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INTRODUCCION

El queratocono es un trastorne caracterizado por una ectasia
contea ¢ abembamianto pJ de la cérnea central , can
adelgazaniento y -escara que produce  una pérdida de  vision
progresiva y dolorocsa. debida a un astigméhismo mléplv:c
irregular creciente y grave ¢ 1, 2 3.

Esta enfermedad es de causa desconocida, perc se asoclia con la
herencia dominante, aungue la mayoria de los casos, no muestra
un pa!.rén hereditaric definido, siende estos de ‘'nove”, la
mayor frecuencia de l1os paclentes afectados se encuentra entre
los hombres, aunque se presenta tambien en las mujeres en menor
prnporcién; esta ectasia se manifiesta entre la primera y
segunda decada de la \‘uda. donde la mayor parte de ellos
recibio mas de un tratamiento y sus alteraciones son muy
diversas, generalmente es un enfermedad de tipo bilateral, pero
tambjen se puede presentar en forma untlateral; no hay reportes
donde se establezca predoninic de raza o nivel socioeconomi co
ca-40.

El dlagnéstxco del queratocons se realiza por medio de una de
sus manifestacicnes fnlciales,. gue es la disminuclion de ia
agudeza visual, con la presencia de mopia y de aistorsion de
imégenes. la cual, es debida al adelgazamiento corneal que al

principio se manifiesta en ferma central en el épex. hasta. su



extension progresiva a la periferia, que se manifiesta a simple
vista el cono de la cérnea y el ilamado signs de Munson C 3 3,
se acompafia de hiperemia, fotofobia, dolor de tipe ardorosao,
anillo de Fleischer ¢ 1 ), estrias de Vegt ¢ 1,2 2, puede haber
ruptura de la capa de Bowman en forma temprana y c¢icatrices;
¥ ruptura de la capa de descement en estadios avanzados, edema
corneal o hydrops <« 1-3 3, particularmente en los pacientes en
los cuales se asocia sindrome de Down Yy queratocono. Esto
significa que hay fiujo acuoso a travées de la ruptura de la
membrana de descement dentro de la lamela estromal ¢ 2- 6) y un
trastorne dentro del endotelic o rotura de la membrana limitan-
ta C epitellio y endotelio D C 2 3.

El tratamiento del queratoconc establecido desde sus inicios
incluyen tratamientos conservadores iy quirﬁrgxcos. Dentro de
los conservadores se establece: la rehabllitacidon visual por
medio refractives, ya que una de sus principales
manifestaciones es la micpia astlgmétx ca, per  lo t.aht.o.
tradictonalmente la correcion 6pt1ca. incluia lentes aeéreos
para la enfermedad temprana y con poca cantidad de astigmatismo
¥, lentes de contacto para casos de queratocono leve, moderado
vy avanzado; en un inizio ez mas adecuads manejal al paciente
con medics refractivos. hasta que el abombamiento corneal es
tan grande, que no es posible mejorar la vlsién elicazmente por
medio de cristales o lentes de contacte, por la cual se cuenta

con la intervencion quxrt}rgxca como terapia alternativa,
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Anterjormente se practicaba, una operacion donde se= 1ntentaha
lograr una cicatriz plana y resistente, en el sitioc adelgazado
del cona, para lo <cual se perforaba dicha punta con el Lrépanc
corneal € 1 mm >, dejandese ableria la herida por una semana y
se aplicaba un venda je compresi vo durante 1 mes
aproximadamente, obteniendose con ello una cicatriz delante de
la pupila. poco molesta y pequela, mejorande la vision b4
deteniendo el avance de la ectasia gue es5 <causada por el
abul tamiento corneal debido al reblandecimiento de las partes
centrales de las capas de la cornea, que por ello ceden a la
presi Sn intraocular, desconoct éndose el origen del
reblandecimiento, aunque se anribuye a trastornos de secresion
interna, ya que fue atribuide a crecimiento de la gléndula
tirolides, con el inicio de un queratocono. sin embarge la
hormonoterapia no funciona ¢ 6 - 8B D,

