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INTRODUCCION

El Queratocono es una enfermedad conocida desde tiempos
muy tempranos, ya que es mencionada por Muchart y
Taylor en 1776, pero fue realmente descrita y distinguida
de otras entidades corneales por Notrihang en 1854,

Fueron ademds presentadas otras teorfas sobre su
desarrollo, pero muchas de éstas no estaban relacionadas
con la enfermedad, siendo pocos los casos que tenfan cierta
relacién. Ademds ninguna de éstas teorfas tenfan aplicacién
general y todas presentaban précticas inadecuadas para la
resolucién del proceso.

El Queratocono o cornea cbnica, es un procese no
inflamatorio de la cornea que se caracteriza por el
adelgazamiento de la superficie corneana en forma central o
paracentral induciendo astigmatismos irregulares que se
manifiestan por aberraciones en la refraccibn del ojo
afectado. Siendo ésta de caricter progresivo degenerativo
con perfodo inicial de presentacibn en la pubertad y
mostrandose menos activa en la edad adulta.

Con respecto a su etiologfa, sigue siendo obscura, aunque
Su  presencia puede estar relacionada con factores
hereditarios. Su principal sintomatologfa consiste en una
disminucién de la agudeza visual, la cual no puede ser
corregida con anteojos.

En el presente trabajo se hard una revision de un grupo de
25 casos de Queratocono presentados en la Clinica del Dr.
Fernando Beltranena en un perfodo de 20 afios, haciendo
énfasis en los métodos diagnésticos, tratamiento médico,
correccion bptica Y Su posterior seguimiento.



ANTECEDENTES

Siendo el Queratocono una entidad rara, no hay mucho
descrita acerca de ella. En la Literatura Nacional no existe
ningin trabajo publicado sobre esta afeccién lo cual puede
deberse a su baja frecuencia en nuestro medio y que hasta
la fecha no se conoce en Guatemala los procedimientos del
tratamiento médico y éptico de la enfermedad, excepto en
servicios muy especializados, los cuales cubren una
poblacién reducida.

En este trabajo se hard una revisibn de la literatura
extranjera acerca del tema. Se empezard haciendo una breve
sinopsis historica de la enfermedad, teorfas acerca de su
etiologfa, factores predisponentes, cuadro clfnico, métodos
diagnosticos y tratamiento.



118 REVISION DE LITERATURA
HISTORIA:

El Queratocono es una enfermedad conocida desde tiempos

muy tempranos por Muchart y Taylor en 1766, pero fue realmente
descrita y distinguida de otras condiciones corneales por Notrihang
~en 1854. (5) Fueron ademis presentadas varias teorfas sobre su
desarrollo, pero muchas de estas no estaban relacionadas con la
enfermedad, siendo pocos los que tenfan cierta relacibn. Ademas
ninguna de estas teorfas tenfan aplicacién general y todas
presentaban précticas inadecuadas para resolver la enfermedad. (5),

(1), (2).
TEORIAS:

—
.

Salzmann en 1907, define al Queratocono como una
anomalfa primaria del crecimiento y en cierta forma del
desarrollo mental. (5)

e

Greene y Politzer en 1962, definen al Queratocono como:
a) una separacidn tardfa de los lentes de la cornea.

b) una falta en el desarrollo de la mesenquima corneal
o falta del proceso normal de endurecimiento
corneal. (5)

2 Otros autores lo definen como defectos longitudinales y del
desarrollo, los cuales estin asociados con la ectasia
(extension o dilataciébn corneal), entre las cuales estan:
aniridia, ectopfa del vitreo, la catarata congénita y la
microcornea. (1), (5)

4, Badtke en 1963: Stock en 1952 y Radis en 1948, asocian
al Queratocono con ciertas enfermedades tales como: la



osteoporosis, el  Sindrome de Marfén, mongolismo,
oligofrenia, defectos mentales y con la retinopatfa
pigmentaria. (5)

B Terry Chisholin en 1940, considera al Queratocono como
una condicién degenerativa de las fibras elasticas, secundaria
a una mesenquinopatfa. (5)

6. Alajmo y Teng consideran que el defecto primario era la
fragmentacion degenerativa de la membrana basal del
epitelio asociada con la disociacién de la membrana de
Bowman. (5)

T Otros autores mencionan la frecuente bilateralidad de la
ectasia y su presencia en nifios en crecimiento, con un
estado nutricional inadecuado y que recientemente hayan
padecido de algn proceso infecto-contagioso como:
escarlatina, sarampiébn, etc. (1), (2), (5)-

8. Frederick Ridley, considera que una gran proporcién de
pacientes con Queratocono son propensos a padecer
cualquier tipo de alergia. Ej: fiebre del heno, asma,
dermatitis atbpicas, etc. las cuales se manifiestan
generalmente con rascado generalizado incluyendo aquf el
rascado de ojos. (15)

ANATOMIA DE LA CORNEA:

La cornea es el principal y el mas poderoso lente del
sistema Optico del ojo. La produccion de una imagen clara en los
receptores de la retina requiere que la cornea esté transparente y
que sea de un poder de refracciébn adecuado. (16)

El poder de refraccion de la cornea depende de la curvatura
corneal y del fndice de refraccién. El radio de la curvatura de la
superficie anterior de la cornea en su region central es de 7.8 mm.
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con una variacibn de 7.0 mm. a 8.5 mm., lo cual todavfa es
compatible con una buena funcién visual. (16), (8).

