 2015. El universo estuvo
constituido por todos los nifios a los cuales se les diagnosticé la enfermedad en el
periodo de estudio declarado. Se estudiaron variables como: edad, sexo,
sintomas, signos, agudeza visual sin correccidbn y mejor corregida, defecto
refractivo, valores paquimeétricos, queratomeétricos, indices topogréficos y grados
de evolucién del queratocono. Predominé el sexo masculino y el grupo de edad
comprendido entre 14 y 17 afios. El sintoma mas frecuente resultd ser la vision
borrosa y el signo mayormente encontrado fue el anillo de Fleischer. La mayoria
de los pacientes presentd una agudeza visual sin correccion menor de 0.2, con
una mejoria significativa a mayor de 0.5 una vez corregida. El astigmatismo
midpico compuesto mostré primacia sobre el resto de los defectos refractivos
estudiados. Los valores paquimétricos mas frecuentemente encontrados oscilaron
entre 501 y 550 um, prevalecid la queratometria hasta 48 Dioptrias y el indice de
sector diferenciado resultoé ser el mas alterado en la topografia corneal. Predominé
el queratocono en grado | en la mayoria de los pacientes. Se concluyé que el
queratocono es frecuente entre los adolescentes masculinos, siendo la topografia
corneal un examen clave para el diagnéstico de la enfermedad en estadios

iniciales.
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INTRODUCCION

La cérnea, como parte de los medios transparentes del ojo, es el elemento mas
importante del sistema dioptrico ocular, tiene un poder refractivo de 42 a 46
dioptrias y su funcién sélo es posible si se mantiene la transparencia y regularidad

en sus superficies y curvaturas. (1)

Existen muchas enfermedades que afectan la integridad de esta estructura y por
tanto su funcion, dentro de ellas se cita la enfermedad corneal ectésica, la cual
abarca un grupo de desérdenes o anomalias cornéales caracterizadas por un
estado inherente de debilidad tectonica o adelgazamiento de esta estructura, que
conduce a una protrusién corneal con aumento exagerado, general o localizado,
de la curvatura de su superficie anterior. La protrusion puede progresar en el
tiempo existiendo el riesgo de perforacion. En estos casos avanzados es

necesario el transplante de cornea (queratoplastia). (2,3)

Dentro de este grupo de enfermedades se citan las de caracter primario que
responden a alteraciones en la estructura del colageno que conforma la
arquitectura corneal, como sucede en el queratoglobo, la degeneracion marginal
pellcida y el queratocono, siendo esta ultima la ectasia corneal més frecuente y

causa importante de cirugia ocular en jovenes. (2-4)

La palabra queratocono proviene del griego: kerato, que significa cornea, y konos,
gue significa cono El queratocono se considera una enfermedad no inflamatoria y
degenerativa, provocada por un adelgazamiento del estroma corneal. Es

usualmente bilateral, pero asimétrico. (5)

La primera referencia bibliografica sobre el queratocono figura en una tesis
doctoral publicada en 1748 por el oculista aleman BurchardMauchart, el cual
definia en su tesis el " staphylomadiaphanum”; estafiloma: prominencia anormal
del tejido ocular, diafano: transparente. (6)

La incidencia publicada de queratocono es variable debido al criterio subjetivo



para establecer el diagndéstico. La mayoria de los autores estiman una incidencia
entre 50 y 230 por cada 100 000 habitantes, con una prevalencia de 54,5 por 100
000. (7)

Estas cifras varian segun las distintas regiones. En Estados Unidos la incidencia
anual es de 2 x 100 000 y la prevalencia de 54,5 x 100 000. (14) En Espafase
afecta 1 de cada 2.000 habitantes. (8)

Un estudio realizado en Iran reporta una incidencia de 22-25:100000 personas.

(9)

Es previsible, que en un futuro proximo, los porcentajes de prevalencia sean
mayores, debido al desarrollo de nuevos dispositivos de diagnostico, que integran
sistemas de deteccibn de queratocono mas eficaces y capaces de apreciar

estadios mas incipientes de la enfermedad.

El origen del queratocono permanece aun poco claro. En la literatura se describe
multiples factores predisponentes y teorias para explicar su patogenia. Dentro de
los factores genéticosse ha descrito un patron de herencia autosémico dominante,
pero de expresividad variable y penetrancia incompleta, y en otros, se observa un
modo de transmision autosémico recesivo. (10,11)

Los factores étnicos apuntan a una incidencia del queratocono cuatro veces
superior en las personas de origen asiatico que en los de origen caucasico,
existiendo también diferencias en cuanto a la gravedad y la evolucion del mismo.
(12)

Segun publicaciones sobre el queratocono, la enfermedad se manifiesta entre la
primera y tercera década de la vida, el sexo y la raza no se notifican como
determinantes, aunque en algunos estudios se reporta una mayor tendencia o
predisposicion de padecer queratocono sobre la raza asiatica. En la mayoria de
los casos es bilateral y el grado de ectasia puede evolucionar desde formas leves,
solo detectables por examenes de diagnéstico finos, hasta las mas avanzadas, en
los que es obvia la tipica conicidad de la cérnea y es muy variable de acuerdo con

informes de diferentes areas geograficas, no se presenta en forma hereditaria,



pero han sido descritos diversos patrones de herencia y en algunos casos

familiares, aparecen entre el 6 y el 23 %.(13,14,15)

Los hallazgos mas relevantes son el adelgazamiento del estroma con una
disminucién en el numero de lamelas de colageno, la ruptura de las capas de
Bowman y la membrana basal del epitelio, asi como el depdsito de hierro en las
células basales epiteliales que forman el tipico anillo de Fleischer. La ruptura de la
capa de Bowman se localiza en sitios donde es atravesada por terminales
nerviosas, invadida por queratocitos provenientes del estroma corneal anterior y
por células epiteliales. Los queratocitos se activan por interleuquinas derivadas del
epitelio y entran en un proceso llamado apoptosis, que si bien se caracteriza por
desarrollarse con una minima liberacion de enzimas colagenoliticas, la cronicidad
en el tiempo origina su pérdida mas acentuada en el estroma anterior y deriva en
un adelgazamiento localizado y progresivo. Estos datos se confirman por un
estudio realizado con microscopia confocalin vivo, que destaca una densidad
disminuida de queratocitos en el estroma anterior y un espesor estromal total
adelgazado en cérneas queratoconicas, en comparacion con cérneas
normales.(13,16- 18)

El queratocono en pacientes portadores de lentes de contacto tiene connotaciones
diferentes. Se constata mayor edad en los pacientes al momento del diagnostico y
se observa que el cono se localiza mas centralmente que en los pacientes con

gueratocono sin historia de utilizacion de lentes de contacto. (19)