Las maodalidades Lerapéuuca actuales estan encaminadas a la
reha.bilit.acién visual Yy se dividen en tratamientos
'conservadores los cuales incluyen a la terapeutica épt.lca y
médica. dependiendo. del grado de afeccion corneal y por . otro
lado, se encuenta el tratamiento quirl}rgico‘ el cual tiene

stauracion visual 5 morfologica

variaz indicasicnes: ophisa €

Creestructuracion rcorneal 3 '_erapéutvxr:a < sustxtucxén del
Léjidc daflade con fin curataive 3 ¥ cosmética C reemplazo por
condicion estetica sin esperar resultade de mejoria visual )

< 10 ).



La restauracion éptina por medic de lentes aereos, se refiere
sole’ a tratar de corregir la ametropia causada por el

adelgazamiento y pro£rusién de la cérnea, que de forma inicial

hunca es tan severo, pero que manifiesta en el Apex modi ficando
as{ el indice refractive corneal, por lo que su correccion
bastara con lentes aéreos para mejnrar la vision, hasta el

momento en que Ya no corrija la agudeza visual con ellos o que
el astigmatismo se haya incrementado ¢ 3. 4 D.

La correccion por medio de lentes de contacto &s determinada en
el momento en que la agudeza visual es insuficienciente, no se
puede corregir com lentes aéreos, suU graduacidén es muy elevada,

por deformidad corneal. por astigmatisme., o bien porque se
desea limitar el avance de esta enfermedad., iniciando as:

tratamiento con lente de contacto. de preferencia de tipo
duro, por el efecto que causa sobre la cornea, ya que se ajusta
a esta, tratando de limitar la protruslén y deformacion corneal

con la rigidaz de! miem~ € 12 )

Ahora, ya que la Lopografia normal de la esrnes en combinacion
con cicatrices corneales resultan en afeccion visual por la
campleja Irregularidad de la curvatura cerneal, se necesita de
un ajuste adecuado de lentes de contacto. Por ello el uso de
lentes de contacto dure con estericidad geométrica, tiende a
ser una terapeutica adecuada, sin embargo se pueden presentar
complicaciones: por: hipoxia o por mecanismos de trauma corneal,

estas complicaclones pueden ser prevenidas teoricamente por un



ajuste eliptice del eje en lor lentes.  ademic da una alta
transmision de oxlgeno, por lo que se establecid tratamiento.
actualmente con lentes de contactoe. con alta cantidad de
oxigeno ¢ 8 D,

Para establecer un tratamiento conser vador de tipo
medicamentoso se deben de valorar las condiclones en las cuales
se encuenta la cérnea. ya que se pueden encontrar
manifestaciones leves hasta severas, como serian: hiperemia,
ardor o epifora acompafada de secresion, lo cual puede ser
debido a los lentes de contacte © a una infeccion agregada.
etc. indicandose solo analqéslcos o antibidticos en dicho casc,
pero se pueden presentar datos de edema corneal., opacidad,
anillo de Fleischer, estrias de Vegt. un hydrops. en los que
hay que establecer unm mane)e agresive. como serian: con
antihipertensivos oculares, derivados de la anhidrasa carbénica
Clacelbacuianida 3, addriatices, ;“;1;551:3: o corticnidas, ate;
seg&n el caso hasta la mayor tolerancia del paciente, o su
recuperacién total o parcial. Posteriormente si el paciente lo
amerita se hace valoracion para tratamiento quirtrgico.

Desde 1824 cuando Reisinger efectud el primer trasplante
reportade y Luve que esperar un sSigle para ver coma una
realidad este tratamiento quirﬁrgxco. ahora este es une de los
mas utilizados en el mundo, es un procedimiento en el cual se
remueve el tejido andmalo por tejide corneal considerado sano.

pudiendsc ser heterologs. hcm&xogo v de ecte autniogo  en



autotrasplante de injerto rotado. La queratopl astia
penetrante puede ser de espesor total o de espesor parcial o
lamelar ¢ 9-11 ). Este tipo de cirugia es la que mejor
resultados da, ya que con ella la agudeza visual puede ser
normal ¢ 7 3.

