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INTRODUCCION:

Queratocono es una entidad clinica caracterizada por ectasia de la cémea.
En ausencia de proceso inflamatorio ocurre una protrusion anterior en forma
conica que afecta la regién central o paracentral inferior. Esto resulta en el
desarrollo de un alto grado de astigmatismo midpico irregular (1-2).

Cominmente se presenta en la .segunda década de la vida y progresa
gradual y lentamente por los siguientes 5-10 afios tendiendo a la estabilizacion,
La progresién por encima de los 40 afios es rara.(3)

En casos avanzados de la enfermedad el diagndstico es facilmente hecho
por la inspeccion general, observando la cémea en inspeccion lateral en forma
de cono truncado. Se describe més frecuentemente una forma redonda del apex
del cono que se tiende a situar cercano al eje visual en cuadrante nasal inferior.
Otra forma descrita es el cono de forma oval, con su base horizontalmente
ovalada, aqui el apex se localiza en la regién temporal inferior y tiende a estar
mas alejado del eje visual, extendiéndose més a la periferia.

Estudios realizados por Amsler (4-7) demuestran que el queratocono es
una seric de pasos continuos desde el queratocono frustré hasta el cono
clinicamente obvio.

En 1946, Amsler (4) describe la utilidad de! fotoqueratoscopio para la
deteccion temprana del queratocono, y describe como primer signo el
desarrollo marcado de astigmatismo.

En formas leves de queratocono se encuentra distorsion de los anillos del
disco de Placido o del queratdmetro o anormalidades del reflejo rojo de fondo
con el oftalmoscopio directo. Con el disco de Placido hay distorsion en la
reflexion de los anillos en el 4rea central y angulacion del eje horizontal, lo que
fue descrito como patognomonico del queratocono por Amsler. Una angulacion



de 1-3° entre los dos lados del eje horizontal y una falta de paralelismo de las
mirillas del queratémetro de Javal fue descrito por Amsler como posiblemente
el signo mds tempranio de queratocono y lo comsideré6 como grado I. El
queratocono grado I describe una angulacion de 4.8° y reflejo retinoscopico
aberrante, también se encuentra un reflejo de fondo caracteristico con una
sombra redonda obscura al explorar con el oftalmoscopio directo.

En casos mis avanzados se encuentra protusion anterior y adelgazamiento
del estroma. Hay lineas verticales delgadas de estres en estroma posterior
(lineas de Vogt) y se pueden encontrar rupturas en Descemet's. También se
describe aumento en la visibilidad de los nervios coméales y la ocurrencia de
cicatrices lineales superficiales en estroma anterior ocasionadas por rupturas en
Bowman. El anillo de Fleischer se produce por acumulo de hemosiderina en
epitelio comeal y éste puede ser un hallazgo temprano.

El queratémetro es el instrumento usado rutinariamente para medir la
superficie de 1a comea, éste mide la superficie de la comea por reflexion de
mirillas de 4  posiciones en dos meridianos ortogonales y tiene una
reproductibilidad de 0.25 D., éste no es util en la valoracién de aquellos casos
de astigmatismo irregular.

Una gran variedad de queratoscopios han sido usados para estudiar la
superficie corneal. Unc de los métodos mis usados ha sido el
fotoqueratoscopio que se basa en inspeccion visual de los anillos, lo que
requiere de gran entrenamiento y aiin personas expertas pueden no detectar
irregularidades pequefias. Con la introduccion de digitalizacion de imdgenes
para la interpretacion de queratoscopias se han superado las limitantes de estos
estudios.

La comea normal es asférica y tipicamente es mas curva en la porcion

central con aplanamiento progresivo hacia la periferia. La cornea nasal es



tipicamente mas plana que la cémea temporal. Bogan y col. (8) describen §
patrones topogrificos basados en videoqueratoscopia: redondo en 22.6%, oval
en 20.8%, moilo simétrico en 17.5%, moilo asimétrico en 32.1% y patrén
irregular en 7.1%.

Los sistemas de videoqueratoscopia computarizados se basan en
proyeccion de luz sobre 1a comea (anillos de Placido), la modificacién de esta
luz por la comea es capturada por una cimara de video y esta imagen es
analizada con alogritmos y los datos son presentados en diferentes formatos.