El deterioro de la vision es causado por la miopia y el astigmatismo progresivo que
provoca. El paciente puede precisar de cambios frecuentes en la correccion de
sus cristales, no manifestandose tanto esta necesidad con el uso de lentes de
contacto sobre todo en el primer estadio de la enfermedad. Una posible sospecha
puede producirse cuando una persona joven con astigmatismo elevado y miopia
no consigue una buena visién con sus cristales y sus cambios de graduacion son
muy frecuentes. Vision borrosa y distorsion de las imagenes, son los primeros
sintomas. En los estadios iniciales, la vision puede estar ligeramente afectada,

causando deslumbramiento, sensibilidad a la luz e irritacion. Cada ojo puede estar



afectado aunque el grado evolutivo puede ser diferente. Tiene un caracter
progresivo, en estadios avanzados puede causar ceguera y necesitar un

trasplante, siendo la causa més frecuente de esta cirugia en jovenes. (20)

El queratocono puede aparecer asociado a multiples enfermedades ocularescomo
la retinosis pigmentaria, la amaurosis congénita de Leber, la aplasia y el coloboma
retinianos, la aniridia, ectopia lentis, esclera azul y la queratoconjuntivitis vernal, se
ha sugerido como factor causante de queratocono el frotamiento constante de los
ojos. Ademés puede presentarse acompafiando enfermedades sistémicas entre
las que se citan el asma bronquial, la neurofibromatosis, el seudoxantoma elastico,
la ictiosis y el sindrome de Marfan. (15,16,21)

En la practica clinica existen condiciones diferenciadas del queratocono: el

queratocono clinico, el queratocono subclinico y el pseudoqueratocono.

El diagndstico del queratocono clinico est4 basado en la presencia de los signos
clinicos de la enfermedad como son: sombras en tijeras, reflejo en gota de aceite
de Charleux, anillo de Fleischer, estrias de Vogt, adelgazamiento corneal y
opacidades del estroma anterior. En estos casos, la topografia confirma el
diagnéstico. En el queratocono incipiente, no se detectan hallazgos
biomicroscopicos durante la exploracion pero si se observan reflejos en tijeras y el
patrén topografico es compatible con esta enfermedad.(14,15,19,22)

Uno de los signos mas importantes de verdadero queratocono es la progresion y
en algunos casos, dicha progresién en el tiempo es la Unica evidencia conclusiva
de la existencia de la enfermedad.

En los nuevos equipos de videoqueratografia es posible detectar un queratocono
con los mapas de color antes de que aparezcan los signos clinicos, y eso es

posible gracias a los criterios de Klyce, Wilson y Rabinwetz.

La descripcion de diferentes indices y patrones topograficos han ayudado al
clinico a establecer el diagndéstico de esta enfermedad en estadios temprano,
ademas de permitir su evolucion en el tiempo y precisar pautas de tratamiento.
(23)



El tratamiento del queratocono depende del estadio en que se encuentre, la
mayoria de las publicaciones apuntan hacia la correccidon Optica con cristales o
lentes de contacto en fases iniciales de la enfermedad. En etapas més avanzadas
la agudeza visual disminuye considerablemente, ya no es posible la correccion
Optica con cristales y se impone, entonces, el tratamiento quirdrgico. Entre ellos se
puede citar: la queratotomia radial, la queratectomiafotorrefractiva con Laser
excimer, la extraccion del cristalino transparente con implante de lente intra ocular
térico por facoemulsificacion y el implante de lente intraocular faquicotérico en
etapas tempranas del queratocono.

Investigaciones mas recientes informan sobre la novedosa técnica de implannte
de anillos cornéales intraestromales(ICRS) y el cross-linking (CXL)del colageno
corneal.

Dejando como ultima opcién la queratoplastia, para los casos de disminucién
visual severa por opacidades cornéales, (16, 24,25)

En Cuba son escasas las publicaciones relacionadas con el queratocono en la
edad pediatrica y en la provincia Ciego de Avila no se cuenta con estudios
epidemioldgicos publicados que brinden informacién sobre la verdadera dimension
de esta enfermedad lo cual llevdo al planteamiento del siguiente problema

cientifico.
Problema de salud que motiva la investigacion.

¢,Como se comporta clinica y epidemiolégicamente el queratocono en los
pacientes en edad pediatrica que asisten a la consulta de ectasia corneal del

Centro Oftalmoldgico de Ciego de Avila?



OBJETIVOS:

General:

Caracterizar el comportamiento clinico epidemiolégico del queratocono en los
pacientes de edad pediatrica atendidos en la consulta de ectasia corneal del
Centro Oftalmoldgico de Ciego de Avila desde el 1ro de febrero de 2014 hasta el
31 de julio de 2015.

Especificos:

1. Describir las siguientes variables clinicas y epidemiologicas en los pacientes

objeto de estudio: edad, sexo, sintomas y signos.

2. Determinar grado de afectacion visual y tipo de defecto refractivo en los
pacientes estudiados.

3. Determinar los valores queratométricos, paquimétricos y indices topograficos

gue exhiben los pacientes objeto de estudio.

4. Precisar el estadio de la enfermedad en los pacientes diagnosticados segun la

clasificacion de Paolo Ferrara.



HIPOTESIS:

Si se realiza un estudio del comportamiento del queratocono en los pacientes en
edad pediatrica que asisten a consulta de ectasia corneal del centro oftalmologico
de Ciego de Avila, basado en los aspectos clinicos y epidemiolégicos que
caracterizan esta enfermedad, entonces se contribuye al diagndstico precoz y

tratamiento oportuno de esta afeccion oftalmolégica.



MARCO TEORICO
Referencia histérica.

Un siglo después de la disertacion doctoral del oftalmélogo aleman
BurchardMauchart,el médico britanico John Nottingham, en 1854reporto los casos
de “cérnea conica” que habia observado y describié varias de las caracteristicas
cladsicas de la enfermedad, denomindndolo ectasia corneal. El cirujano britdnico
William Bowman (1859) usé un oftalmoscopio (inventado hacia poco por el médico
y fisico aleman Hermann von Helmholtz) para diagnosticar el queratocono y
describié como graduar el angulo en el espejo del instrumento para ver de la mejor

manera la forma cénica de la cornea.

En 1888 se describieron las primeras adaptaciones de “lentes” para mejorar la
vision en pacientes con queratocono, denominadas “gafas de contacto”. La historia
de los lentes de contacto y el queratocono estan estrechamente unidas desde
aguellas fechas.

Elsching (1930) realizé la primera queratoplastia en este tipo de pacientes, con lo
que abrié el camino hacia la solucién del queratocono en los casos que hasta
entonces tenian peor prondstico. (26)

Actualmente se define el queratocono como una enfermedad degenerativa no
inflamatoria de la coérnea, caracterizada por un adelgazamiento progresivo del
estroma central y paracentral, con abultamiento en forma de cono o ectasia del
perfil corneal, que produce un astigmatismo midpico irregular con disminucion
significativa de la agudeza visual. (16,22,27,28). Aunque nuevos estudios apuntan
hacia un proceso inflamatorio en su génesis, pruebas recientes de mediadores
incitantes de citoquinas yinterleuguina 6 (IL6), en lagrimas de pacientes con

gueratocono subclinico y queratocono clinico apoyan esta teoria.(29,30)

Teorias sobre la etiopatogenia del queratocono.



