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I NTRODUCCI ON 

El queralocono es un t.rastorno cara.ct.er1zado por una ectasia 

cbnica abomb.'.l.mionto do la cor nva c.::.nt..ral. 

adelga2amienlo y escara que produce una pérdida do vision 

progresiva y d'"~l oros a. d~bi da 

irregular crecient.e y grava e l. a). 

un ~-;t..igmát.ismo m1Ópico 

Esta en:fermedad es de causa desconocida. pero se asocia con l .. \ 

herencia dominante. aunque la mayoría de los casos. no muestra 

un pat.rOn hored1t.ario definido, s1endo est.o~ de "novo". la 

mayor frecuencia de los pac1.;ront.'3>:> 3fect.ados se encuentra ent.ré 

los hombres, aunque se pres~nta t.amb1én en las mujeres en menor 

prnporciÓn; est.a ectasia se maniriesla ~nlre la primera y 

segunda década de la vida, donde la mayor parle de ellos 

recibió mas de un tratamiento y sus alt.eraciones son muy 

diversas. generalment.e es un enfermedad de tipo bilat.oral. pero 

t.arnbJén se puede prest:?>ntar i:an forma unilateral, no hay reportez 

donde se est.a.bl ezca p:"'edor,u.ni.o de raza o n! vel socioeconÓmi co 

e a - 4 '· 

El diagnÓst.ico del qu~rat,ocol"lo se realiza por medio de una de 

agudeza vi.sua.l. con la presen~1a de m1opia y de dislor~iÓn de 

ima•Jenes. la cual. es deb1d:i al ad-el9azam1ent.o cornea! que .. ~! 

principio se manif1f?!st . .a.. en fr::rma c~nt.r .. ·\l en el ápex. hasta. su 



uxl~ns.ic,;n progresiva a la periferia, que se- manif"iesta a simple 

vis t.a el cono de la cÓr nPa y el 11 amado -:;i gn~ de Munson C 3 ) , 

se acompaNa de hiperemia, f'ot.ofob1a, dolor de t..ipo ardoroso, 

anillo de F"leischf'l'r r 1 ), ~st.rÍ..~s d""" Vcgt e 1,2), puede habt:tr 

rupt.ura de la capa de Bowman en f'orma temprana y c1catricas; 

y rupt.ura de la capa de descement.. en es~ad!os rtv~nzad~s. ~dem~ 

corneal o hydrops ( 1-3 ), particularment.e en los pacientes en 

los cuales se asocia síndrome de Down y queratocono. Esto 

significa que hay flujo acuoso través de la ruptura de la 

membrana de descement dent.ro de la !amela estroma! ( 2- 6) y un 

t.rast.orno dentro del endotelio o rot.ura de la membrana. ll.tn.l.tan­

t.e e &pit.allo y andot.elio ) ( 2 ). 

El t ... rat.amient.o del querat.ocono est.ablecido desde sus inicios 

incluyen t.rat.a.mient.os conservadores y quirÚrgicos. Dentro de 

los conservador e:-:; se establece: la rehabili t..aci Ón visual por 

medio refract.ivos, ya que una de sus principal es 

manirest.aciones es la miopía asl1gmát1ca. por lo tanto, 

t.radictonalmente la correción Ópt.ica, incluía lentes aereos 

para la enfermedad temprana y con poca cantidad de ast.i9mal1smo 

y, lentes de cont.act.o para casos de queratocono leve, moderado 

y avanzado; Pn ,,,.., ! n!":i-;:. e~ :r:=i::: z.dccuo.dü man.,,.jo.1 o::1.l po.cient.e 