La curvatura de la cornea central muchas veces no es la
misma en todos sus meridianos, semejando su superficie a la forma
de un huevo, lo cual nos viene a cambiar el poder gradual de
enfoque de la cornea, lo que sucede inicialmente en la entidad que
desarrollaremos, Queratocono. (16), (7).

El {ndice de refracci6bn normal de la cornea es de 1.376, el
cual en valores queratométricos nos da en su regi6bn central un
poder de refraccién de 48.8 D. En su superficie posterior la cornea
tiene un indice de refraccibn menor de 1.336. el cual en valores
queratométricos nos da un poder de refraccién de 43.0 D. En su
parte anterior la cornea es mucho més curva centralmente y un
tanto aplanada en la periferia, semejando una esfera. (16)

NORMAL

CENTRO GEOMETRICO

PROTUSION
CENTRO VISUAL
CONICA
NORMAL

; H




ESTRUCTURA:

La cornea estd compuesta de cinco etapas distintas: el
epitelio, la membrana de Bowman, el estroma, la membrana de
Descemet y el endotelio (7, 8).

El epitelio es escamoso, no queratinizado, el cual contiene
cinco capas de células estratificadas disEuestas regularmente en el
epitelio escamoso. La capa més posterior o capa basal dfascansa
sobre una delicada y delgada membrana basal que consiste en
células cubofdes con nficleos colocados centralmente en un
citoplasma ligeramente basofilo (8, 1?). Todas estas capas .t1enden
aplanarse a medida que migran hacia adelante. El epitelio y su
membrana basal descansan sobre la membrana de Bowman, la cual
es una capa modificada del estroma corneaﬂl anterior, 51e1:Ldo esé:a
capa homogénea.. acelular, la cual no tiene la capacidad de

regeneracion (8).

El estroma o sustancia propia esti formado por laminillas
de col4dgeno que son ligeramente oblicuas, unas con respecto a las
otras por debajo de la membrana de Bowman (7, 8).

Membrana de Descemet, esta es totalmente diferente a la
membrana de Bowman, ya que esta se desarrolla a partir dt’il
endotelio, por lo cual tiene la particularidad de regenerase; aderfl’as
es la capa que tiene mayor elasticidad y resistencia en comparacion
con las otras (8, 16).

Endotelio consiste en una sola capa de células cubofdes aplanadas
que terminan en la lfnea de Schwalbe (8).

Vasos sanguineos: Estos no existen en la cornea.

Nervios: Los nervios corneales son ramas de los nervios ciliares los
cuales son las ramas terminales del quinto par craneal. Los nervios
penetran a la cornea por el limbo, las ramas més finas penetran a la
Membrana de Bowman y terminan en las células epiteliares (8, 16).

B

La cornea es uno de los tejidos més sensibles del cuerpo y
esta sensibilidad le sirve para protegerse, ya que es excesivamente
doloroso cuando las terminaciones nerviosas son expuestas, como
en el caso de Glceras corneales, abraciones, etc. (8, 16).

FISIOLOGIA DE LA CORNEA:
Quimica:

Tenemos entendido que el 90o/o de la superficie corneal
estd constituida por el estroma acelular con bajo contenido de
lipidos. El epitelio y el endotelio por el contrario son celulares y
tienen gran cantidad de lipidos, lo que explica su permeabilidad a
sustancias liposolubles, ademds estos contienen 4cido ascérbido y
acetilcolina (8, 16). Aproximadamente el 60o/o de la cornea estd
constituida por protefnas, coligeno, albGminas y globulinas (8, 7).

Metabolismo:

Las necesidades energéticas de la cornea son suplidas
principalmente por la glucosa. En el epitelio es donde se fija la
mayor parte de oxfgeno y para esto cuenta con 4 fuentes de
entrada; la pelfcula precorneal, el humor acuoso, los capilares del
limbo corneal y los capilares de la conjuntiva palpebral (8, 16).

Permeabilidad:

Siendo la cornea un tejido avascular, particularmente en su
region central, recibe su nutriciébn y penetracibn de medicamentos
por difusibn. El factor mds importante para explicar la
permeabilidad de la cornea a una sustancia, es cuando ésta guarda
relacién con la solubilidad entre lfpidos y los no lfpidos. Ya
mencionamos anteriormente que el epitelio es rico en lfpidos, lo
cual va a favorecer su penetracidén. Las sustancias hidrosolubles
penctran a la cornea escasamente pero estas pueden atravesar la
sustancia propia o estroma (8).
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Ademé4s de estos factores mencionados, hay que tener en
cuenta el Ph, la tonicidad, el tamafio y el peso molecular de cada
sustancia (16).