La genética molecular ha permitido identificar varios genes asociados a distrofias
cornéales. A pesar de los humerosos trabajos realizados sobre el queratocono no
se ha descubierto todavia ningin gen, pero si se han encontrado mutaciones en
los genes que codifican las proteinas implicadas en el tejido afecto. Varios
estudios describen anomalias enzimaticas y bioquimicas en las coOrneas
patoldgicas. Se ha sugerido una alteracion en la sintesis de colageno por los
queratocitos, asi como mutaciones en los genes que codifican componentes
de la interleuquina |, proteasas e inhibidores de las proteasas. También se ha
comprobado que las corneas de pacientes con gueratocono contienen menos
proteinas por miligramo que los controles normales. (16,30,31)

Las teorias sobre el origen del queratocono podrian resumirse en las que lo
atribuyen a un defecto en la sintesis de colageno por los queratocitos y aquellas
en las que el queratocono seria la consecuencia de una excesiva degradacion de
los componentes del estroma corneal. Se ha sugerido que el defecto primario se
encontraria en las células epiteliales basales, que degenerarian y liberarian
enzimas proteoliticos responsables de la destruccion de la membrana de Bowman.
(32)

Clasificaciones del queratocono clinico:
Son multiples las clasificaciones del queratocono y cada una de ellas se basa en
diferentes aspectos como la morfologia del cono, manifestaciones clinicas, valores

queratométricos, valores de la agudeza visual, entre otros.

» Segun la morfologia: pezén, oval y globo.
» Segun valores de la queratometria: (Collaborative Longitudinal Evolution of
KeratoconusStudyBaseline (CLEK) se utilizé el valor de la queratometria

del meridiano mas curvo para clasificar el queratocono. (33)

Queratocono leve: K mas curva hasta 45 D
Queratocono Moderado: K mas curva de 46 D hasta 52 D
Queratocono Avanzado: K mas curva de 53 hasta 59 D

Queratocono Grave: K mas curva =260 D



» Segun el grado de severidad del queratocono (clasificacion de Amsler-
Krumeich). Para esta clasificacion se utiliza el defecto refractivo del
paciente, los valores de curvatura del cono, los signos clinicos encontrados
durante la exploracion del paciente y los valores de paquimetria. Puede
ocurrir que a la hora de clasificar un queratocono se solapen valores de
diferentes estadios, en estos casos se debe clasificar al paciente en aquel
grado que cumpla la mayor cantidad de criterios. También se debe
considerar la refraccion manifiesta, que estos pacientes suelen tener
fluctuaciones refractivas importantes debido a la multifocalidad corneal que

genera el cono. (34)

» Clasificacion de P. Ferrara:
- Grado [: Astigmatismo aislado. Agudeza visual corregida de 0.6 0 menos
con optotipo de Snellen y queratometrias hasta 48 D.
- Grado IlI: Astigmatismo mas miopia. Agudeza visual corregida de 0.3,
gueratometrias hasta 52 D, Anillo de Fleisher e incremento de visualizacion
de fibras nerviosas. Afinamiento del estroma corneal y distorsion del perfil
anterior y posterior de la cornea.
- Grado lll: Deformacion transparente. Agudeza visual corregida de 0.2 o
peor con Cartilla de Snellen, queratometrias hasta 58 D y presencia de
estrias de Vogt.
- Grado IV: Adelgazamiento del cono mas opacidades en el vértice por
cicatrices cornéales y roturas de la membrana de Descemet. Agudeza

visual corregida de 0.05 o peor, queratometrias mayores de 59 D.(35)

En fases avanzadas del queratocono, el adelgazamiento y la ectasia se hacen
mas severos. Pueden aparecer signos externos como el signo de Munson, que
consiste en una deformacion en “V” del parpado inferior al mirar hacia abajo, o el

signo de Rizzutii, que es la aparicién de un reflejo luminoso en el limbo nasal al



iluminar desde el lado temporal.

En estadios muy avanzados de la enfermedad, el adelgazamiento y estiramiento
estromales provocan rupturas en la membrana de Descemet produciéndose una
hidratacion de la cérnea por el paso del humor acuoso a través de la membrana
rota. Como consecuencia la cérnea se edematiza de forma rapida y el paciente
sufre una pérdida brusca de su vision acompafada de dolor. Este cuadro es
conocido como queratocono agudo, hydrops o hidropesia corneal, siendo una de
las complicaciones mas frecuentes del queratocono, ademas de las cicatrices
cornéales, la Ulcera y la neovascularizacion. (16,22,36)

El diagnostico diferencial debe realizarse con el resto de las ectasias y con otras
alteraciones oculares que provocan astigmatismos irregulares como la
megalocOrnea, leucomas o0 nebéculas congénitas, cataratas, microquistes

epiteliales, traumatismos o quemaduras cornéales, entre otras.(16,37)

Topografia corneal en el queratocono

Normalmente las dos cérneas tienen simetria entre si, casi siempre tienen aspecto
parecido como en un espejo, el queratocono es una enfermedad bilateral, pero
una cérnea es mas avanzada que la otra, por ejemplo si una cérnea tiene el cono

en el centro, lo mas probable es que la otra también pero en otra etapa.

Rabinwetz y Mc Donnell fueron los primeros en desarrollar un método numérico
para detectar el queratocono a través de videoqueratografia, describiendo los

siguientes indices cuantitativos.
1. El poder corneal central, calculado en los afiillos 2, 3 y 4 del disco de placido.

2. Indice de asimetria infero- superior (I/S), calculado a partir de los datos en los
afillos14,15y 16 del videoqueratometro. Se seleccionan los puntos de interseccién
en la cornea superior y otros en la cornea inferior de las miras con los
hemimeridianos  espaciados cada 30°, y el indice se extrae de la sustraccion
entre el valor superior y el inferior, de modo que si arroja un valor positivo, indica

gue existe una incurvacion en la cérnea inferior, mientras que, un valor negativo es



indicativo de un abombamiento en la zona superior.