con medie~ ref'r.a.ct.i vos. hasta qu& el abombi?.miento corneal es 

t.an grande. que no es posible mejorar l.;. vision eficazmentl9' por 

medio de cristales o lentes de contacto. por la cual se cuenta 

con la 1nt.ervencl~n qu1rurg1.c.a como t.erap.ia alternativa, 



Anteriormente se J')rz:ict.icabO\, un;.. oper,)cton dondll? S"-" intentaba 

lograr una cicatriz plana y res1s~ente, en el sitio adelgazado 

del cono. para lo ~ual S9 perforaba dicha punta con el tr~pano 

corn~~l ( 1 mm), d~J1ndc=c ab!c•~~ l~ herida por una s~man~ y 

se aplicaba un vendaje compresivo durante mes 

aproximadamente. obteni~ndose con ello ~i~atriz d~lanle de 

la pupila. poco molesLa y pequef'S'a, mejorando la. visión y 

deteniendo el a vaneo? de la acta.si a que es causada por el 

abul t.amient.o ccirneal debido al reblandecimiento de las par t. es 

centrales de las capas de la cornea, que- por ello ceden a la 

presi~n l.ntra.ocular, desconoc1endoz;e el origen del 

reblandacimient.o. aunque se at#ribuyi:o a trastornos de secresion 

J.nterna. ya que fue at.r1buido a crecimient.o de la glándula 

tiroides, con el inicia de un queratocano. sin embargo la 

harmonoterapia no funciona C 6 - B ). 

Las modalidades lerape.utica actuales están encaminadas a la 

rehabi l i t..aci Ón vi su~l y di vi den en trat..amlentos 

conservadores los cuales incluyen a la. terapéutica Ópt..ica y 

~dica. dependiendo del gr.a.do de afecci.;n cornea! y por al.ro 

lado. se encuent.a el trat.amient.o quirÚrgico. el cual t.iene 

Creeslrucluract~n corn'=".rtl •.erapF.:>ut.1ca C su!:al1t.t.1c1Ón del 

t.éjido dai"iado con f'1n curativo ) y cosmética C rB>empla::o por 

condición est.0.tica s1n t-SPE-rar r~sultado d~ mo-?Jor1a visual ~' 

( 10 ) . 



La restauración Óptir.a por medio de lentes aereos. se refiere 

solo lra.t.ar de corregir 1 a amelropi a causada por el 

adelgazamiento y prot.rusiÓn de la cornea. que de forma inicial 

nunca es t~an severo. pero que manifiesta en el apex modificando 

así el Índice refract.1 vo corneal , por 1 o que su correcci Ón 

bastará con lentes .aéreos para mejr:irar la v1s1Ón, hasta el 

momen~o en que ya no corrija la agudeza visual con ellos o que 

el astigmatismo se haya incrementado ( 3. 4 ). 

La corrección por medio de lentes de contacto es determinada en 

el momento en que la agudeza visual es insuficienciente, no 

puede corregir con lentes aéreos. su graduación es muy elevada, 

por deformidad cornea!, por ast.igmat.1smo. o bien porque se 

desea limitar el avance de est.a enfermedad. iniciando 

l.ratam.ie1"1tO con lent.e cde cont.acto, de preferencia de tipo 

duro. por el efecto que c¿usa sobre la córnea, ya que se ajusta 

a esta. tratando de limitar la protrusiOn y deformac1~n c~rneal 

con la rÍgidP7 rlP? mt~mn r 1~) 

Ahora. ya que la LopografÍa normdl d~ la e~rn~a ~n c~mbtn~ci~n 

con cicatrices cÓrneales result.an en af~ccion vist1al por la 

compleja !rr~gularlddd de la curva~ura corneal. se necesita de 

un ajuste adecuado de lent.r::!'S de- cont.acto. Por E'llo el uso de 

lentes de contacto duro con esfericidad geom~t.rica. tiende a 

ser una terapéutica adecuada, sln embargo s~ pueden presentar 

complicaciones por hipo:<1a o por mecanismos dE- trauma cornea!, 

estas complicaciones pueden ser prevenidas teor1camenle por un 



ajtJst.~ elÍpt.ico d.;,>l I?')~ o?n lt:'lo:; l"Ó"nt -=-o::. =ldem~~ <:t.c::- 1Jn;\ al l.3. 

lransm1s10n de 0:<1geno, por lo que s.;o ast.ablac11...:.. lrat~amient.o, 

actualmente lentes de contact#o. con alt.a cant..idad de 

oxígeno e e ) . 

Para establecer un t.ratami.enlo conservador de tipo 

rnedicamenloso se deben de valorar las condiciones en las cuales 

se encuenla la cor ne.:., ya que se pueden encontrar 

mani!est.aciones leves hasta sevf)ras, serian: hiperemia, 

ardor o epÍfora acompaf1ada de secres!Ón, lo cual puede set" 