Estado de Deturgencia:

La cornea normalmente sostiene su contenido en agua, en
un relativo estado de deturgencia. Esta agua es sostenida allf por
una bomba metabdlica de transporte activo. No es conocido
exactamente donde actfia esta bomba, si es en el epitelio o en el
endotelio, o en ambos. La integridad del endotelio es esencial para
un buen estado de deturgencia (8, 16).

Transparencia:

La transparencia corneal es esencial para obtener una
imagen retinal clara y una buena visiébn, La transparencia es
sostenida por la estructura anatébmica de la cornea. Los factores
anatbmicos son: una pelfcula de ldgrimas; la ausencia de capas de
células queratinizadas en el epitelio; la disposicion uniforme vy
regular de las células epiteliales y endoteliales y la falta de vasos
sangufneos y de pigmento (8, 16, 10).

DEFINICION DE QUERATOCONO:

El Queratocono o cornea cbnica es un proceso NO
inflamatorio de la cornea que se caracteriza por el adelgazamiento
de la superficic corneana en forma central o paracentral induciendo
astigmatismos irregulares que se manifiestan por aberraciones en la
refracciébn del ojo afectado. Siendo esta entidad de cardcter
progresivo degenerativo con un perfodo inicial de presentacion en
la pubertad y mostrandose menos activo en la edad adulta (1), (2),

(7), (8), (17).

Rilley menciona otra entidad la cual estd relacionada
{ntimamente con el Queratocono, el CONUS POSTICO. Este se

L

caracteriza por un adelgazamiento anormal de la cornea, que va de
la periferia al centro. Sobre este adelgazamiento anormal una
depresion completa secundaria puede estar sobrepuesta, la cual
puede ser mds pequeia que 2 mm. y aunque muchas veces es
superficial esta puede envolver hasta las tres cuartas partes de la
cornea. Considerando de esta manera al Conus Péstico como la
primera etapa en el desarrollo del queratocono (16).

ETIOLOGIA DEL QUERATOCONO:

Actualmente su etiologfa sigue siendo obscura. No esta
realmente definido si se trata de una entidad hereditaria.

Teorias:

a) Transmisiéon hereditaria, ya sea de cardcter recesivo
o dominante, o de tipo fenotipico o genotipico (5),
(15).

b) Defectos en el desarrollo corneal (1),

c) Secuela de un proceso infecto-contagioso como la
escarlatina, sarampién, etc. (1), (5).

d) Desnutricién, deficiencias vitamfnicas, disfuncion
endocrina (5).

e)  Aumento de la presién intraocular (Glaucoma) (5),
(17).

f) Procesos alérgicos, ej: fiebre de heno, asma,

dermatitis atbpica, etc., los cuales se manifiestan
con rascado generalizado, incluyendo aquf el
frotado excesivo de los ojos (2), (15).
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CURSO CLINICO:

El Queratocono es una entidad invariablemente bilateral.
Cuando esta se hace evidente en un ojo, generalmf:nte en el otro (;S
leve en su grado y en la mayorfa de los casos existe una asimetrfa
del astigmatismo presente, lo cual nos indica que existe una
deformidad mfnima de la cornea (1), (2), (15).

Generalmente esta enfermedad se manifiesta en 1a.pubertad,
entre los 10 y los 16 afios, prevaleciendo el sexo femenino en un

700/0 de los casos (5), (8), (15), (17).

Usualmente la ectasia progresa lentamente en un promedio
de 5 a 6 afios, luego tiende a estancarse para luego aparecer y
llegarnos a producir unas condiciones ectésicas agudas (8, 15).

La condicién de ectasia aguda va hacer el re.sultado de %a
ruptura de la membrana de Desc.:emet Y del e’ndotehlo cotxllccleal, da
cual es seguida de una opacificacién e hinchazén de los tejidos de
la cornea debido a la entrada de humor acuoso, pero tan p.rontlo
como el endotelio se regenera la cornea regresa a su- apariencia

normal. (2), (4).

En casos muy avanzados las cicatrices lineales aparecen zn
el apice del cono, que aparentemente corresponden a la r1i1ptura1 e
la membrana de Bowman. Estas rupturas son frecuentes, as.fua (;:s
se llenan de tejido fibroso y es por con51gu1e1}t.c: la formacién de
cicatrices, las cuales van a interferir con la visiébn., En sualezta 1o
final la porcion ectitica es continuada en su parte ’centr 1 de la
cornea y raramente envuelve a més de la rr.ntad 4e su drea. iE apice
por lo general se encuentra un poco hacia abajo y hacia la parte

nasall 2V, (3], (4).

La altura normal de la cornea es aproximadamente de 2.5
mm. y en la protucién del 4pice muy pocas veces aumenta 2 mm.
adicionales. (2), (16), (8).

1:3

~ Existe 'la forma abortiva del Queratocono, la cual fue
establecida por Amsler en 1932-1946. Esta es poco com@n aunque
frecuentemente no suele ser reconocida. Esta entidad esti
caracterizada por la presencia de un astigmatismo asimétrico en
donde el ¢je horizontal estd distorcionado. (2), (16).