Actualmente se presenta una modalidad para el manejo de esta
alteraclén; la epiqueratoplasLia.la cual  ze propencs como
tratamiento para la mxopia elevada y el queratocono, en el
cual. hay un decremento de 12.0 d de miopi'a en térmlnos de
aequivalente esferico. ¥y la cornea fue ajustada por un promedio
de 8 d.\op?.rias en laz lecturas gqueratometricas ¢ 13- 14 ).

Otra de las modalidades es la cirugia refractiva o radiada
posterior a tratamientec de queratoplastia penetrante, ya que en
algunas cocasiones quedan con ametrepia residual ¢ 15 D,

Por esta razon se realizd este estudio, por la magni‘Lud de la
alteracion corneal, ya que generalmente esta enfermedad es de
afeccion bilateral, con inicio en la pubertad predominantemente
. v asta oz Una wlapa itmportante para la vida y el desarrollo del
ser humano. Por lo cual se debe valorar gque tantos resultados

pesitives tienen uno y otro tratamiento.

[]



PLANTEAHIENTO DEL PROBLEMA
En base a le anteriormente expuesto. El tratamrento quir&rgico

sera mas eficaz que el tratamiento no qulr{:rgicn en los

pacientes con queratacone 7
HPOTESIS

El tratamiento quir\]rgico es mas eficaz que el tratamiento
conservador en pacientes con queratocono.

OBJETIVO

Demostrar gque el tratamiento quirﬁrgicc es mas. efiecaz que el
tratamiento conservador en ol queratocono.

TIPO DE ESTUDIO

SERIE DE CASOS



CRITERIOS DE. INCLUSION

1.~ Paclente de cualquier sexo

2. - Mayores de 16 affos

Con di agnéstico de queratocono
4.~ Que no han sido operados . previamente
S, - Que no tengan traumatismos previso a su ingreso

a. - Aceptaclén para colaborar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.~ Pacientes menores de 16 afjos

2. - Paclentes operados de quera'.op.last,ia penetrante en un ojo,
sera valorado el del problema actual.

3. - Pacientes que presenten traumatisme corneal previos o en el
transcurse del mismo ¢ heridas corneales )

4.~ . Que. nn acoptsn colaborar.



MATERIAL ¥ METODOS

Previa aprobacion del Comité Local de Inves!.xgacxén del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Macicnal Stglo XXI
y consentimliento informade de los pactientes, se estudiaron:
1.~ Los pacientes que acudieron al servicio de Of".almolog(a. a
les cuales se les diagnostico queratocono y los que previamente
eran tratados por lo mismo.
2. - Se detectaron 108 pacientes de los cuales se incluyeron en
el estudio 68 pacientes que reunteron los criteries de
tnclusion.
A todos los pacientes se le evalud
ad) Agudeza visual inicial

1.-Se realizo correccion de lentes aérecs.

2. ~Ajuste de lentse de contacto y tolerancia a los mismo.
L3T alandetlo modicy de cunls ol

1, ~Pacientes gue tuviersn alteracicnesz corneales o

sistemicas agregadas al dlagnésb;co de queratocono.

1.1 Pacientes con glaucoma  agregado, se les :nicio
tratamiento con antihipertens:vos principal mente
locales ¢ timolol 0.5 % D y posteriormente sistemicos
¢ acetazolamida 250 mg vo cada 12 h 1.

1.2 Paciente con retrazo mental. sindrome de Down u otros.

solo se dieran medidas de pratecclén e higiene.



1.3 Pacientes con dignésuco de uveitis primaria o

v o owow

-

secundaria a otros; se inicio tratamiento especi!‘xcc a
esta C prednisolena Léplca ¥ sistéemica antihipertensi-—
vos en caso necesario, v midriatices 1 qota ¢ 12 h D,
Pacientes con alteraciones propias de queratocono.
Leves: desepif.elizacién superficial, hiperemia, dolor
de tLipo ardoroso., solo se manejaron con oclusién y
analgésicc orales.