debido a los lant.es de cont..act..o o a una infección agregada, 

et.e. indicandose sOlo ~r.alqesicos o ant..1b1Ólicos en dicho case, 

par o se pueden pr esent. ar da t. os de edema cor nea! , opa e 1 dad, 

ani 11 o de Fl ei se her, "3'st..r Í as de Vcgt., un hydrops, en 1 os que 

hay que establecer un maneJO agresivo. como serian: con 

ant.ihipert.ensivos ocular~s. der1vados de la anhidrasa carbónica 

. . 
( d(.;e:f(,d.¿IJ¡ .... 111..:. Üa. ) o ,-.,¡ .j,- ! ¡;,,t,...:_ .:.::;.::; o .;,.;;;:.! :;;==! CO:: ":' °=::'!"'•~ i -::"'7°'! .-t.,,.~, At f"' ~ 

según el caso ha.st~a la. mayor tol'"'rancia del pac.te~te, o su 

recuperaci~n t.ot..al o parcial. Post.eriorment..e si el paciente lo 

amerita se hace valoración para lra~am1ento qu1rurgico. 

Desde 1924 cuando Reislnger er~ctuÓ el primer trasplante 

repor~ado y luvó que esperar un siglo para ver como una 

realidad este lr&lam1enlo quirÚrg1co, ahora e3le es uno de los 

más utilizados en el mundo, i=-s un procedinu.,..nlo P.n el cual se 

remueve el tejido anÓmalQ p~r t.eJido cornea! consld.;orado sano. 

pudit:rndo ser aut 1:-l c-go 



aut.ot.rasplant.e de i njerlo rotado. L;. queraloplast.Ía 

penet..ranto puedP ser d~ -=rspesor total o de espesor parcial o 

lamE>lar 9-11 :>. Esta t.!po de cirugia es la que mejor 

resul t.ados da. ya que con &11 a 1 a agudeza v! sual puede ser 

nor-rnal C 7 :>. 

Actualmente se presenta una modalidad par-a el manejo de esta 

alteraciÓn; la epiquerat.oplast.Ía.la r:'U3.l 

t.r-at.amient.o par.'.l la miopía elevada y el queratocono, en el 

cual. hay un decrieomE>nlo de 12.0 d de mlopÍa en t.;rminos de 

~quiva!ente esférico. y la córnea fue ajustada por un promedio 

de 8 diopt.rÍas en la5 lect.ur-as querat.ometricas ( 1Z- 14 ). 

Ot.ra de las modalidades es la cirugía ret'ractiva o radiada 

poslerior a lralamicnt.o dEt querat.opl.t\Stic.. penetrante. ya que en 

algunas ocasiones quedan con ametropía residual ( 15 ), 

Por est.a razón se realizó este estudio. por la magnitud de la 

al teraciÓn cornea!. ya que generalmente- esta enfermedad es de 

af'9cc1Ón bilateral. CO:"I inicio en la pubertad pr"'-"dominantemenle 

y ~e::+ ::o. -e:: :.:o.a ~Lc:t.pa 1mportant.e para !a v1da. y el desarrollo del 

ser humano. P~r lo cual se debe valorar que tantos resultados 

positivos tienen uno y otro tratanuenlo. 

e 



PLANTEAMIENTO DEL PRCJBLEMA 

En base a lo ant.er1or~enle expuesto. El t.ratam1ento quirurgico 

sera mas eficaz que 91 tratamiento 

pacient.es con queratacono ? 

HtPOTESIS 

qui rÚrgi en los 

El t.rat.amienlo quirúrgico mas ef'icaz que el t.rat.amiento 

conservador en pacientes con queratocono. 

OBJETIVO 

Demost.rar que el trat..amiento quirÚrgico es mas ef'icaz que el 

t.ratamient.o conservador en el queratocono. 

TIPO DE ESTUDIO 

SERIE DE CASOS 



CRITERIOS DE INCLUSION 

1.- Paciente de cualquier sexo 

2.- Mayores de 16 a~os 

3.- Con dia9n~stico de queratocono 

4.- Que no han sido operados previamente 

5.- Que no tengan traumatismos proviso a su ingreso 

6.- Aceptación para colaborar en ~1 esludío. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1.- Pacientes menores d~ 16 a~o~ 

2.- Pacientes operados de quaraloplastia penetrante en un ojo, 

será valorado el del problema act.ual. 

3.- Pacientes que presenten traumatismo cornea! previos o en el 

transcurso del mismo C heridas corneale~ ) 

8 



HA TERIAL V HETODOS 

Previa aprobac!~n del Comi t..9- Local de I nvest.1 gaci ~n del 

Hospit.al de Especialidades del Cent.ro Médico Nacional Siglo XXI 

y consent.imient.o informado de- los pac1Ant."1:>s, St9' ~st.udiaron: 

1. - Los pacientes que- acudieron al serv1c1c de Oft.almologÍa, a 

los cuales se les diagnost~1co querat.ocono y los que previament.e 

eran t.rat.ados por lo mismo. 