APARIENCIA CLINICA DEL QUERATOCONO

Existen varias caracterfsticas en el estado temprano, en el
cual es dificil ver el cono pero la apariencia de la cornea es
peculiar, mostrando una brillantez y un lustre poco usual en el 4rea
central, la cual se va a ver como una gota de agua clara en una
superficie de vidrio. Conforme va avanzando la enfermedad ser4
mis ficil distinguirse y puede ser derhostrado si se eleva el parpado
superior cuando el paciente ve hacia abajo, por lo que el margen
libre del "pirpado inferior bisecta la cornea horizontalmente., La
curva angular que forma el parpado inferior es una medida de la
curvatura corneal (Signo de Munson). (1); €2), {5); (15); (17).

Conforme va progresando su condicibn, la claridad central
del 4rea cambia a un leve apice trasltisido, el cual progresivamente
va aumentando. Al principio puede haber una sensibilidad extrema
corneal, pero en los tltimos estados el dpice del cono se vuelve
insensible al tacto. (2), (3), (5).

MANIFESTACIONES CLINICAS:

a) El principal sfntoma aparte de cierta fotofobia es la

‘ - disminucién gradual de la visién debido a la miopfa

y astigmatismo que se presenta y eventualmente al
desarrollo de opacidades en el apice del cono. (2)

b) El paciente suele quejarse que tiene que entrecerrar
i los ojos para poder ver mejor. (15)

c) Se queja de prurito ocular, que el paciente
caracterfsticamente alivia frotindose el 0jo, ya sea

[ TT——T
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con el nudillo de la articulacibon metacarpo falingica
del fndice o con el nudillo de la falange y falangina
del mismo dedo.
d) Refiere la necesidad de cambiar frecuentemente sus
anteojos.
e) Imposibilidad de correccién de la agudeza visual a
20/20 con anteojos.
DIAGNOSTICO:

El diagnostico es confirmado observando la distorsién
peculiar de anillos en las figuras observadas en el keratoscopio.

Posiblemente el signo mds temprano es la carencia del
aralelismo de las im4genes de las miras del Keratometro de Joral.
Con el oftalmoscopio se observa eneralmente una sombra obscura
que separa el reflejo rojo brillante de las 4reas centrales y
periféricas debido a la reflexion de la luz. (1), (2), (8)

Con el retinoscopio se observa una sombra que se ve con el
espejo plano, en donde se hace evidente una iluminacién central y
una sombra que se mueve con el espejo: estas dos zonas son
separadas por un anillo sombreado. (7), (8)

DESCUBRIMIENTO EN LA LAMPARA DE HENDIDURA:
a) Adelgazamiento de la cornea en el 4pice del cono.
Este adelgazamiento puede ser tan marcado que
permita que el pulso intraocular se pueda ver
claramente. (1), (5), (7)

b) Incremento del reflejo del endotelio, el cual aparece
en la porcién central de la cornea. (15)

c) Lineas estrechas del estroma vertical (en forma de
estrfas). (1)

15

d) . - Incremento de la visibilidad de las fibras nerviosas,
las cuales forman una red de l{neas grices esparcidas
en pequefios puntos. (7), (15)

e) El anillo de Fleschers o cicatriz superficial lineal,
que no es mds que una cicatriz, la cual es secundaria
a la ruptura de la membrana de Bowman, la cual
aparece en un 50o0/o de los casos. (2), (8), (9)

TIPOS'Y CLASES DEL QUERATOCONO:

Sabemos bien que el queratocono es una enfermedad
confusa® tanto "en su etiologla “como en su inadecuada
nomepclatura. (5) Existen varios pardmetros para evaluar a qué
tipos corresponden, los cuales son::

a) El  didmetro del cono tanto . yertical
horizontal. (1)

como

‘b). - La curvatura corneal anterior, la cual debe de ser
determinada por la diferencia del eje visual y el
dpice del cono. (2)

) Cicatrizacién, localizacion, profundidad y didmetro.
(5)
d) Espesor o grosor corneal.

Existen dos tipos de Queratocono:

1A,  Es el tipo de cono en el cual se presenta una ectasia
muy limitada en su didmetro, el cual puede alcanzar
grado de conisitud avanzada. En este tipo el centro
apical estd cercano al centro vsual. (1), (2)

2B. Es el otro tipo en donde el cono es ovalado. Este

———
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tipo, el centro apical va a estar mis lejos que el
centro visual y algunas veces hay una gran diferencia
en el valor de diptrfas. (1), (2)

El mayor porcentaje de queratocono son del tipo 1A, o
forma redonda. Para poder diferenciar estos dos tipos de
quetatocono es necesario que la enfermedad este bastante
avanzada.

Nunca se ha visto en un mismo paciente los dos tipos de
queratocono en ambos ojos, pero si es com(n ver queratocono en
un sblo ojo y el otro es normal.

GRADOS:

El mejor instrumento para diagnosticar, medir y ver su
estado de avance es el keratémetro (instrumento que mide las
curvas de la cornea).

#
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GRADOS LEVES:

Se considera caso leve cuando el valor de dioptrfas es més
bajo que 45.00 en los dos meridianos (radio mayor que 7.5 mm).
Este grado puede corresponder en la tabla de Amsler a grado 1 6
2, en el cual no se necesita lentes de contacto.