Moderadas a severas: dolor, edema, desepiteli:acxén
severa. estrias en descement o hydrops, fueron
tratatadas con antihipertensivos lozales y sisv.émicos;
cornilimp ¥y glicerina r.ép.tca come  deshidratantes; y
anestésico locales con oclusién por 3 a 4 dias.

Severo: solo en un caso que se presenbé descementocele
y posteriormente ruptura, pasé a tratamiento quir&glco

inmediato.

Pacientes que no respondieron a tratamientos anteriores
fueron valorados por Comite de Trasplante Corneal para

determinar tratamiento qui rurgico en espera "de donado-

t=F+ W8

res de oar
Intolerancia al lente de contacto.
Ho me_lorl’a visual con lentes.

No mejcria a tratamiento medico,

Ruptura de la cornea.



4.0 Se citaren. a los pacientes al dia siguiente a la

4.3

cirugia. Yy cada 8 dias, hasta mejorfa . Y
posteriormente control cada mes © cada 3 meses hasta
alta.

Algunos presentaron complicaciones postquirirgicas
tratadas espec iricamente.

Otros presentaron rechazo © falla al trasplantes
enviandose nuevamente a comite de trasplante y
continuando el control.

Pacliente no complicados se realizé correccion residual

Yy s ajustd lente de contacle flnal, dandose de alta.



RESULTADOS

Se estudiaron 68 pacientes con diagnéstl co de queratocone, con
una edad promedioc de 29.91=8.88; de sexo femenino y 47 de sexo
masculino C(cuadre No. 13> En relaci cn a la presencita de
queratocono por grupe de edad observamos que es mayor entre
los 20 a 39 affos con predominio del sexo masculino Ccuadro 11)
Los signos ¥y sintomas més frecuentes en el queratocono, son
disminucidn de la agudeza visual en 100%, signo de Munsen en
72% intolerancla a lente de contacto B59% vy leucoma en S1%;
otroc signos y sintomas mehos frecuentes fueron las estrias en
descement, edema corneal, bulas, anille de Fleischer,lineas cde
Vogt, descementocele y vascularizacion corneal profunda Ccuadro
1113 B0 pacientes presentaron queratocono bilateral y 8
untilateral.

De acuerdo al tratamiento conservador el 35% reciblio lente de
contacto en ambos ojos, el 33% sole tratamiento sint,omético;
antiinflamatorio tipo esteroideo Clocal)d, oclusion, anestesico
local ocasiocnal. El tratamiento especificeo fué administrade en
18% de los casco ¥ consistle en: acetazolamida 250 mg cada 12
a 8 horas seg(m el estado de la cornea y la presxén ccular,
timolol 0.5% 1 gota cada 12 horas, cornilimp cada 12 horas,
glicerina cada 24 horas y prednisona oral.

En el 11% de las casos requiriersn tratamiento coh lente de

contacto unilateral y el 3% no recibieron tratamiento alguno.De
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los B8 pacientes que recibhteron tratamiento conservador, Aos
pacientes presentaron . glaucoma sin control, requiriendo
tratamiento a dosis maximas cen antihipertensivos sistemicos y
locales. Del grupo de pacientes reportados algunos utilizaron
mane |0os combinados de lentes aerees v manejo medicamentoso o
bien lente de contacto.

Del grupe de 6B pacientes se realizaron 89 trasplantes de los
cuales 48 pacientes fueron tranplante unilateral (¢ 48 ojos D).
12 paclentes con trasplante bilateral ¢ 24 ojos 2, 4 pacilentes
recibieron retrasplante ¢ 8 ojos 2 y en 3 paclentes se practicé
trasplante bilateral recibiendo nueve trasplante en algune de
los aJos‘c 9 Ojos D. Dentro de este grupo hubc 2 pacientes que
recibleron tratamiento der doble procedimiento, el cual
consistld, 1 en extraccion de catarata y trasplante corneal y 2
trabeculectomia ¥ trasplante corneal.