3. Diferencia en el poder corneal entre ambos ojos a partir del poder diéptrico
central. (38)

Algunos algoritmos computarizados han sido disefiados para ayudar al clinico en
la identificacion de queratocono. Se han establecido pardmetros para diferenciar el
gueratocono como: el aumento de la curvatura o la potencia didptrica central de la
cornea por encima de 47 D, asimetria de las curvaturas entre las mitades superior
e inferior (I-S mayor de 1.4 D) y angulacién de al menos 30 grados entre las
direcciones de los radios de mayor curvatura por encima y debajo del eje
horizontal. (39)

Ademas Maeda, Klyce y Smolek detectaron patrones de queratocono mediante
calculo del indice de prediccidon del queratocono (KPI) basado en el analisis de

ocho indices topograficos:

1. Poder corneal medio (ACP): Es la zona corregida con el poder corneal medio
dentro de la zona éptica. El tamafio de la zona éptica y su localizacién esta
estimado con la apariencia de la pupila dentro de la imagen del ojo capturado con
la videoqueratografia. Con el area corregida significa que se ha contado alta
densidad de los puntos en las miras interiores. ACP es casi igual que el
equivalente esférico de la cérnea, el cual se calcula con el poder queratométrico y
por eso no es real, cuando se trata de una cérnea operada de
queratectomiafotorrefractiva con islas centrales. Los ACP anormales pueden ser
por las mismas causas de anomalia de los valores del equivalente esférico en
queratometria, como el queratocono “alto” y después de la cirugia refractiva “bajo”.
Se calcula mediante Sim-K1, y Sim-K2. (40)

2. El indice de la asimetria superficial (SAI): Se determiné por suma valorada
centralmente de las diferencias en el poder corneal entre puntos correspondientes
separados 180 grados en las miras centrales del videoqueratoscopio a lo largo de
128 meridianos equidistantes. El SAI (Surfaceasymmetryindex) se aproxima a cero

en una superficie totalmente simétrica y aumenta cuanto mas asimétrica es la



forma. (41)

3. indice de sector diferencial (DSI): Reporta las diferencias méaximas de poder
corneal medio entre dos sectores consecutivos. Esta alto en el queratocono
paracentral o periférico y después de una queratoplastia. Los valores normales
son 1.7929+/- 0.585, aumentan a 9.59 +/- 3.152 en la queratoplastia y llegan hasta

12.911+/- 5.53 en queratocono avanzado.

4. indice de sector opuesto (OSI): si dividimos la cornea en ocho sectores
separados se representan las diferencias maximas encontradas entre el poder
diéptrico en sectores opuestos. Este valor estd elevado en queratocono y en
algunas queratoplastias, muy similar a lo que ocurre con el DSI. Los valores son
normales en 0.707+/- 0.377, y se aumentan a 3.651+/-2.117 en una queratoplastia

y 11.015 +/- 2.142 en queratocono moderado.

5. indice centro-periferia (CS): calcula las diferencias medias de poder corneal

medio para un area central de 3 mm vy la periférica de 3-6 mm. (40)

Caracteristicas topogréaficas en queratoconos

-Anillos queratoscépicos ovales piriformes que varian segun el grado de evolucion
del queratocono; los anillos se encuentran mas proximos entre si en el area
inferior de la cornea.

- Asimetria del poder corneal central, superior o inferior.

- Asimetria del poder entre los dos ojos cuando el queratocono es bilateral y un ojo
estd mas avanzado que el otro, como sucede en la mayor parte de los pacientes.

- Ejes astigmaticos oblicuos e irregulares.

- En estados iniciales poderes excéntricos altos en media periferia.

- Alto grado de asfericidad.

- Area de anélisis menor por aumento de curvatura o distorsion de la superficie.
(42)

Tratamiento del queratocono.

El queratocono hasta hace solo unos afios, tenia un tratamiento Optico con



cristales o lentes de contacto y un tratamiento quirdrgico, que practicamente
guedaba limitado a la queratoplastia penetrante. Sin embargo, a partir de cierto
estadio de evolucion el paciente no tolera las lentes de contacto por causarle dolor
y otras molestias; en casos avanzados, la afectacibn corneal disminuye
sustancialmente la agudeza visual sin posibilidad de mejora mediante correccién
Optica con cristales. En relacion al tratamiento quirdrgico, la queratoplastia,
aunque con una alta tasa de éxito, presnta riesgo de complicaciones intra y
posoperatorias, ademas de inconvenientes como la necesidad de donantes, (18)
Diferentes procedimientos refractivos se han aplicado cuando la correccion con
lentes de contacto no es posible, entre ellos: la queratotomia radial, la
queratectomiafotorrefractiva con Laser excimer, la extraccion del cristalino
transparente con implante de lente intra ocular torico por facoemulsificacion y el
implante de lente intraocular faquicotérico en etapas tempranas del queratocono.
Con ninguno de estos procedimientos se han obtenido buenos resultados. Frente
a la inestabilidad refractiva del queratocono y su afinamiento corneal progresivo la
cirugia refractiva incisional o con laser ha empeorado muchos casos, con
evolucion desfavorable por el progreso de la ectasia y la mala vision. Las técnicas
de recambio lenticular, recién publicadas para etapas tempranas del queratocono
tienen la dificultad del célculo de la potencia didptrica del lente intraocular, en
general sélo resuelven correccion esférica, sin descontar riesgo del progreso del
gueratocono sobre el cual no se realiz6 el tratamiento. (16,43)

Recientemente han aparecido dos nuevos tratamientos: la insercion de segmentos
de anillos cornéales intraestromales (ICRS) y el cross-linking (CXL) del colageno
corneal. Ambos consiguen proporcionar un refuerzo estructural a la cérnea
debilitada por el queratocono. (44) El crosslinking del colageno corneal permite
inducir un aumento de la resistencia de la cornea mediante la aplicacion
combinada de Vitamina B2 e irradiacion UV, con el objetivo de enlentecer o
detener la progresion de la ectasia. Estos tratamientos pueden ser combinados
entre si, y con el uso de lentes de contacto, con lo que se logra en algunos casos

gue mejore la adaptacion de los pacientes a estos. (45,46)



En los estadios avanzados se hace intolerable el uso de cualquier tipo de
correccion Optica. Las opacidades cornéales que aparecen disminuyen
considerablemente la vision hasta limites conceptualizados como discapacidad
visual, por lo que se impone tratamiento sustitutivo de la cornea mediante
queratoplastia. La queratoplastia puede ser penetrante (perforante) o laminar
(parcial). El trasplante de cOrnea parcial, como alternativa de tratamiento, no es
una conducta nueva, pero ha alcanzado mayor relevancia en los ultimos afios, ya
que en el queratocono estan afectadas las capas anteriores de la coérnea.
Precisamente son las capas anteriores las que se remplazan en un trasplante
laminar o parcial de la cornea y presentan una incidencia de rechazo del tejido
mucho menor. (47)

En los Ultimos tiempos se ha alcanzado un nuevo logro, que consiste en la
monitorizacion de la profundidad del trasplante parcial de la cérnea, mediante un

corte de laser asistido por el femtosegundo. (45,46)



METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo y longitudinal a todos los nifios que
asistieron a la consulta de ectasia corneal del Centro Oftalmologico de Ciego de
Avila en el periodo comprendido del 1ro de febrero de 2014 al 31 de julio de 2015,
a los cuales se les diagnéstico queratocono. El objetivo del estudio fue caracterizar
el comportamiento clinico — epidemioldgico de esta afeccion en la edad pediatrica.

El universo lo constituyeron todos los pacientes con diagndstico de la enfermedad

segun manifestaciones clinicas y pruebas diagnésticas.

La seleccién para el estudio solo dependié de que cumplieran los criterios de

inclusion.