2.- Se delect.aron 108 pacientes de los cuales se incluyeron en 

el estudio ea pac1ent.es qua reunieron los criterios de 

lnclusi~n. 

A todos los pacientes se le evalu~ 

a) Agudeza visual inicial 

1.-Se realizo corrección de lent.es aereos. 

2. -Ajuste .:te lent""' de cont..acto y tolerancia a los mismo. 

1., -Pa.cicntoz que tuvi·~rcn .ilt1lr.J.cicne~ cor-no.l.lcs o 

sist~micas agregadas dl diagnÓst.1co de querat.ocono. 

1.1 Pacientes glaucoma agrega.do. SI? les !Oit":iÓ 

t.ratam1ento con anl1hiparlans1vos principalmen~e 

locales ( lln\Olol 1), '3 V. ) y post.ertormente Sistémi.COS 

C acet.azolamida 250 mg vo cada 12 h ). 

1.2 Pacienle con retr-az.o mental. s1ndrcme de Liown u ot.ros. 

solo se dieron medidas dP. prot.ecc10n e higiene. 



1.3 Pacientes con dignostlco d.;, uve.il...is primaria 

secundarla a otros; seo inicio lrat..am!ento específico a 

esta C prednlsolona tÓp1ca y sist~mica anlih1perlens1-

vos ,i::-n r:-aso n..,.c~c;.,.rJf':'I, y rnidr1~t1co5 1 gola e 12 h ). 

2.0 Pacienl.es con alleraciones propias de querat..ocono. 

2.1 Leves: desepilelizaciÓn superficial, hiperemia. dolor 

de t..ipo ardoroso, solo se manejaron con oclusión y 

analg~sico orales. 

2.Z Moderadas a severas: dolor, edema. desepiteli~ac1Ón 

severa, estrias en descement. hydrop:::., Ct1eron 

t..ralaladas con ~ntihipertensivos lo~ales y sistémicos; 

cornilimp y gl1cer1na f~C"p.tca como desh1drat...ant.eso y 

anes~~sico locales con oclusión por 3 a 4 dÍas. 

2.3 Severo: sÓlo en un caso que se pres~n~Ó desc~menlocele 

y posteriormente ruptura, pasó a t..ralamient.o quirÚgico 

inmediato. 

3.0 Pacient..es que no respondieron a lrat..amientos anteriores 

fueron valorados por Comité de Trasplante Corneal para 

determinar t.ratamient.o quirúrgico ~n espera de donado-

3. 1 Inlolerane1 a al len Le de- conl.a.ct.o. 

3. 2 Ho mejoría visual con lent."-!'s. 

3. 3 No mejoria a tratamiento ri1~ .... il·:-o. 

3.4 Ruptura de la c~rn~~. 

10 



4. O Se cit.aron a los pac1ent.es al dia. siguient.e a la 

cirugía. y cada 9 di as. has t. a mejoría y 

po~t.erlormenle control cada mes o cada 3 meses has~a 

al la. 

4.1 Algunos presentaron complicaciones pos~quirÚrgicas 

t.rat.adas especi f1cam&nt.e. 

4.2 Ot.ros present.aron rechazo o Calla al t.rasplanl~s 

enviándose nuevamente comi t.~ da t.raspl ant.e y 

cont.inuando el conlrol. 

4.3 Pacienle no complicados se realizó correcc!On residual 

y ~a aju.=ol¿ l.;,.nt..c, de c..::ir.t.aclc- Cinal. d.i..ndos;oa- de .a.lt.a. 