Rowsey, Reynolds y Brown (9), en 1981 concluyen que el signo mds
temprano de queratocono es un aumento en la curvatura cormeal temporal
inferior, También reportan que el aumento de curvatura se extiende a periferia
con progresién a otros cuadrantes iniciando el nasal inferior, seguido de
cuadrantes superotemporal y superonasal. Para la realizaciéli de este estudio
ellos se basan en un fotoqueratoscopio.

En 1989, Maguire y cols, (10) describen la topografia comeal en
queratocono temprano en un grupo de 9 ojos sin evidencias clinicas de la
enfermedad en el ojo estudiado, pero con diagnéstico de queratocono en el ojo
contralateral, y encuentran en 7 ojos un patrén caracteristico de queratocono
con localizacién del apex entre 1.5 y 2.5 mm del inferior al eje visual entre 245
y301°

Rabinowitz y McDonnel, en 1989 (11) describen tres aspectos
diagnésticos de queratocono basado en videoqueratoscopfa:

* poder central corneal mayor de 47.0D., * valor I-S mayor de +3.0D. y
¢ asimetria entre el poder corneal central entre ambos ojos mayor de 1.0 D.

El valor I-S es la diferencia de poder encontrada entre el promedio de 5
puntos en la porcion inferior ( 210, 240, 270, 300 y 330°) y el promedio de 5



puntos en la porcion superior ( 30, 60, 90, 120 y 150°) a 3.0 mm del centro
dptico,

Wilson et al. (12) en una revision de 63 ojos describen la topografia
corneal en 0jos con queratocono, encuentran en 72% la ocurrencia de un cono
periférico con el aumento de la curvatura extendiéndose a la periferia y limitado
a uno o dos cuadrantes pero en algunos casos con extension a toda la comea,
En <l 28% restantc ¢l aumento de curvatura fue centra) encontrandose un
patrén topogrifico de mofio asimétrico en una parte y de menor asimetria
central en el drea de aumento de curvatura en otra parte. En 7 ojos la
localizacién del cono fue superior al eje visual.

En ambos grupos las alteraciones topogrificas en los dos ojos de
cualquiera de los pacientes se caracterizaba por un alto grado de simetria en
espejo no superpenible (enantiomorfismo).

Existen formas clinicas incompletas de la enfermedad que son manifiestas
por astigmatismo midpico y que no presentan datos biomicroscopicos de
queratocono. En estos casos se necesita sospechar la existencia de un
queratocono temprano para poder hacer el diagndstico y poder confirmarlo por
queratoscopia.



 OBJETIVO:
El objetivo de este trabajo es describir las caracteristicas topograficas de

ojos con astigmatismo miopico y sombras retinoscopicas aberrantes, sin datos
clinicos de queratocono.



MATERIALES Y METODOS:

El universo de estudio estuvo constituido por pacientes de cualquier edad
y sexo que fueran vistos en Ia consulta externa y estudiados en el laboratorio de
topografia comeal del Instituto entre febrero de 1992 y enero de 1993.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron cjos de pacientes con astigmatismo midpico, sombras
retinoscépicas aberrantes, con distorsion o no de mirillas queratométricas que
no presentaran evidencias clinicas de queratocone (anillo de Fleisher, estrias de
Vogt, adelgazamiento y/o ectasia corneal).

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Se excluyeron pacientes con historia de trauma y/o cirugia ocular previa o
evidencias de patologia corneal.
También se excluyen los ojos de pacientes con datos clinicos de
queratocono en su ojo contralateral.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
Estudios de queratoscopia digital con enfoque no adecuado de las mirillas
fueron eliminados del estudio.



A cada paciente se realiz6 retinoscopia, queratometria biomicroscopia y
videoqueratoscopia comeal, luego de haber realizado un examen oftalmolégico
completo. En la retinoscopia se evaluaron las caracteristicas de las sombras, la
queratometria para determinar astigmatismo y evaluar el alineamiento de las
mirillas, se determiné la queratometria minima y la queratometria maxima én
cada ojo. La biomicroscopia orientada a buscar datos de queratocono (anillo de
Fleisher, estrias de Vogt, adelgazamiento y/o ectasia comeal).