Criterios de inclusion:
- Paciente entre 4 y 17 afios.
- Padres o tutores de acuerdo a participar en la investigacion.
- Pacientes atendidos en la consulta de ectasia corneal del Centro
Oftalmoldgico de Ciego de Avila en el periodo de estudio declarado.
Criterios de exclusion:
- Pacientes mayores de 17 afos.
- Padres o tutores en desacuerdo a participar en la investigacion.
- Pacientes en edad pediatrica, pero con diagnostico de queratocono de
etiologia traumatica, postquirdrgico, cérnea warepage.
Criterios de salida:
- Pacientes que abandonen el seguimiento en cualquier etapa de la

investigacion por cualquier causa.

Método



A todos los pacientes se les realizo interrogatorio para recoger datos generales,
identificar sintomas de la enfermedad, asi como, antecedentes de ametropias, se
realiz6 ademds, examen fisico oftalmolégico completo en ldmpara de hendidura
modelo CARL ZEISS para identificar los signos clinicos. EI examen del fondo de
0jo se realizo, previa dilatacion pupilar, con oftalmoscopio directo modelo NEITZ

BX'y con oftalmoscopio indirecto en el servicio de retina.

Se medié la agudeza visual sin correccion (AVsc) y mejor corregida (AVmc)
mediante la prueba de visidbn con acomodacién paralizada (VAP) y la prueba final

(PF) utilizando la cartilla de Snellen para letra E.

En todos los casos se precisaron los valores del espesor corneal central por
paquimetria utilizando el paquimetro modelo Tomey AL 100. Se tomaron valores
de la curvatura corneal con el queratbmetro modelo RKT-700 y valores
topogréaficos empleando el topografo de Magellan disponible en la institucion.

El diagnostico se basé en el cuadro clinico, resultados paquimeétricos,

gueratomeétricos y topograficos.

Conceptualizacién y operacionalizacion de las variables:
Edad: variable cuantitativa continua, segun afios cumplidos.
Grupos de edad, expresados en afios cumplidos:
- De 4 a 8aios
- De9al3aiios.
- De 14 a 17 afos.
Indicador: NUmero y porciento segun grupos de edad.
Sexo: variable cualitativa nominal dicotdmica. Segun sexo biologico.
- Masculino.
- Femenino.

Indicador: NUmero y porcentaje segun grupo de pertenencia.



Sintomas: Variable cualitativa nominal politdbmica. Caracteristicas o0
manifestaciones externas de la enfermedad, que son referidas por el paciente y/o
sus familiares al ser interrogado y que se encuentran dentro de los pardmetros
clinicos del queratocono.

Indicador: NUmero y porcentaje segun categoria de pertenencia.

Signos: Variable cualitativa nominal politbmica. Caracteristicas o manifestaciones
externas de la enfermedad recogidas durante el examen fisico oftalmoldgico y que
se encuentran dentro de los parametros clinicos del queratocono.

Indicador: NUmero y porcentaje segun categoria de pertenencia.

Agudeza Visual (AV): Variable cuantitativa continua. Capacidad que tiene el ojo

para percibir la forma y tamafio de los objetos.

- AV sin correccién: Agudeza visual que alcanza el paciente sin correcciéon

Optica.

- AV mejor corregida: Agudeza visual que alcanza el paciente con correccion

Optica.
Escala:
- Menor de 0.2.

- 0.2-05.

Mayor de 0.5

Indicador: NUmero y porcentaje segun categoria de pertenencia.

Tipos de Ametropia: Variable cualitativa nominal politbmica.

- Miopia: Es una condicion en la que, con la acomodacion relajada, los rayos
paralelos de luz convergen delante de la retina, la convergencia de los
rayos luminosos se produce en la cavidad vitrea y al cruzarse, llegan a la

retina, formando circulos de difusién con imagenes desenfocadas.



Hipermetropia:Es un defecto de refraccion que presentan los ojos en los
que los rayos luminosos que llegan paralelos convergen detras de retina, lo
que impresiona la retina son circulos de difusiébn de mayor tamafio, por lo

gue la imagen es borrosa.

Astigmatismo: Se define como aquel defecto 6ptico que impide que los
rayos paralelos que entran en el globo ocular converjan en un Gnico punto
focal porque éstos no se refractan por igual en todos los meridianos del

mismo.

Astigmatismo miopico simple: defecto de refraccion en el cual un meridiano
es emétrope y el otro miope.

Astigmatismo hipermetropico simple: defecto de refraccion en el cual un
meridiano es emétrope y elotro hipermétrope.

Astigmatismo midpico compuesto: defecto de refraccion en el cual los 2
meridianos son midpicos.

Astigmatismo hipermetrépico compuesto: defecto de refraccion en el cual
los 2 meridianos sonhipermetropicos.

Astigmatismo mixto: defecto de refraccion en el cual existe un meridiano

midpico y otro hipermetrépico. (22)

Indicador: NUmero y porcentaje segun categoria de pertenencia.

Valores de la Paquimetria: variable cuantitativa continua. Examen oftalmologico

gue mide espesor corneal central.

Escala:

De 400 pm a 450 pm
De 451um a 500 pm
De 501 pm a 550 pm
Mayor de 550 um

Indicador: NUmero y porcentaje segun categoria de pertenencia.



Queratometria: variable cuantitativa continua, mide la curvatura de la superficie

anterior de la cérnea en su region central (zona Optica de 3 mm), expresada como

el radio de curvatura en sus meridianos principales o su equivalente poder

refractivo. Para la presente investigacion se tomaron los criterios establecidos por

PaoloFerrara para la clasificacion del queratocono segun el grado.

Escala:

Hasta 48 D.
49 -52 D.
53 -58D.

Mayor de 58 D.

Indicador: NUmero y porcentaje segun categoria de pertenencia.

Topografia corneal: Variable cualitativa politdmica. Examen que permite evaluar

de forma cualitativa y cuantitativa las irregularidades de la superficie anterior de la

coérnea.

KPI (indice de predictibilidad del queratocono)

DSI (indice de sector diferente.) Aporta la mayor diferencia en potencia

media entre dos sectores cualquiera.

OSI (indice de sector opuesto). Representa la mayor diferencia en potencia
media en dos sectores opuestos.

CSlI (indice de centro-alrededor). La diferencia entre la media en potencia
del area central (3 mm) y de un area anular de 3 mm alrededor del area

central.

IAl (indice de astigmatismo irregular). Aporta la media de la variacién inter-

anillo en potencia a lo largo de los semimeridianos.

| - S (Asimetria Inferior- Superior). Cuantifica la asimetria corneal inferior

contra la superior.



-SRI (indice de irregularidad de la superficie).Los valores pueden ser

utilizados para predecir la calidad éptica a partir de la topografia.(16,23)

Indicador: NUmero y porcentaje segun categoria de pertenencia.