GRADOS MODERADOS:

Se considera cuando el valor de dioptrfas medidas con el
keratémetro estd entre 45.00 a 52.00 en los meridianos (radio de
6.5 mm. a 7.5 mm.). Este tipo requiere lentes de contacto para
una visiébn adecuada y corresponde en la tabla de Amsler al grado
3. (1), (2)

GRADOS AVANZADOS:

Se considera cuando el valor de dioptrfas medidas con el
keratbmetro es mayor de 52.00 en los dos meridianos en el eje
visual y el radio menor de 6.5 mm. Usualmente pueden ser
corregidos con lentes de contacto corneales. La cantidad de avance
depende del grado del 4pice y de la protucion conical. Este grado
corresponde en la tabla de Amsler 3 y 4. (1), (2).

GRADOS SEVEROS:

Este grado se considera cuando los valores de dioptrfas es
de més de 60.00 o mds. La posibilidad de lentes de contacto
corneales en estos pacientes es muy diffcil, casi imposible. (1), (2)

Como ya se mencioné anteriormente el diagnéstico
temprano puede llevarse a cabo con el keratémetro y los
' principales descubrimientos son: un astigmatismo asimétrico

manifestado por: (2), (16)

a) Inclinacién de las miras.

k.
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b) La aplicacién de un épice excéntrico. Cuando se
descubren que las miras son mdis pequefias o
desiguales en tamafio, se puede decir que el cono
estd avanzado y va a tener otros signos adicionales.

(2), (3)

La clasificacién debe de ser hecha con relacién al
diagnéstico de astigmatismo irregular. El astigmatismo irregular no
es el doblamiento de la mira que requicre diferentes enfoques de
més o menos, sino que es manifestado por el keratocometro por
ondulaciones o borramientos del esquema de la mira. (1), (2)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Lo més importante para poder diferenciar un Queratocono
de otras entidades es conocer bien todos los hallazgos encontrados
con los diferentes instrumentos mencionados anteriormente ya que
as{ serd mds facil diferenciar de dicha enfermedad las siguientes:
queratitis intersticial, tracoma, herpes, cornea traumatizada, etec.

(5), (2), (17)

En el diagnéstico diferencial existe gran confusién con las
siguientes entidades: megalocornea, keratotonus, keratoglobo,
ectasia pellucida, etc. (8), (7), (5)

Megalocornea o corena globosa: Esta se caracteriza por un
crecimiento congénito de la cornea cuyo didmetro varfa de 12 a 16
mm.; ocasionalmente esta entidad se ve en el S{ndrome de Marfan.
Se diferencia del queratocono, ya que es mds pronunciada su
ectasia y su adelgazamiento es mds profundo en la periferia. (5),

(8), (9) |

Keratotorus o Ectasia Pellucida. En este tipo va haber un aumento
en la convexidad de la cornea, con adelgazamiento en la mitad de
la periferia, suele ser normal en el centro y en las A4reas
paracentrales. Generalmente este tipo se confunde con el tipo oval

19

u ovoide del verdadero queratocono. Estos dos tipos de anomalfas
son las que mis suelen confundirse con el Queratocono. (1), :(2),

(8)

Astigmatismo Irregular por Otras Causas:

a) Nubéculas
b) Miculas
c) Secundario o cicatrices operatorias.

Los valores queratométricos en estos casos son variables y
en algin caso pudieran reproducir valores altos que nos
confundieran con los encontrados en un Queratocono.

TRATAMIENTO:

Aungue se ha popularizado el uso de lentes de contacto y
la queratoplastfa, el queratocono provoca dificultad para ser
tratado. (5), (15), {17)

Tratamiento Médico: Este dirigido en diferentes etapas. Al
principio se detecta el queratocono generalmente 105 médicos
aconsejan a sus pacientes el uso de colirios, buena alimentacion,
aire fresco y ejercicios, los cuales son excelentes para evitar la
sensaciéon de la ectasia corneal. (5)

Luego el uso de calcio y de la vitamina “D” fueron
sugeridos por Arthur Knapps y Teissler. Ademds aconsejan que
debe ser tomado en cuenta el sistema endocrino, dando especial
atencién a los desdrdenes especfficos en la  pubertad
(menstruacién). El uso de pilocarpina por la mafiana y vendaje
comprensivo durante la noche ha sido usado. En los casos que se
presente un edema corneal, el uso de esteroides ha sido

recomendado. (5)

Tratamiento Optico: En las primeras fases es practicamente inttil
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ya que los anteojos no pueden corregir el astigmatismo irregular
producido por la ectasia corneal, pero cuando la incapacidad visual
lo justifica, el tratamiento més efectivo es el uso de lentes -de
contacto, los cuales van a actuar eliminando la refracciébn corneal.