El laboratorio de topografia corneal del Instituto usa el sistema "Comeal
Analysis System" (CAS) de laboratorios EYESYS Huston Texas. Este sistema
s¢ basa en un corneoscopio que proyecta 16 anillos de un disco de Plicido
cénico colocado a 92 mm. delante de la comea. La proyecciéon de estos anillos
es capturada por una cimara de video y la imagen es digitalizada por una
computadora y convertida a una forma que se puede analizar. Para comeas de
42,5 D. la regién medida es de 0.9 mm a 9.2 mm. Cada uno de los 16 anillos se
miden a intervalos de 1° para los 360° estudiando 5760 puntos y esta
informacion es traducida a mapas de colores codificados (mapas isodidpricos).
Este instrumento ha demostrado tener una precisién de +0.25 D. en esferas
calibradas y en cémeas humanas. (16)

Con este instrumento hay dos escalas de colores usadas cominmente para
ver los estudios de topografia. La escala absoluta que genera mapas de colores
con incrementos de 1.5 D, entre 35y 50 D y de 5§ D. fuera de este rango. La
escala normalizada que usa 15 colores para marcar el rango del poder di6ptrico
de la cémea, con esta escala los colores pueden no representar el mismo rango
dioptrico para diferentes comeas.

Decidimos usar la escala normalizada con saltos de color de 0.5 D. para el

mapa isodidptrico en todos los pacientes por ser esta forma sensible para



detectar pequefias anormalidades en la superficie comeal. Estos estudios para
fines de investigacion se realizaron por el mismo observador (JLH).

Ademas del patron topogréfico se analizé el poder comeal central (medido
al colocar el cursor en el centro de la cornea) y en el apex (punto de mayor
poder didptrico de la cornea determinado con el cursor), localizacion del apex
en mm del centro éptico y en meridianos. También analizamos el valor I-S asi
como el astigmatismo promedio en 3 mm.

Analizamos la diferencia de poder entre los ojos del mismo paciente.

En pacientes usuarios de lentes de contacto (L.C.) se suspendio el uso del

mismo y no se incluy6 al estudio hasta obtener una topografia comeal estable.



RESULTADOS:

Se analizaron los resultados de queratoscopia (CAS) de 30 ojos de 15
pacientes con una edad promedio de 19,5 (13-51) affos.

En el 23.33% ( 7/30 ojos) analizados 1a agudeza visual (A.V.) con mejor
correccion estuvo en el rango de 20/50 a 20/30 aunque con una sobrerefraccion
con lentes de contacto de prueba, 1a A.V. mejoraba a 20/20 en todos los casos.
Los demas casos alcanzaron el 20/20 con su mejor correccion en lentes de
armazon.

Eran usuarios regulares de lentes de contacto (I..C.) gas permeables 10
ojos, no se encontrd diferencia estadisticamente significativa ( p > 0.05 ) entre
usuarios de L.C. y no usuarios de L.C. En ninguno de los usuarios de L.C. sc:.
pudo demostrar la presencia de cambios en la curvatura comneal inducidos por
lentes de contacto.

De los 30 ojos estudiados, 28 muestran evidencias topograficas sugestivas
de queratocono. Estas alteraciones topograficas pueden ser clasificadas en dos
grupos: en 24 (80%) casos encontramos la localizacion del apex comeal
inferior al eje visual con extension del drea de mayor curvatura a limbo.
También encontramos areas de mayor curvatura de localizacién paracentral y
sin extensién a limbo. En la mayoria de estos casos ¢l drea de mayor curvatura
se limita a uno o dos cuadrantes (nasal y/o temporal inferior) . y encontramos un
area de mayor aplanamiento en las zonas nasal y superior.

El segundo grupo de ojos con alteraciones topogrificas muestra
localizacién central del apex con patrén ovalado, redondo o de mofio
asimétrico sin extension a periferia. En algunos de estos casos encontramos un

aumento en la curvatura de toda la cémea.



En el 66% de casos pudimos observar un alto grado de asimetria en espejo
no superponible (enantiomorfismo).

El poder central promedio de los ojos estudiados fue de 48.56 D. (SD
3.77) (ver tablas I y II, anexos).

El poder promedio del apex fue 51.92 D. (SD 3.76) p < 0.05. E! apex se
localizé a 1.12 mm SD 0.01 mm. debajo del eje visual a los 272.5 (254-298).
Se determiné el valor I-S para todos los ojos encontrandose igual a 3.41 SD
0.65 p <0.05, El valor I-S no fue mayor a 3.0 D, en todos los casos (ver tablas
I y Il en anexos).

El promedio de la queratometria mis plana fue de 46.25 D (SD2.47D.) y
de la queratometria mas curva fue de 51.50 D. (SD 6.36 D.) p < 0.05. El
astigmatismo promedio a 3 mm, del centro éptico determinado por topografia
comeal fue de 3.17 D. (1.1-5.8 D.) (ver tablas I y IV en anexos).