Se utilizo la clasificacion del queratocono de Paulo Ferrara, que permite precisar el
grado en que se encuentra la enfermedad basado en el cuadro clinico y valores de

la queratometria. (60)

- Grado I:Astigmatismo aislado. Agudeza visual corregida de 0.6 0 menos con

optotipo de Snellen y queratometrias hasta 48 D.

- Grado Il:Astigmatismo mas miopia. Agudeza visual corregida de 0.3,
gueratometrias hasta 52 D, Anillo de Fleisher e incremento de visualizacion de
fibras nerviosas. Afinamiento del estroma corneal y distorsién del perfil anterior

y posterior de la cornea.

- Grado lll:Deformacién transparente. Agudeza visual corregida de 0.2 o peor
con Cartilla de Snellen, queratometrias hasta 58 D y presencia de estrias de

Vogt.

- Grado IV:Adelgazamiento del cono mas opacidades en el vértice por
cicatrices cornéales y roturas de la membrana de Descemet. Agudeza visual

corregida de 0.05 o peor, queratometrias mayores de 59 D.

Indicador: NUmero y porcentaje segun categoria de pertenencia.

Plan de analisis de los resultados.

De obtencion de la informacion:

La informacion se obtuvo del interrogatorio y examen fisico oftalmolégico realizado
a cada paciente y los resultados se plasmaron en la historia clinica oftalmoldgica.
Con el fin de recoger de forma estandarizada los datos de cada historia clinica se

confeccion6 una planilla de recoleccién de la informacion. (Anexo 2)



De andlisis y procesamiento de la informacion.
Se utiliz6 una base de datos del programa Excel 2007 para Windowscon el
objetivo de sintetizar toda la informacion, la cual fue resumida en porciento como

medida de resumen para las variables. Los resultados se presentaron en tablas.

Consideraciones éticas.

Se pidio el consentimiento de padres o tutores para participar en el estudio. Se
explico el caracter voluntario de declarar aquellos aspectos que no dafien la
dignidad de los pacientes, se insistid en el caracter confidencial de los datos y el
manejo anénimo de los participantes. La autonomia se mantuvo desde la decision
individual de participar o no en la investigacion, por lo que cada padre o tutor leyd,
en presencia del investigador, la informacion necesaria y oportuna sobre el
estudio, para posteriormente ambos firmar el acta de consentimiento informado.
(Anexo 1)

Se sostuvo una interaccion justa y benéfica con los padres o tutores y pacientes
segun la edad. Siguiendo de esta forma los principios de autonomia, beneficencia,

no maleficencia y justicia.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Comportamiento clinico- epidemiologico del queratocono en la edad pediatrica.



Tabla 1: Distribucién de casos segun sexo y grupos de edad.

Grupos de edad Sexo

(afnos) Masculino % Femenino % Total %
4-8 3 7.9 4 10.5 7 18.4
9-13 4 10.5 5 13.2 9 23.7
14-17 15 39.5 7 18.4 22 57.9
Total 22 57.9 16 42.1 38 100

Fuente: Planilla de recoleccion de la informacion.

El queratocono es la ectasia corneal mas reconocida y estudiada en los ultimos
afos, es una enfermedad ocular que se presenta tipicamente en el adulto joven,
incluso en la adolescencia. Se puede describir como una anomalia que afecta la
morfologia corneal y, por consiguiente, la condicion visual del paciente. (26) En el
caso de los nifios ademéas de afectacion en la esfera psicoldgica y social, se

compromete de forma importante, el rendimiento escolar.

A pesar de que en la literatura no se exhiben datos que demuestren diferencias
significativas en relacion al sexo y la aparicion de queratocono, el presente trabajo
evidencié un predominio del sexo masculino (57.9%), otros autores como Arntz y
colaboradores encontraron que el sexo masculino también era el mas afectado por

la enfermedad en el 66 % de los casos. (48).

Mientras que, Marrero Rodriguez, en una investigacion titulada “Caracterizacigon
de pacientes con queratocono” mostré mayor incidencia de la enfermedad en las
féminas (58,8 %).(49)

En otro estudio sobre queratocono realizado en el Instituto cubano de oftalmologia
por la Dra. Escalona se informé que el sexo femenino fue el mas frecuente con
57,1% de los caso estudiados. (50), resultado similar reporté Santos Ramirez en

un estudio mas reciente realizado en Cataluiia, Espafa.(51)



Por lo general, el queratocono comienza durante la pubertad, progresa hasta la
tercera 0 cuarta décadas de la vida y después se detiene. Los resultados
encontrados en esta serie en cuanto a la edad muestran que los pacientes
comprendidos en el grupo de 14-17 afos fueron los mas afectadosen el 57.9%.
Los datos coinciden con los reportados por Bernal Reyes y colaboradores en una
investigacion efectuada en Meéxico recientemente, donde la enfermedad
predomind en los pacientes de 15 afios. (52) De forma casi unanime los
investigadores apoyan la tesis de que el queratocono se inicia en la adolescencia

y adultez temprana. (16,22, 53)

Es importante destacar que la mayoria de los estudios a los cuales se hace
referencia en la discusion de la tabla fueron realizados en adultos, en la
bibliografia consultada para el presente trabajo se encontr6 que las
investigaciones que abordaran este tema en nifios, son escasas Yy aisladas en el
tiempo, en su mayoria reporte de casos relacionados con el Hidropsagudocomo el
presentado por investigadores cubanos de la provincia de Camagtiey que reportan

2 casos de queratocono agudo en infantes masculinos de 9 afos. (54)

Tabla 2: Relacion de sintomas y signos.

" %
Visidnborrosa 38 100
é Salto de renglones 21 55.3
E g Lagrimeo 13 34.2
0w _c




Cefalea 15 39.5

Fotofobia 14 36.8
Dolor ocular 3 7.9
Anillo de Fleischer 16 34.0
Nervioscornealesprominentes 9 19.1
5 Estrias de Vogt 6 12.8
= Adelgazamiento corneal 2 4.3
m Signo de Munson 1 2.1
_% Opacidad corneal 1 2.1
)

Fuente: Planilla de recoleccion de la informacion.

Como sucede en cualquier enfermedad evolutiva los signos y sintomas que se
presentan en el queratocono se expresan en una gradacion continua que va desde
la casi normalidad hasta alteraciones extremas. El sintoma conductor es siempre

la disminucion de la vision o distorsion de las imagenes en un paciente joven. (36)

En relacion al cuadro clinico, los resultados coincidieron con lo reportado en otras
investigaciones. De manera general, la totalidad de los pacientes refirieron visién
borrosa,como sintoma fundamental, lo cual se debe al defecto refractivo que
acompafa esta enfermedad y su desarrollo progresivo. La presencia del anillo
Fleischer, linea de color amarillo alrededor del cono debido al depésito de hierro
en las células basales epiteliales, resultd ser el signo mayormente encontrado en

los ojos examinados (34.0%).