(3), (4)

En una investigaciébn hecha por Ridley de 92 casos de
queratocono existieron evidencias que con el uso de lentes de

contacto esclerales no aumentaba la ectasia sino, al contrario
podfa disminuirla. (5), (2), (15) ’

"Indud‘ab'le‘mente los lentes de contacto con el verdadero
tratamiento inicial del queratocono, siempre y cuando no sean
casos avanzados o severos.

Lentes de Contacto Blandos: No han dado resultado en el
queratocono. Sin embargo, han habido sorpresas ocasionales con la
tolerancia y buena vision obtenida con los lentes de contacto
bec}los-con material hidrofflico (HEMA) en casos moderados. La
1nd1cac1§n principal de lentes convencionales a lentes blandos ;:s la
frecuenc:}a de casos de alergia conjuntival provocada por los lentes
convencionales. Se han reportado recientemente mejores resultados
con el uso de lentes blandos semirfgidos. (2), (3), (15)

% La mayorfa de los casos tratados con lentes blandos han
oc

iszsos mode.rados y no en los casos avanzados o severos ya que
no se han obtenido buenos resultados.

Lentes : i
1ente§ Escleriiles. En aquellos pacientes en los cuales no toleran los
. corneales, rehfisan la cirugfa y en situaciones especiales tales

como el queratotorus O i i -
£ ectasia CHU.CIH i
i 1 Y ( ) p a suele apllcarse lOS lentes

El i
. Ouso prolongado a largo tiempo puede llegar a ocasionar
‘ yor aumento en la curbatura corneal, con menos

prominencia  per
3 o con mayor nimero icatri
neovascularizacién. (2) v de cicatrices y
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Lentes Sandwich: Este tipo de lentes fue orig'malmente usado por
Gasset y en inglés recibe el nombre de Piggy-Back.

Se utiliza un. lente blando sobre la cornea que actua
regularizando por asi decirlo el perfil corneal. Sobre este lente, se
coloca un lente rigido preferiblemente de  material

ox{geno-permealﬂe. De esta manera, se protege la cornea y se
prolonga en muchos casos el tiempo de atilidad del lente y puede

de esta manera posponerse la intervencion quirﬁrgica.

Tratamiento Quirdrgico: La cirugfa corneal no debe ser emprendida
2 menos que exista una clara necesidad. En los casos muy
avanzados y severos la queratoplastia ha dado buenos resultados,
donde el 4rea opacada y ectatica de la cornea es reemplazado por
un injerto. Siendo este método el finico que puede mantener una

visibn estable. (2), (5), (15), (8), (7)
Las indicaciones para la queratoplastfa son las siguientes:

i, Como un proceso de emergencia, debido a repentino
desarrollo de la ectasia. Debe tenerse en cuenta aqui que un
induramiento de agua en la cornea debe ser tratado primero

expectativamente. (2} k3]

2, A la falla de los lentes de contacto a efecto de mejorar el
:ncremento de la vision. (1), (2)

3, A la falla de tolerancia del paciente a los lentes de
contacto. {15)
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OBJETIVOS

1. - Objetivos Geﬁerales:

a) Poner en prictica el método cientffico,

b) Efectuar un anilisis crftico de la incidencia,
etiologfa, motivo de consulta, métodos
diagnésticos, tratamiento y prondstico en un
grupo de casos de Queratocono presentados
en la clinica oftalmolégica del Dr. Fernando
Beltranena en un perfodo de 20 afios.

Objetivos Especificos:

a) - Determinar la incidencia de Queratocono en

' la clfnica oftalmolégica del Dr. Fernando
Beltranena.

b) Establecer factores  predisponentes en

nuestro medio y compararlos con los i
encontrados en otros pafses. :

c) Evaluar los métodos diagnésticos empleados
' en la clfnica oftalmolégica del Dr. Fernando
_' Beltranena.
d) Revisar los tratamientos utilizados,
€) Proponer métodos diagnésticos y

terapluticos no sofisticados que tengan
utilidad en nuestros hospitales nacionales.

f) Hacer una evaluacién de la eficacia del
tratamiento a través del seguimiento de los
pacientes.




TESIS

tamiento del Queratocono por medio de lentes de
contacto no es eficaz. '
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VI. MATERIAL Y METODOS

1.

Material:

Evaluacién retrospectiva de 25 casos ya tratados
tanto médico como Opticamente sobre un perfodo
de 20 afios en la clfnica oftalmolégica del Dr.
Fernando Beltranena.

Métodos:

a) Método deductivo.

b) Revision de fichas clfnicas.

c) Investigacion de Antecedentes.

De cada ficha clfnica se obtendri la siguiente
informacién:

a) Caracteres clfnicos: Edad, sexo, motivo de
consulta, signo o sfntomas iniciales, factores
predisponentes, impresién clfnica inicial.

b) Hallazgos queratométricos.

c) Tratamiento inicial y final.

d) Seguimiento.



 ANALISIS ESTATISTICO

El tratamiento estadfstico que se propone emplear en este
trabajo es el siguiente:

a) Recoleccién de Datos.

b) Tabulacién de Datos.

c) Anélisis e interpretacién de Datos.
d) Conclusiones.

DURACION DEL TRABAJO:

Dos meses (revisibn retrospectiva de 25 casos de
Queratocono ocurridos en un perfodo de 20 afios).