Con respecto al tratamrento quer’xrgxco se observd que el potdn
donador. fue mayor de 2.9 a 5 mm en relacion al ojo receptor en
49 ojos ¢ 88 % ) de los trasplantes , presentando menor indice
de alteraciones postquxrﬁrgxnas ¥ solo 9 o)os del total de
estos fue mavor el diametro del leche receptor que el boton
donador . encontrande ademas que tuvieron mayor astigmatismo
residual al fipal ( cuadro V J. Se reportaron en hojas
quirﬁrgicas. 5 casos del wuse de trefinas sin Tilo, que
correspondieron a § ©jos con los siguientes resultados: uno con

opacidad corneal total, 1 c¢on rechazo endotelial. L con

-
i



trasplante de alte riesgo enviado nuevamente a comite y & con
transparenclia central jero con neovasos per&:‘r‘:ri:c: profundsz, )
De acuerdo a la técnica quirﬁrgica ¥ sutura utilizada, en todos
los pacientes se utilizaron puntos cardinales y surgete,
variando el tipo de sutura. En B0 ojos donde se utilizé ethilen
excluslivamente se presenté un 20 % de fracasos. el 12 %
correspondié a rechazo, 7 % a falla y 2 % a la presencia de
Le::coma‘ Cuandoc se emplea seda mas ethilon ¢ 18 ojos)
observames un 17 % de fracasos, correspondiente un 11 % a
rechazo y 6 % a ralla‘. y en aquellos donde se utilizo ethilon
de diferentes calibres, se obtuvo un SO % de fracasos por
rechazo ¢ cuadro VI 3.

En relacidn de los resultados obtenidos por queratoplast.ia Y
las alteraciones agregadas, se obser v que 68 trasplantes
tienen tienen transparencia central y -de estos 14 tuviereon
vascularizacion perit‘ertcas. recibiendo Lratamxem,o' con
x’oLocoagulacién 4 de ellos y otros 7 presentaron leucomas

periferlcos sin afectar su eje visual.Un paciente presem.é

sl
[5]

Ptosis congém‘. ta.De los G5 trasplantes o cien
presentaron rechazo unc de los cuales cursd con endoftalmitis v
se realizd evisceracion (Sindrome de Downd y cotro cursaba con
retardo mental. Dos trasplantes tienen leucoma central, uno de
ellos cursd con toxoplasma y otro con bula central en forma

post.quirv.'xrgica. recibiendo tratamiento. Cincotrasplantes fue-

ron fallidos , une de los cuales era doble procedim ento

14



. C. trabeculectomia mas trasplante ) y otro presem.é prolapso de
Léjido uveal por dehiscencia de sutura,

Cuatro trasplantes fueron considerados de alto riesgo; uno por
dehiscencia de sutura y unoc por uveitis ¢ paciente con A.R
y diabetes mellitus tipo 2 ).

Como resultado del manejo conservader y qul rirgico eobsevade en
la’ agudeza visual ¢ cuadro VII ), en 123 ojos se encontraron
entre los intervalos de 20-100 a cuenta dedos, mejorando en
forma significativa con tratamiento conservador 35 ojos a
20-,20-20-40 y los e cuenta dedos disminuyeron en S0 %, ya que
los que no mejoraron presentaron  estadios avanzados de
queratocono. Ahora respecte al tratamiento quirl}rg.\co. se
observa que mejoraron en forma significativa ¢ p < 0.0001 3 de
20200 a 20/20 115 ojos, presentando ametrcpia residual en
todos los casos, lo que amerito aﬂaptacién de lente de contacto

final.



DISCUSION

Los resultados obtenidos del presente estudio, en el cual no
sefiala que el queratocono es mas frecuente en la segunda ¥
yercera década de la vida, lo que concuerda con los reportes
previos ¢ 1-3 ), as{ mismo con predominio en el sexc masculino.
variande los signes y sintomas, siendo mas caracteristico la
disminueion de 1la agudeza visual, acompafiada de signo de
Munson. intolerancia al lente de contacto, leucoma y menos
frecuentemente estrias en descement, edema corneal. bulas,
anillo de Fleischer. descementocele y vascularizacidn corneal
profunda dentro de nuestro estudio, y en la literatura mundial,
se encuentra iniclalmente la disminucion de la agudeza visual e
irtoeleranclia del lente de contacto y posteriormente son muy
variables los sintomas que se presentan debide al grado de
afeceldn corneal € 1-6 ).