11 



RESULTADOS 

Se est.udiaron 68 pa.c!entas con diagnÓst.tco de querat.ocono. con 

una edad promedio de 29.91=8.86; de sexo remenino y 47 de sexo 

masculino Ccuadro No. 1) En r&1~~1~n ~ la presencia de 

queralocono por grupo de edad observamos que es mayor ent.re 

los 20 a 39 aNos con predominio del sexo masculino Ccuadro 11) 

Los signo~ y sinlomas más .frecuentes en el querat.ocono. son 

disminuci~n de la agudeza visual en 1oov.. signo de Munson en 

72~ int.oleranc!a a lente de cont.act.o 59Y. y leucoma en 51%; 

ol.ro~ <.::.ig:-ios y s1nt.oma.s menos !'recuentos rueron ld.S estrías en 

descemenl. edema cornea!. bulas, anillo de ~leischer,lineas cie 

Vogt., descement.ocole y va~cularizaci~n cornea! proCunda Ccuadro 

111) 60 pacientes presentaron querat..ocono 

untlat..eral. 

bilat.eral y 9 

üe acuerdo al t.rat.amiento conservador el 35% recibió lente d~ 

cont..act.o en ambos ojos. el :33Y. s;lo lrat.amient.o sintomático; 

ant.iinrlamatorio tipo est.eroideo (local), oclusión. anesLés1co 

local ocasional. El t.rat.ami-=tnt.o especÍt'ico t'ué adrninJ st.rado en 

18% de los c:?tsoc :; .:.:.r1!:1.ÍSt...Lo en: acet.azolamida 250 mg cada 12 

a a horas según el estado de la córnea y la presión ocular. 

timolol 0,5% 1 gola cada 12 horas, cornilimp cada 12 horas. 

glicerina cada 24 horas y prednisona oral. 

En el 11% de lps casos requirieron tralatnient.o con lent .. e de 

cont.act.o unilateral y el 3% no r~cib1eron t.rat.::imiento alguno. Deo 

12 



pacienles presentaron glaucoma sin control, r aqu1r1 endo 

t.rat.amient.o a dosis máximas con ant1hipertens1vos s1stérnicos y 

loca.les. Del grupo de pacientes: repr)rt~ados algunos utilizaron 

manejos combinados d'9' len•-es 3.erf?-t'..'t.:: y manejo medir.ament.oso o 

bien lente de cent.a.et.o. 

O&l grupo de 68 pac1entes s~ realizaron 89 trasplantes de los 

cuales 40 pacientes fuarc.")n t.ranplante unilat.eral C 48 ojos ), 

12 pacientes con trasplante bilateral ( 24 OJOS ), 4 pacientes 

recibieron retrasplant.e ( 8 ojos ) y en 3 paclen~&s se pract.icO 

t.ra.~pl:.i.nt.o bil.:it.cr.-il rc-c!biendo n•..ievo tr~::p!.lnte cm alguno d8' 

los ojos C 9 Ojos ). Dentro de este grupo hubo 2 pacientes que 

recibieron tratamiento de doble procedimiento, el cual 

consist..lÓ. 1 ext.racciÓn de catarata y trasplante cornea! y 2 

t.rabeculect.omÍa y t.rasplant.e cornea!. 

Con respecto al t.ratam1ento qu1rÚrg1co se ooservo que el boLon 

donador. fue mayor de G.5 a 6 mm en relac1~n .a.l OJO recept.or en 

49 ojos C 58 % ) de lo~ trjspl3nt~s , presentando menor Índice 

de alt.erac1ones post.qu1rÚrgt~"-S y solo 9 OJC'IS del t.ot al d-::­

estos fue mavor el dia.metro del lacho receptor que el botón 

donador. encontrando .":\demas q1Je tuvieron mayor ast.1gmat.tsmo 

residual al C!nal cuadro V ). Se r~por~aron en hojas 

quirÚrgica.s. 5 casos del usCt de t.ref1nas sin t~!lo, que 

correspondieron a 5 ojos con los sigu1entes res1Jlt.ados: con 

opacidad cornea! total , con rechazo ~ndotel1~l. 

13 



lrasplante de alto riesgo enviado nuevamente a comit..é y 2 con 

lransparunci a c"'ntral ¡:·"'1r o con neo-.ras.o~ peri :~ér i ::e:: prcfund::-=. 

De acuerdo a la t~cnica quirÚrgica y sutura utilizada. en todos 

los pacient..es se utilizaron P'Jnt.o.i:; cardinfll)pc;, y surget.e. 

variando el tipo de sutura. En 60 ojos donde se uliliz~ et.hilen 

excluslvamente se presentó un 20 X de fracasos. el 12 ~~ 

correspondiÓ a rechazo. 7 X a falla y 2 Ye a la presencia de 

leucoma. Cuando ~mplea seda mas e~hilon 19 ojos) 

observamos un 17 X de f'racasos. correspondient..e un 11 % a 

rechazo y 6 ,.; a falla. y en aquellos donde se ut.ilizÓ ethilon 

doe dlt'erenl.es calibres, se obt.uvo un 5cJ •.;. de f'racasos por 

rechazo C cuadro VI ) . 