En dos ojos estudiados (paciente 3 OD y paciente 12 OD) el patrén
topografico encontrado no es compatible con queratocono y los indices I-S
fueron menor a 3.0 D. factores que juntos nos hacen considerarlos como ojos
nommales, sin embargo su ojo contralateral si muestra evidencias topogéficas

sugestivas de queratocono y el valor I-S es mayor a 3.0 D, (tabla II, anexos).
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DISCUSION:

Los resultados de este estudio nos muestra que en un alto porcentaje de
0jos con astigmatismo midpico y sombras retinoscdpicas aberrantes pueden
encontrarse imagenes topograficas sugestivas de queratocono.

El 80% de ojos muestra un drea de mayor curvatura (apex) de localizacion -
inferior con imagen topografica de astigmatismo irregular asimétrico, en
algunos de estos ojos podemos apreciar un mofio asimétrico, pero Ia asimetria
muy marcada y con mayor localizacién inferior. Esto ha sido descrito por
Wilson (12) en ojos evidencia clinica de queratocono.

En el 3.3% no encontramos evidencias topograficas de queratocono en
uno de los ojos estudiados. Estos dos ojos muestran sombras retinoscopicas
ligeramente aberrantes y no muestran alteracion en la alineaciéon de las
queratometrias. El ojo contralteral de estos casos muestra alteraciones
topograficas sugestivas de queratocono y ademads tienen un valor I-S mayor a 3
D. Se han descrito casos de queratocono monocular previamente en la literatura
(10), éstos se pueden tratar de casos tempranos asimétricos, que inician desde
. un patrén topografico normal.

En los ojos analizados (ver tabla II, anexos), en 14 encontramos valor I-S
menor a 3.0 D., en éstos no todos los parametros topogréficos descritos para el
diagnéstico de queratocono fueron positivos, hecho interesante puesto que 12
de estos 0jos muestran un astigmatismo irregular asimétrico con un apex
comeal de localizacion inferior, siendo estas alteraciones sugestivas de
queratocono,

Hallazgos similares a los nuestros han sido descritos previamente en ojo
contralateral de queratocono y en familiares sanos de pacientes diagnosticados

con queratocono (10-11).



En la mayoria de los ojos estudiados encontramos un alto grado de
asimetria en espejo no superponible (enantiomorfismo), este hailazgo ha sido
descrito en casos de queratocono, pero esto es también una caracteristica de
individuos normales (13). .

En algunos casos no encontramos desalineaciéon en las mirillas del
queratémetro a pesar de haber encontrado evidencias topograficas sugestivas
de queratocono.

Al evaluar pacientes para el diagnéstico de queratocono, se debe tener en
consideracién el uso de L.C., pues éstos especialmente lentes apretados y
desplazados superiormente pueden producir una imagen topografica de
queratocono temprano (14).

Este estudio no es concluyente en cuanto al diagndstico de queratocono en
estos pacientes. A pesar de las evidencias topograficas sugestivas, debemos
continuar la valoracion de estos ojos en busca de la aparicién de signos clinicos
de la enferme&ad. Por el momento nos limitamos a decir que son ojos con
astigmatismo irregular asimétrico, alteraciones topograficas sugestivas de
queratocono, alto grado de asimetria entre ambos ojos, pero sin alteraciones
clinicas de la enfermedad. No sera hasta encontrar en estos ojos datos clinicos
de queratocono, que podamos concluir sobre el diagnéstico topogrifico

temprano de la enfermedad.



CONCLUSIONES:

¢ Pacientes con astigmatismo miépico y sombras retinoscépicas
aberrantes, aun con queratometrias normales debemos descartar la posibilidad
de queratocono temprano.

* La deteccidn de imagenes topogrificas sugestivas de queratocono fue

elevada en nuestro estudio.

¢ El sepuimiento de estos pacientes nos descartard o confirmara el
diagnostico de queratocono. En el momento actual recomendamos limitar
procedimientos refractivos en 0jos con estas caracteristicas.