Autores como Romero Jiménez y colaboradores plantean que las sefales
biomicrosopicas tempranas incluyen el anillo de Feischer, lo cual guarda estrecha
relacion con estadios iniciales de la enfermedad. (36)Para Ruiz Morales,
investigador mexicano, el principal sintoma encontrado fue la vision borrosa
acompafada de prurito (60.24%). (55)



Por otra parte, Pérez Parra y colaboradores, en un estudio realizado en La
Habana, Cuba, inform6é como sintoma mas frecuente la disminucién lenta y

progresiva de la vision y como signo predominante el reflejo en tijera.(56)

Tabla 3: Grado de afectacion segun agudeza visual en los ojos estudiados.

AGUDEZA AVSC AVMC
VISUAL

No % No %
Menor de 0.2 28 59.6 1 2.1
0.2-0.5 16 34.0 13 27.7
Mayor de 0.5 3 6.4 33 70.2
Total 47 100 47 100

Fuente: Planilla de recoleccion de la informacion.

La agudeza visual es el parametro principal para conocer el estadofuncional del
organo de la visién, en el queratocono esta directamenterelacionada con la
modificacion del otras de las variables estudiadas. En el presente estudio se
encontré una marcada disminucion de la vision sin correccion a menos de 0, 2en
el 59.6% de los ojos estudiados y, a pesar de que la mayoria, 70.2%, mejoré con
correccién optica, el 27.7% mantuvo una agudeza visual entre 0.2 y 0.5 lo cual
pudo estar aparejado al estadio clinico de la enfermedad, que se acompafna de
opacidades cornéales variables, mayor adelgazamiento estromal y aumento de la
distorsién de la agudeza visual.

Pérez Parra y colaboradores, en una investigacion sobre queratocono, al analizar
la agudeza visual observo que la media de la agudeza visual sin cristal fue de 0,1
en tanto,la agudeza visual mejor corregida fue de 0,6 + 0,3 lineas resultando en un
aumento significativo con la correccién 6ptica, como lo muestra el presente
estudio.(56)



También Marrero Ramirez en un estudio realizado en Santiago de Cuba, hallé
primacia de la agudeza visual sin correccién por debajo de 0,1 y el 55,8 % alcanz6

una agudeza visual mejor corregida entre 0,3y 1.0, (49)

Tabla 4: Distribucion de los ojos segun tipo de defecto refractivo.

DefectoRefractivo No %
Miopia 5 10.6
AstigmatismoMidpico simple 3 6.4
AstigmatismoMidpicocompuesto 30 63.8
AstigmatismoHipermetrépicocompuesto 2 4.3
AstigmatismoMixto 7 14.9
Total 47 100

Fuente: Planilla de recoleccion de la informacion.

La mayoria de los autores coinciden en plantear que el queratocono induce cierto
grado de astigmatismo midpico irregulardebido a la protrusién y a los cambios
estructurales del tejido corneal. (16,57) En la tabla 4 se observa que el
astigmatismo miopico compuesto predominé sobre el resto de los trastornos
refractivos en el 63.8%. Los resultados coinciden con un estudio realizado en La
Habana, Cuba, donde los autores concluyeron que el astigmatismo midpico

compuesto fue el mas frecuente en el 85,2 % de los casos. (56)

Mientras que Rubio Coba, en una investigacibn mas reciente, encontr6 mayor

evidencia de astigmatismo midpico simple entre pacientes con queratocono. (58)

Tabla No 5: Distribucién de ojos segun valores paquimétricos.

Valores No %
Paguimetricos




400 pm - 450 pm 6 12.8

451 pm - 500 pm 10 21.3
501 pm - 550 pm 29 61.7
Mas 550 um 2 4.2

Total 47 100

Fuente: Planilla de recoleccién de la informacion.

La paquimetria es un examen util para el diagndstico y evolucion del queratocono,
la tabla 5 muestra el comportamiento del espesor corneal central en los ojos
estudiados, observandose que el 61,7 % se encuentra en el rango comprendido
entre 501 y 550um, muchos autores consideran como valores normales los, que
oscilen entre 490 y 560 um. Los resultados de la presente investigacion pueden
estar relacionados con la proporcionalidad inversa que existe entre la edad y el
espesor corneal, segun trabajos publicados, la cornea de los nifios es mas gruesa

que la de los adultos y ancianos. (15)

En un estudio realizado en el Instituto Cubano de Oftalmologia, los autores
informaron que la paquimetria de la pupila en cérneas de nifios con queratocono,
presenté una media de 51554 + 34,21 um, concluyendo que la cérneas
sospechosas y con queratocono, en la pupila tenian una paquimetria promedio de

13,92 ym y 32,99 ym mas delgadas respectivamente. (52)

Pérez Parra y colaboradores en una investigacion sobre las caracteristicas clinicas
y epidemioldgicas del queratocono reportaron como espesor medio de la cérnea

central 493,2um. (56), resultado ligeramente inferior al que se observa en la tabla.

Por su parte, Kovacs y colaboradores encontraron que los valores de la
paquimetria fueron significativamente mas bajos en ojos de gueratocono segun el

estadio clinico. (59)

Tabla 6: Distribucién de ojos segun valores queratométricos.



Valores No %

Queratométricos

Hasta 48 D 34 72.3
49D-52D 9 19.1
53D-58D 3 6.4
Mayor de 58 D 1 2.1
Total 47 100

Fuente: Planilla de recoleccién de la informacion.

La queratometria sirve como guia convencional tanto para el diagnostico como
seguimiento del avance del queratocono y muestra una clara correlacion con el
cuadro clinico observado en la lampara de hendidura. Algunos autores plantean
que cuando la curvatura corneal es superior a 52 dioptrias mas del 60% presentan
anillo de Fleischer y estrias de Vogt. Igualmente supone la primera referencia para
la adaptacién de una lente de contacto y anuncia la menor o mayor dificultad de

conseguirlo. (60)

En el presente estudio el 72.3% de los ojos examinados mostraron valores
gueratométricos comprendidos entre 45 y 48 dioptrias, como se observa en la
tabla6, lo cual guarda estrecha relacién con el grado de queratocono encontrado

en cada ojo en el momento del diagndstico.

Otros autores en busca de objetivos diferentes a los que se persiguen en la
presente investigaciones evaluaron otras variables queratométricas que no

pueden ser comparadas con este estudio.

Tabla 7: Distribucion de ojos segun indices topograficos.

indices Normal Sospechoso Anormal
Topograficos

No % No % No %
KPI 2 4.3 18 38.3 27 57.4




DSI 5 106 12 255 30 63.8
oSl 7 14.9 16 34.0 24 51.1
CSli 9 19.1 17 36.2 21 44.7
IAl 6 12.8 18 38.3 23 48.9
I-S 5 10.6 15 32.0 27 57.4
SRI 6 128 12 255 29 61.7

Fuente: Planilla de recoleccién de la informacion.