En relación de los resul lados obtenidos por queratoplast.Ía y 

las all.eraciones agregadas. se observó que 69 t.r~splant.es 

t.ienen tienen tran:;;parencia central y de estos 14 tuv1eron 

vascularizaciÓn perÍ.fericas, recibiendo t.rat.amtent.o eon 

rot.ocoagulaciÓn 4 de ellos y otros 7 presentaron leucomas 

perÍfericos sin areclar su eje visual.Un paciente presentó 

prosen~aron rechazó uno de los cu~les curso con endoflalmit.is y 

se realizó evisceraciÓn CSindrome de Down:> y olro cursaba con 

retardo mAntal. Dos trasplantes tienen leucoma central. uno de 

ellos cursó con toxopl asma y otro con bula central en forma 

post.qui rÚrgica. reci b1 endo trat..anu ente. Cincotrasplant.es fue-

ron rall1dos • uno de los cu~les era doble procedimiento 

14 



e t.rabeculectomia mas t.rasplanle ) y otro presenl~ prolapso de­

t.~jido uveal por dehisconc1d de sutura. 

Cuat.ro trasplantes fueron considerados de alto riesgo; uno por 

dehiscencia de sut.ura y uno por uveÍt.i.s C pacient.e con A. R 

y diabet.es mellit.us tipo 2 ). 

Como resultado del manejo conservador y quirúrgico ot>sevado ~n. 

la agudeza visual C cuadro VII ) • en 123 ojos se encont.raron 

ent.re los intervalos de 20/100 a cuont.a dedos. mejorando 

Corma significativa con trat.ami.ent.o con~ervador 35 ojos a 

20/20-20/40 y los r:ie cuenta dedos di.sm1 nuyeron en 50 ~. ya qu& 

los que no mejoraron proe-'5'~n'-"'-ron est~adios avanzados de 

querat.ocono. Ahora respect.o al tratamiento quirÚrg1co. se 

observa que mejoraron en forma signiricativa C p < 0.0001 ) de 

20/200 a 20/20 115 ojos. present.ando amet.ropÍa residual en 

t.odos los casos. lo que ameritó adapt.aciÓn de lent.e de contacto 

Cinal. 
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DISCUSION 

Los resul t.ados obt.enidos del present.e esludic, en el cual no 

sef"iala que el querat.ocono es mas i'recuent.e en la segunda y 

t.ercera década de la vida. lo que concuerda con los report.es 

previos ( 1-3 ). así mismo con predominio en el sexo masculino. 

Var.iando los signos y sint.omas, siendo mas caraclerÍst.iCO la 

di sm.1 nuci Ón de 1 a agudeza visual • acompai'"iada de s1 gno de 

Munson. int.olerancia al lent.e de cont..act..o. leucoma y menos 

frecuent.oment.e estrías en descement.. edema cornea!, bulas, 

anillo do Fleischer, descement.ocele y vascularizac!Ón cornea! 

profunda dentro de nuestro estudio, y en la 11t.eralurn mundial, 

se encuentra inicialmente la d1sm1nuci~n de la agudeza visual e 

ir.t.olerancia del lente de contacto y post.er.i.orment.e son muy 

variables los sÍnt..omas que se prest?nt~an debido al grad? de 

afección cornea! C 1-6 ). 

adecuado '9'5 someter al p,.')_ci l'?nt~ con queratocono a uno u otro 

t.rat..am.ient.o encont.rando diversas variables que condicionan 

es t.a. si ende de las princ~pales el t.ral.a.mit:tnlo 

conservador que el pacient.e no lleva adecuadamente el 

lrat.amient.o m~dico. no siendo así cuando mejoraban con 

adaplaci~n de lent.e de cont.act.o duro, increment.ándose la 

mejoría de la agudeza visual por un ajuste adecuado del lente 

de cont.at.o o la corrección de su graduaci~n 5,8 ). Esto 



condicionó di::rninucié.n ~n cuctnto a la calidad de vida C 1.G ). 