& oSt cgtudis fue delarminar que tan
adecuade es zometer al paciente con queratecono a upe u otro
tratamiente encontrande diversas variables que condicionan
esta, siende una de las principales en el tratamiento
conser vador que el paciente no lleva adecuadamente el
tratamientc medico, nﬁ stendo asi cuando méjoraban con
adaptacién de lente de contacto duro, incrementandose la
meJoria de la agudeza visual por un ajuste adecuado del lente

de contate o la correceidn de  su graduacién ¢ 5,8 ). Esto

16



condiciond disminucidn en cuanto a la calidad de vida € 1.2 3.

Es de considerar  la meJoria que presentaran los pacientaes ¥y
esto nos orienta 'a que el manejo debe de ser siempre
conser vardor en rforma tnicial, sS1n intent or roatlizar
trasplantes inmediatos y sin evponer a los riesgy>s secundarios
a la cirugia-_ ya que los resultados en el conservador son
inmediatos y solo hay algunas complicaciones depide a la
oxj.genacién corneal y a los traumas directos sobre el o)o. pero
debido a las modificaciones en los lente de contacto estos han
disminuide ¢ 7.,11,16 Y. Sin embargo en los paciontes en los
cuales el proceso es avanzado y no hay rehabilitacion., tienen
varias opciones quirurgicas: el Lrasplante corneal come has
side el manejo convencional en nuestro estudio, con  una
tecnica ya descrita ¢ 17 D encontrando solo variantes en los
materiales uwtilizados y medidas, propuestas en la literatura
€ 17 > que condiciond los resultados, observandese menor falla
w1 ios trasptantes con botones donpadores mavor de 2.5 a 5 mm en
rolacion al lecho receptor, y en aquellos donde se utiliz=d
material de sutura mas delgado. Esto esta referido come una

mayor sobrevida para el bolon corneal y una mejor calidad en

relacion a la aqudeza visual. va e Aa come
astigmatiemo € 11,14=-18,18 3. Otras de las opciones quirlrgieas
o5 el manejo con queratolom;a radiada, con el fin de disminuir
el astigmatisme, aunque esta en fase experimental en los

pacientes con queratocono, pero es la alternativa en pacientes



sometidos a queratoplastia C 13,19 D. El manejo actual es la
eplqueratoplasu’a. la cu2l nn  fue -utilizada an’ . nuestros

pacientes ¢ 19 D.




2

B OF LA AiRLIOTECA

CONCLUSIONES

Los pacientes con diagnésLLco de queratocono, deben de ser
tratados con los ajustes adecuados en tratamiento medico si lo
ameritan, pero es basico la rehabilitacién visual por medio de
lente de contacto ya que  condiciona una evolucion mas
controlada del queratocons y con los ajustes adecuados del
mismo se logra casi la rehabilitacion total del individuo, por
un tiempo mas prolongado y evitando riesgos qulrﬁrgicos.

El tratamiento quir&rgico. tiene mejores resultados en
' pacientes sin alteraciones sistemicas, adultos Jévanes y en
aquellos en los que durante el desarrollo de 1la tecnica
qulrﬁrgica se utlicen material tales como : suturas delgadas

ethilon 10 ceros 2 y trefinas filosas.

18



CUADRO I

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES

EDAD 29.921 *a.06
FEMENINO 21
SEXOo
MASCULINO : <7

UALORES EXPRESADOS: EN MEDIR. DESVUIACION ESTANDAR ¥ UALORES. ABSOLUTOS
FUENTE: SERVICIO DE OFTALMOLOGIR HE CMN SXXI, 1991,



CUADRO II

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE QUERATUCOND
POR GRUPQS DE EDAD

GRUPOS DE. EDAD FRECUENCIA FRECUENCIA
FEMENING MASCULINO
16 - 19 3 5
20 - 29 7 20
3o - 319 9 17
40 - 49 1
56 - 59 (4]
60 ~ 69 1

VALORES EXPRESADUS EN: FRECUENCIA ABSOLUTA
FUENTE: SERUICIO. DE OFTALMOLOGIA HE CMN SXXIX, 199%.