LUGAR DONDE SE EFECTUARA EL TRABAJO:

En la Clfnica Oftalmolégica del Dr. Fernando Beltranena.
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VII. P'RESE_NTACION DE R'ESUI__TADOS
DISTRIBUCION ETARIA DE LOS PAClENTES
EDAD NUMERO DE CASOS PORCIENTO
5a 10 afios . 1 4 o/o
11a 15 afios 9 36 ofo
16 a 20 afios 7 28 ofo
21 afios 0 m4s 8 352 ofo
TOTAL 25 100 o/o
ANALISIS:

Se puede apreciar en este cuadro
pacientes en total (9) estin comprendidos e
afios, siendo el orcentaje 360
grupo etaria es eﬁl miés afectado,

que el mayor nfimero de
ntre las edades de 112 15
/o, lo que nos comprueba de que este

DISTRIBUCION DE L oS PACIENTES
POR SEXO

SEXO NUMERO DE CAS0S PORCIENTO =
Masculino 15 60 o/o
Femenino | 10 40 o/o I
TOTAL 25 100 ofo |
ANALISIS: |

En este cuadro se pu

uede observar que el sexo masculing en un
total de 15 casos = 600/0 f

ueron los afectados, Comparando con lo
escrito en la literatura extrar;jer‘a notamos que aquf el sexo masculine
es mas afectado que el sexo femenino.
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Tabla - 2 Valores Queratométricos tomados 5 @08 despues

(No-. de | GRADO LEVE DE GRADO MODERADO DE | GRADO AVANZADO DE GRADO SEVERO DE W
Casos 42.00 a 45.00 D. 45,00 a 52.00 D. |52.00 a 60.00 D. 60.00 y mas D. *
1 oD 0s op 50.12 |pg 52:00 | op 08 oD 0s
2 oD 0s op 48.00 |os oD 0s 56.00 |op 0s
3 oD 0s op 52.00 |[pg 52.00 | gop 0s oD 0s
4- oD 0s op 51.87 |os oD os 60.00 [op 0s
5 oD 08 oD os 48.25 |ob 59.00 |os oD 0s
6 oD 08 oD 49.00 |os 49.00 |oD 0S oD 0s
7 oD 0s OD 52.00 |os 52.00 |oOD [oF:] oD 08
8 op 45.00 | og oD os 53:90 | op os oD 0s
9 oD 0s oD 49,00 [0S 51.00 [OD 0s oD 0S
10 oD 0Ss 0D 0S 52.00 (oD 59.62 |08 oD 0s
11 oD 08 oD 52.00 [0S 52.00 |OD 0s oD 05
12 oD 0S oD 48,00 |os 46.00 |OD 0S oD 0S
13 oD oS oD 0S 46.50 | oD 0s oD 60.15 | 0s
14 oD 0S oD os oD 0s op 60.00 | g £0.00
15 oD 08 oD 0s oD 56.00 |0s 56.00 |oD 0s
16 oD 0s oD 0s op 56.00 |os 56.00 loD 0s
17 oD 08 Op 51.75 |os 48.50 |oD 0s oD 0s
18 oD 0s oD 08 op 56.00 |os 60.00 |oD 08
19 0D 0s oD os oD 53.00 |08 55.00 |oD 0s
20 oD 08 op 49.50 |os 50.00 |oD 08 oD 0s
21 oD 08 oD oS 46.00 |OD 08 oD 05
22 oD 0S oD os oD 53.50 |0S 52.12 |OD 0s
23 aD 0s oD os 49.00 jop 53.00 |os oD 08
24 oD 0s OD 48.00 ©S 51,00 |OD 0s 0D 0s
25 oD 0s oD 50.00 los 52.00 [oD os oD os
&
: fios y mas despues
Tabla - 3 Valores Queratométricos 5 mol: ¥
- ' RADO AVANZADO DE GRADO SEVERODDE
G 8 i
No. de| GRADO LEVE DB GRAB% naaogga%go EE: 52.00 a 60.00 D-. 60.00 y md
Casos | 42.00 a 45.00 D. 45. : =
0s oD
\ 0s op 51.00 |os 52.00 |OD 57.00 |op 0s
1 oD NA.00.\os oD os o7: 5
oD 48. 0
| 2 |oo 08 = os 52.00 |op 53-00 |08 — 08
r_ 3 1 oD 0s 08 oD 55.00‘ QS 60,00 oD
08 oD 60.00 |op 08
4 oD oD 0S8
& ab J 08 oD 52.00 0S - = os
6 oD | os lop 51.00 Jos 49.0(:) p- os ‘0D 0s
[ D | os lop s2.00 los 52:52 0D oD | os
t: 9 [op 49.00 |os 53:00 | oD Qs
[ s oD | os oD 19 60.00 |08 oD oS
7 og 48.50 |op 80. 20.00 ”
9 oD L2 oD os 53.00 lop =—° 2
10 _lop | os o0 3.00 - 52.00 | op o8 oD 08
I8 | op | os lop 52-00 _los - op 62.00 | os
11 l o 0s L8.00 |oD = 60.00 s
[ 12 oD | os 0 p op 60- 0
‘OD 0s 47.00 | oD 60,00 60.00
g ap | os \ .- = o op 60- os
oD P 08
14 op | os Top " op 56.00 |os 56.00 |OD "
15 oD o8 bos op 56.00 |os 56:00 |op
16 oD 05 op 0s ob o8
i oD 05 o8 08
1.1 OD OS los OD 56 i Do OS 60 . 00 OD
18 oD 0s o8 56,00 |0D jos
= S oD 0S OD 60.00 108 o & | os
0
19 |op 0.50 |os 50+50 |op 0s ap
[ 20 oo 08 M . o5 o0s _35___—-——-
oD S
21| oD 0s ‘lon o= o0 3.5 los 52:12 loo 22 ok
0s
22 l o0 lOD S L49.00 \OD 53'00 lOS ‘OD l w
23 l oD 0S5 lOD oS oD QS
o | os lop 48,00 §_51.00 l lop | os
24 s o lop 0s
et = [ os {op s0.00 52.00 1
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ANALISIS DE'RESULTADOS