Es de considerar la meJor1a. qua presenl.-.ron los pac1ont..os y 

esto nos orienta que el manojo debe de ~er siempre 

conservar do!"' en forma inl-:ial. ro.J.1!:.:...r 

tr.aspl .a.nt.es inmedi a.tos y s1 n exponPr a 1 os r i asg•:is secundar 1 os 

a la cirugía~ ya qua 11.:.is r"2'sultados en el conservador 

inmediatos y solo hay algunas compl1ca.c1onos d':. ... b1do a la. 

oxigen.aciÓn cornea! y a los traumas d1rf'l'clos sobre el. OJO. pero 

debido a las modir1cac1ones en los lente d~ contacto estos han 

disminuido ( 7.tl.16 '.>. Sin embargo an los pacientes en los 

cuales el proceso es avanz~do y no h~y rehabililaciÓn. llenan 

va.ri21.:; opciones qu.:.r1.:rg1ca5: "'l lrasplanle cornea! cerno has 

sido el manejo convoncional nuestro estudio. con una 

t.~cnica ya doscri ta ( 17 ) encontrando solo variant.es en los 

materiales ut.111zados y medidas. propu9st.as en la lilerat.ura 

C 17) que condicionó los resultados. observándose menor ralla 

-=tri ios t.raspJ.ant.es con bot.ones dona.dores mayor de a. 5 a. 5 

rolac.i~n al l~cho receptor. y en aquellos donde se ut.111::Ó 

mal.erial de sutura mas delg.a.do. Eslo est.a referido como una 

mayor sobrevida para el bot.On cornea! y una mejor cali.dad én 

asli gmat.i smo 11,14-1~.18 ). Otr3s de las opcion'3>S q111rÚrgieas 

es el manejo con queratotomÍa radi.ada, con el t'in de disminuir 

el asl-igmatismo, aunque esta en fase experimental en los 

pa.ci en les con quer.a.t.oc:ono. pero es 1 a al t. ernat. i va en pacienl~s 

17 



sometidos a queratoplast.Ía t·~.19 ). El maneJo actual e-s la 

epiqueratoplastÍ a, la cu3l no ftJeo •Jt.1 li:::ad.3 on nuost.ros 

pacienles e 19 ). 
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CONCLUSIONES 

tSlti 
&Ji.UH 

mi nrnE 
íllfllWUGA 

Los pacient.es con di agn~st.1co de querat.ocono. deben de ser 

t.rat.ados con los ajust~es adecuados en t.rat.amient.o médico si lo 

amerit.an. pero es basico la rehabilit.aclÓn visual por medio de 

lent.e de cont.act.o ya que condiciona una evoluci~n mas 

con t. rolada del quer at.ocono y con los aj ust.es adecuados del 

mismo se logra casi la rehabilit.aciÓn t.ot.al del individuo. por 

un t.iempo más prolongado y evit.ando riesgos quirúrgicos. 

El t.rat.amient..o quirúrgico. t.iene meJores resultados en 

pacianlt:t::i sin alt.ar.1c:.ones Si.5't-~mlc~s. adult.os j~venes y 

aquellos en los que durant.e el desarrollo de la t.;,.cnica 

quirúrgica se ut.licen material t.alas como : sut.uras delgadas 

et.hilen 10 ceros ) y t.ref lnas filosas. 



CUADRO I 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES 

EDAD 29.91 !: BelJG 

FEMEN:CNO 21 

SEXO 

MASCUL:CNO 47 

UALORES EXPRESADOS Ett MEDIA, DESUIACION ESTRHDRR Y URLORES ABSOLUTOS 
FUEttTE: SERUICIO DE OFTALl'IOLOGIR HE CMH SXXI. 1991. 



GRUPOS DE EDAD 

11> - 19 

20 - 29 

30 - 39 

40 - 49 

50 - 59 

60 - 69 

CUADRO II 
PACIENTES CON DIAGMOSTICO DE QUERATOCONO 

POR GRUPOS DE EDAD 

FRECIJENCIA 
FEMENINO 

3 

7 

9 

0 

UALORES E><PRESADCIS EH FRECUENCIA ABSOLUTA 

FUENTE: SERUICIO. DE OFTALMOLOCilA HE CMN sxxr. 1991. 