ANEXOS -



PROMEDIO DIE RESULTADOS DEL C.A.8. EN OJOS CON
SOSPECHA CUINICA

DE QUERATOCONO.
EDAD rc PA  DIF.AO ASTIG.
MEDIA 4835 as 1.9 1.8 '
8D 247 am M 1M W
RANGO 1381 42728738 44384083 48144 1188
LOCALIZACION APEX VALOR |8
PODER MM GRADOS -
MEDIA 5192 112 2728 - M
) [0 0.01 238 YY)
RANGO 44388083 31281 24628 144788
QUERATOMETRIAS
PLANA  CURVA
NEDA " 813
D 247 .3

RANGO 28 47180

TABLA L- RESULTADOS GENERALES DE OJOS CON SOSPECHA
DE QUERATOCONO. ANALISIS DE C.A.8. PC = PODER CENTRAL
PA = PODER APEX, DIF. AQ = DIFERENCIA PODER AMBOS 0J08
ASTIG. = ASTIGMATISMO PROMEDIO A 3 mm.



RESULTADOS DE CAS EN OJOS CON SOSPECHA DE QUERATOCONO .

PACIENTE afios ob ol AO o o
1 n 4802 488 083 387 483
2 M 4708 0.0 3.03 237
? ] 445 AL 0,3 1,81° 4,18
4 1 2,76 417 .87 AT 244
[ ] 4“8 0,20 57,38 748 813 384
[ n 0,79 88 88 192 1%
7 ]} 81,37 4.2 848 788 202
[ " 748 1> 1 27 188
) ” “1 8% 881 750 608
" ) 8 82 osr 220
" ” 488 4 6.08 271 487
12 ] @4 L 2 1480 612
13 ] au an 04e 378 Bds
14 17 60,02 51,28 1.23 U 3N
18 13 434 81T 328 4 296

TABLA K- RESUMEN DE HALLAZGOS VIDEOQUERATOSCOPICOS EN
QJOS CON SOSPECHA CLINICA DE QUERATOCONO. * VALOR MENOR
QUE LO CONSIDERADO POSITIVO PARA EL DIAGNOSTICO DE
QUERATOCONO.



PODER Y LOCALIZACON DEL APEX DETERMINADO POR CAS

NUMERO EDAD PODERDELAPEX DiSTANCIADELCO HEMIMERIDIANG

PACIENTE afos oD o oD ol op o
1 2 L6 819 113 180 87
2 ) e 8378 o8 098 m m

.3 3 #1158 1,57 155 e 259
4 19 [ I K] 20t 18 2% W
[} a8 §7,36 8083 157 183 249 260
[ n 48,87 48,51 282 084 . m m
14 81 55,83 40 132 2% 20 249
8 a8 2% 438 031 181 e 251
] 13 6823 62,34 188 193 e %0
10 30 5063 4810 1 278 2 2
11 b1 018 828 08 028 .. 2% 287
12 u 47,52 53,00 138 154 288 263
13 b 081 52,03 18 15 a5 245
14 17 3,1 8578 118 113 % 2m
18 13 83,17 43,58 9 1,401 207 288

TABLA M- RESUMEN DE HALLAZGOS VIDEOQUERATOSCOPICOS EN
0JO3 CON SOSPECHA CLINICA DE QUERATOCONO,PODER Y
LOCALIZACION DEL APEX RESPECTO AL CENTRO OPTICO,



QUERATOMETRIAS * Y ASTIGMATISMO PROMEDIO™EN 0JOS CON
SOSPECHA DE QUERATOCONO

QUERATO. PLANA  QUERATO.CURVA  ASTIGMATISMO™

NUMERO

PACIENTE =] o o0 ol o0 o
1 400 H0 800 5000 528 252

2 47,00 4880 51,00 51,50 24 28

3 45,00 48,00 4700 62,00 118 20

4 48,00 45,00 50,00 49,00 390 212

L] 48,00 48,00 4380 8o0,C0 153 418

[ 48,00 4500 85,00 80,00 600 468

7 42,00 62,00 44,00 64,00 143 275

L] 4800 682,00 60,00 58,00 681 387

? 46,00 80,00 45,00 58,00 288 343

10 45,00 45,00 4,0 5300 28% 37

i 51,00 45,00 82,00 53,00 410 359

12 40,00 4,00 50,00 61,00 198 250

17 48,00 4,00 5400 4300 563 278

14 4500 43,00 50,00 51,00 484 203

18 4831 M 51,28 47,00 368 240

TABLA V- RESUMEN DE DATOS QUERATOMETRICOS * Y PROMEDIO
DE ASTIGMATISMO EN 3 mm CENTRALES DETERMINADO POR CAS >
EN PACIENTES CON SOSPECHA DE QUERATOCONO.
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