Se puede demostrar en las tres tablas anteriores la evolucién
que tuvo cada paciente durante determinado tiempo,
notdndose de esta manera que la evolucién se manifestd
mayormente en un ojo.

Podemos observar ademds que todos los casos fueron
clasificados segfin su grado de valor queratométrico seghn la
tabla de Amsler. Esto nos demuestra que en la primera
consulta el 750/0 de los casos correspondié a un grado
moderado; un 150/0 a grado avanzado; 50/0 a grado leve y el
otro 50/0 a grado severo.

Cinco afios después se toman de nuevo los valores
queratométricos y se clasifican segin su grado de evolucién.
En este momento el 50o/o correspondi6 a un grado
moderado; 40o/o a un grado avanzado; 8o/o a un grado
severo y el 2o0/0 a un grado leve.

De seis afios en adelante se toman de nuevo valores
queratométricos y se vuelven a clasificar seglin su grado.
Notamos en esta tabla que el grado avanzado llega a ser el
600/0; el grado moderado el 400/0 y el grado severo el 100/0
restante, noténdose que no se reportd ninglin caso leve.
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TRATAMIENTO 4

Por dltimo el resto de los pacientes estudiados fueron
sometidos a transplante corneal o mejor dicho
TRATAMIENTO No. de Casos ofo queratoplastfa, lo que correspondi6 a un 240f/o o sea 6 de

los casos estudiados.

Nirero de casos a quienes se les
tratd con lentes de contacto rfgidos 13 600/0

Némero de casos a quienes se les .
tratd con lentes de contacto blandos 1 4olo

Ntimero de casos a quienes se les tratb
con lentes de contacto dobles o sea,

con un lente blando y un rfgido 3 120/0 .

Niimero de casos a quienes se les

efectud cirugfa, Queratoplastfa. 6 240/0
TOTAL 25 1000/0

ANALISIS:

i Si notamos en el cuadro de tratamiento nos podremos dar

una idea de que el tratamiento mds adecuado es el Lente de
Contacto Rigido. Ya que el 600/o de los casos estudiados
dieron excelentes resultados.

20 Con respecto al lente de contacto blando, su uso todavia
no estd perfeccionado, pero sin embargo hay pacientes que
si son adaptables a este tipo de lentes. En mi estudio un
4o/o lo utilizb.

3. Se estd empleando una nueva modalidad con respecto a
Lentes de Contacto y es el Lente Doble o mejor llamado
Piggy-back o sandwich. En mi estudio un 120f/o fueron
adaptados con lentes piggy-back o sandwich, de los cuales
el 1000/o fueron buenos casos y a quienes hasta el
momento se les ha podido retener el nosible transplantes
corneal.
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CONCLUSIONES

La correcciébn del queratocono en cuanto a resultado optico
es alcanzable {inicamente con lentes de contacto.

El queratocono es una degeneracién progresiva de la cornea,
la cual no se detiene en forma total con lentes de contacto
pero si ayuda grandemente a retener su evolucibn.

Existe una relacién bien establecida entre el aparecimiento
de la enfermedad y la pubertad.

No existe diferenciaciébn bésica de sexo en cuanto a
frecuencia de la enfermedad.

Los pardmetros para proceder a efectuar queratoplastfa han
sido modificados ampliamente por el uso de lentes de
contacto del tipo sandwich o piggy-back, retrazanso asf la
necesidad de cirugfa.

Existe una relaciébn bien establecida entre el paciente
queratocono y la presencia de otras manifestaciones
alérgicas.

El paciente queratocono usuario de lentes de contacto es
motivado a su uso por lo que debiera hacerse seguimientos
continuos y peribdicos.

No existe actualmente un sistema de correccidn del defecto
refractivo inducido por el q'ueratocono que permita una
agudeza visual resultante como la obtenida con el uso de
lentes de contacto. Por lo que se recomienda su difusién y
asf la reintegracién a la sociedad de individuos que de otra
manera seran Gtiles visualmente.
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