FRE:CUENCIA 
MASCULINO 

5 

20 

17 

5 

0 



CUADRO III 

QUERA TO CONO 
SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTES 

SIGNOS V SXNTOMAS 

Ol&111lnuclon de la agudaza visual 

Signo d .. Munson 

Intolerancia al hmt" d" cont..c:t.o 

L .. ucolfta 

Estrlas en ()agc:"'"''"t 

Ed .. ,.,. cornea 1 

Bu lag 

Anillo de fl.,lgc:h•r 

Llnaag de Uogt 

Des.cew.entocele 

Ua&c:ularlzaclon cornaal profund1t 

UALORES o<PRESADOS EH FRECUEHCIA ABSOLUTA 
FUENTE: SERUICIO DE OFTALMOLOGIA HE Clll'I SXXI, 1991. 

llo. DE CASOS 

68 - 100 ¡¡; 

49 - 72 ¡¡; 

40 - 59 ¡¡; 

35 - 51 ¡¡; 

19 - 28 ¡¡; 

12 - 18 ¡¡; 

9 - 13 ¡¡; 

6 - 9 ¡¡; 

5 - 1 ¡¡; 

5 - 1 ¡¡; 

4 - 6 ¡¡; 



TIPO DE TRATAMIENTO 

CUADRO IV 

QUERATOCONO 
TRAT~tllENTO CONSERVADOR 

LENTE DE CONTACl'O EN AMBOS OJOS 

SlNTOMATICO 

TRATAMIENTO ESP[CIFICO 

LENTE DE CONTACl'O UNILATERAL 

SIN TRATAMIENTO 

URLORES El<PRESRDOS EH FRECUEHCU1 RDSOLUTR 
FUENTE: SERUICIO DI: OFTALMOLOGHI HE CMH Sl<l<I. 1991. 

-~~~~-~~~ 

No. DI: CASOS 

47 -· 35 :t. 

44 ·· :n :t. 

24 -· 10 :t. 

14··117. 

4 -· 3 :t. 



CUADRO V 

QUERATOCONll 
TRATAMIENTO QUIRURGICO < USO DE TREFINAS > 

BOTON DONADOR PACIENTES ANILLO RECEPTOR PACIENTES .... .. .. 
- 1 

7 15 > 7 1 
= 7 14 

7.2 9 ( 7.2 7 
> 7.2 2 

7.5 49 > 7.5 4 
= 7.5 21 
< 7.5 24 

7.7 2 ( 7.7 2 

B.0 7 < B.0 7 

B.2 3 = B.2 2 
< B.2 1 

VALORES EMPRESAt<OS EH FRECVEHCIA ABSOLUTA 
FUENTE: SERVICIO DE OFTALMOLOGIA HE CMH SXXI. 1991. 



CUADRO VI 

QUERATOCONO 

TIPO DE SUTURA UTILIZADA 

TE CHICA 

CARDIHRLES Y SURGETE 

CRRD IHALES Y SURC;ETE 

CARO IHALES Y SURC;ETE 

CARDINALES Y SUR<lETE 

CARDINALES Y SUR<lETE 

Tire' DE SUTURA 

ETl-JILOH 111-11 

SEl•A 8-9 
ETlllLOH 19-11 

SEl•A e-e 
ETlllLOH 19-11 

HYl.OH 19-11 

ETlllLO<l 8-9 
ETlllLOH 9-9 

UALORES EXPRESADOS EH FRECUEHl:JR ABSOLUTA 
FUENTE: SERUICJO OFTALMOLOGIR HE CMH SXXI. 1991 

HO. DE OJOS 

611 

10 

4 

2 

RESULTADOS 

7 RECHAZO 
4 FALLA 

LEUCOMA 

2 RECHAZO 
l FALLA 

SIH FALLA 

FALLA J 
RECHAZO 



AGUDEZA UISUAL 

20/20 - 20/40 

20/50 - 20/80 

20/100 - 201200 

20/300 - 20/400 

CUENTA DEDOS 

CUADRO VII 
RESULTADO CIJlll'ARATIVO DE AGUDEZA UISUAL 

MANEJO CONSEUADOR Y QUIRURGICO 

BAS.~L TRATAMIENTO 
CONSERUADOR 

1 1 ::is 

() 22 

n 31 

2l 15 

4!1 25 

MDUIMIENTO DE 141\NOS ¡¡ 3 

PERCEPCION DE LUZ 

NO PERCIBE LUZ 1 1 

TM= B0.0'13 P= 0.0001 

UALORES EXPRESAl>OS EH HUMERO DE OJOS 

FUENTE: SERUJCIO OFTALMOLOGU1 HE CllH SXXJ. 1991. 

TRATAMIENTO 
QUIRURGICO 

72 

29 

11 

4 

6 

3 

2 
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