CUADRO II1

QUERATOCOND
SI(NDS V SINTOMAS MAS FRECUENTES

SIGNOS ¥ SINTOMAS Ho. DE
Disminucion de |a agudsza visual 68 —
Signo da Munson 49 -
Intolerancla al lonte de contacto 40 -
Laucoma : 35 -
Estrias en Desscemsnt ’ 19 -
Edena corneal 12 =~
Bulas 9 -
Anillo de Flelschar 6 -
Linsas de Vogt 5 -
Descemsntocele S -
VUascularizacion corneal profunds 4 -

CASOS

100

0N N8 W

UVALORES EXPRESADOS EN FRECUENCIAR ABSOLUTA

FUENTE:

SERVICIO DE OFTALMOLOGIA HE CMN SXXI, 1991,




CUADRO 1V

QUERATOCOND
TRATEMIENTO CONSERVADOR

TIPO DE TRATAMIENTO

LENTE DE CONTACTO EN AMBOS 0J0S
SINTOMATICO

TRATAMIENTO ESPECIFICO

LENTE DE CDNTAC;I'U UNILATERAL
SIN TRATAMIENTO

a7 -
44 -
24 -
14 -
4 -

. CASAS

35 4
33 4
18 Z
"z
E

UVALORES EXPRESADOS: EN FRECUENCI¢ ABSOLUTA
FUENTE: SERUVICIO DE OFTALMOLDGIé HE CMN SXXI, 1991.




CUADRO V

QUERATOCONDN
TRATAMIENTO QUIRURGICO ( USO DE TREFINAS )

BOTON DONADOR PACIENTES ANILLD RECEPTOR PACIENTES

nm MM

7 15 >7 1

=7 14

7.2 9 < 7.2 7

> 7.2 2

7.5 49 >7.5 4

: C =7.5 21

€7.5 24

1.7 2 < 7.7 2

8.0 7 < 8.0 7

8.2 3 =8.2 2

< 8.2 1

UALORES EXPRESAT:0S EN. FRECUENCIA ABSOLUTA
FUENTE: SERUVICIC DE OFTALMOLOGIA HE CMN SXXI., 1991.




CUADRO VI

QUERATOCOND
TIFO DE SUTURA UTILIZADA

TECNICA

CARDINALES ¥ SURGETE

CARDINALES ¥ SURGETE

CARDINALES ¥ SURGETE

CARD INALES ¥ SURGETE

CARD IHALES ¥ SURGETE

TIPC DE SUTURA NO. DE 0JOS RESULTADOS
ETHEILON 10-0 60 7 RECHRZO
4 FALLA
1 LEUCOMA
SErA 0-0 18 2 RECHAZO
ETHIILON 10-0 1 FALLA
SEBRA 0-0 ] SIN FALLA

ETHILON 10-0

HYLON 10-@

vL.ON 4 t FALLA
ETHILOH 6-0 2 1 RECHA20
ETHILON 9-0

UVALORES EXPRESAD{IS EN. FRECUENCIA ABSOLUTA
SERVICIO OFTALMOLOGIA HE CMN SXXI, 1991

FUENTE:




: CUADRO VII

RESULTADD COMPARATIVO DE  AGUDEZA UVISUAL
MANEJOQ CONSEVADOR ¥ QUIRURGICO

AGUDEZA VISUAL BARSAL TRATAMIENTO TRATAMIENTD

CONSERVADOR QUIRURGICO
20/20 - 20/40 11 - 1 72
20/50 ~ 20/80 1] 22 29
20/100 - 20/200 29 3t 11
20/300 - 20/400 27 15 49
CUENTA DEDOS 44 25 6
MOUIMIENTO DE. HANOS ¢ 3 3
PERCEPCION DE LUZ 1 1
NO PERCIBE LUZ 1 1 2

TH= B80.0:3 P= 0.@0@!

VALORES EXPRESADOS EN NUMERO: DE 0J0S
FUENTE: SERVICIO OFTALMOLOGIf) HE CMN SXXI. 1991.
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