Antes de la existencia de la topografia corneal, el diagnéstico de queratocono en
fase inicial, se basaba en la presencia de astigmatismo miopico progresivo,
disminucién de la agudeza visual aun con correccién O6ptica sobre todo en
adolescentes y adultos jovenes, y valores paquimetricos. La topografia corneal
computarizada es uno de los logros mas importantes en medios diagnésticos
cornéales, los precisos mapas topograficos de la cérnea con cédigos de colores e
indices permiten el diagnostico precoz del queratocono, su evolucion y

diferenciacion de otras ectasias. (16)

En la tabla 7 se observa el comportamiento de estos indices en los ojos
estudiados, el indice de sector diferenciado resulté ser el mas alterado en el
63.8% de los 0jos, este indice informa la mas grande diferencia de potencia media
entre dos sectores opuestos de la cornea, su valor normal oscila entre 0,21 y 3,51.

El 61.7% de los ojos con diagndstico de queratocono mostré valores patolégicos
del indice de regularidad de la superficie corneal, este indice es relativo a la
agudeza visual potencial y es una medida de las fluctuaciones locales en el poder
de la cérnea central, por lo cual puede usarse para predecir la calidad éptica a
partir de la topografia. Cuando el SRI es alto la superficie corneal delante de la
pupila sera irregular y llevara a una disminucion de la agudeza visual mejor

corregida. (23)



Otros autores que investigaron sobre el tema, realizaron la topografia corneal con
topografos de modelos diferentes al utilizado para el presente estudio, analizando
otros indices que distan de los evaluados en esta investigacion. (48,52))

Tabla No 8: Distribucién de ojos segun grados del queratocono.

Grados No %
Grado | 34 72.3
Grado I 9 19.1
Grado Il 3 6.4
Grado IV 1 2.1
Total 47 100

Fuente: Planilla de recoleccién de la informacion.

Existen numerosas clasificaciones del queratocono, algunas lo separan en grados
teniendo en cuenta su severidad, otra muy difundida es la de Krumeich, que divide
la enfermedad en 4 etapas de evolucion basado en el astigmatismo, la potencia, la

transparencia y el espesor corneal. (16)

En la presente investigacion se utiliz6 la clasificacion de Paolo Ferrara en
consenso con otros autores cubanos. Ferrara establece 4 grados del queratocono
dependiendo del astigmatismo, la agudeza visual mejor corregida, el valor

gueratométrico y otros signos clinicos. (35)

En el estudio predominé el grado | del queratocono en la mayoria de los pacientes
(72.3%), esto se debe al empleo de los medios diagnosticos precisos, como la
topografia corneal computarizada, que ademdas del diagnostico en estadios

incipientes de la enfermedad, también permite su evolucion.

La mayoria de los estudios publicados sobre queratocono utilizan otra clasificacion
para establecer el estadio de la enfermedad como lo comunican Marrero

Rodriguez y colaboradores.(49)



En otro estudio realizado en Cuba, los autores utilizaron la clasificacion
queratométrica que emplea la lectura de la queratometria mas curva y al analizar
el comportamiento del grado de queratocono, encontraron que aproximadamente
la mitad de los pacientes operados por esta causa, presentaban un queratocono

severo y el resto mostraba un grado moderado de la enfermedad. (50)

Mokey en su tesis doctoral, apesar de trabajar con la clasificacion de Paolo
Ferrara, solo utlizdé en su universo a pacientes en el grado IV de la enfermedad

que eran tributarios de queratoplastia penetrante, objetivo de su investigacion. (61)

CONCLUSIONES
» Predominé el sexo masculino y las edades comprendidas de 14 — 17 afios y
dentro de las manifestaciones clinicas la vision borrosa y la presencia del

anillo de Fleischer.

» Predomind el astigmatismo midpico compuesto, la agudeza visual sin

correccién menor de 0.2 y con correccion éptica mayor de 0.5.

» El valor paquimétricomas frecuente se encontré entre 501 y 550 pm |,
prevalecié la queratometria comprendida hasta 48 D, mientras el indice

topografico que predominé fue el de sector diferenciado.

» EIl queratocono grado | result6 ser el mas frecuente.



RECOMENDACIONES
» Indicar el estudio de ectasia corneal a todos los nifios que presenten
defectos refractivos moderados y severos, inestabilidad refractiva y

anisometropias.

» Extender el periodo de la investigacién para contar datos suficientes que
permitan establecer el protocolo de estudio y tratamiento del queratocono

en la edad pediatrica.
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ANEXO 1

ACTA DE CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES O TUTORES:
Hospital Provincial General Docente: "Dr. Antonio Luaces Iraola’.
Servicio: Oftalmologia.

Fecha:

Yo: en mi funcion de (padre, madre

o tutor) he recibido suficiente informacién sobre la investigacién que se realiza en

la institucion antes sefialada sobre queratocono.

Estoy dispuesto(a) a participar en el estudio junto a mi hijo(a), responderé con
honestidad todas las preguntas que me sean realizadas y de esta manera ayudaré
a conocer mejor la afeccion que pudiera padecer mi hijo(a), su diagndstico,

tratamiento y seguimiento.

Se me ha explicado que todos los datos que aporte son confidenciales y que mi

nombre y el de mi hijo(a), no serén revelados.

Comprendo que mi participacién en esta actividad es voluntaria y que puedo
retirarme por decisién propia cuando lo desee, sin necesidad de expresar los

motivos ni que esto repercuta en el tratamiento de mi hijo(a).

Firma de (padre, madre o tutor):



Firma del Investigador:

ANEXO 2

PLANILLA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Grupos de edad:

De 4 a 8 afos:
De 9 a 13 afios:

De 14 a 17 afios:

Sexo:
- Masculino:

- Femenino:

Sintomas:
- Vision borrosa:
- Lagrimeo:_
- Salto de renglones:
- Fotofobia:___
- Sensibilidad alaluz:___
- lrritacion:____

- Cambio frecuente de espejuelos:



Dolor: ocular

Signos:

Anillo de Fleischer:_

Estrias de Vogt:
Adelgazamiento corneal:_
Nervios corneales prominentes_
Opacidad corneal:__

Signo de Munson:____

Edema corneal:

Agudeza Visual (AV)
AVsc: menor de 0.2 De0.2 -0.5._ Mayor de 0.5:_
AVmc: menor de 0.2; De 0.3 -0.5: Mayor de 0.5:

Tipos de Ametropia:

Miopia:__

Hipermetropia:

Astigmatismo miopico simple:
Astigmatismo hipermetropico simple:
Astigmatismo miépico compuesto:
Astigmatismo hipermetropico compuesto:

Astigmatismo mixto:



Valores de la Paquimetria:
- De 400 pm a 450 pm:___
- De 451 pm a 500 ym:___
- De 501 pm a 550 pm:___
- Masde550 pm___

Valores de la Queratometria:

Hasta 48 D:_
De49a52D:.
De53a58D:

Mayor de 58

indices Topogréficos:

indices | Normal | Sospechoso | Anormal

KPI

DSI

oSl

CSl

IAl

I-S

SRI

Clasificacion del queratocono:
- Gradol:____ -Grado lll:
- Gradoll:___ -Grado IV:____






