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1. ANTECEDENTES.

El queratocono es la distrofia ectasica mas fr cuya incidencia es de 1 en 2,000

personas en la poblacion general. Es una enfermedad progresiva asimétrica, no
inflamatoria caracterizada por una protusién periférica en forma de cono de la superficie

corneal ( ectasia), adelgazamiento estromal en el apex del cono y astigmatismo irregular.

Su diagnéstico clinico se puede realizar mediante las caracteristicas en la lampara de
hendidura como son la presencia de una protusion, adelgazamiento cormneal (mas marcado
en el apex del cono) . estrias de Vogt en el estroma posterior, cicatrices estromales y anillo

de Fleischer (en la base del cono en el epitelio corneal que puede ser completo o

A

incompleto)es) Sin embargo el diagnéstico puede ser probl ico en p con

disminucién de la visiéon quienes tienen signos clinicos minimos o ausentes los cuales son
muy imponrtantes de identificar ya que se ha encontrado que del 2 al 5% de los pacientes
que se presentan para correccion de su vision mediante cirugia refractiva presentan
queratocono o son sospechosos de tener queratocono, debido a esto se han ideado diferentes

técnicas para poder identificar a estos pacientes (1>

Antiguamente la queratometria era el método mas usado para medir la curvatura de la
cémea, que fue descrita por Herman Van Heimoholtz y posteriormente diseflado para la
practica clinica utilizado por Javal, Schiotz y otros; el cual es util para medir el radio de

curvatura comeal anterior, sin embargo las mayores limitaciones del queratometro es que

~y ~rY
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asume que la cornea tiene una superficie esfero cilindrica con un radio de curvatura simple,

con un eje mayor y otro menor separados por 90°, ademis el q 6metro mide

4 puntos separados aproximadamente por 3 min y no provee informacién de la cornea
central o periférica a estos puntos, finalmente superficies irregulares en la comea pueden
provocar distorsion en las miras dando muy pocas medidas. ) por lo que los oftalmélogos

han buscado la a de dir la cun anterior de la cornea, la queratoscopia fue

descrita por primera vez por Cuignet en 1820s, esta precede en evoluciéon a la
videoqueratoscopia computarizada, ¢l cual permite la inspeccion de la cornea central y
periférica mediante la reflexién de aniflos de Placido de manera que mientras mas cercanas
estdn las miras reflejan zonas elevadas y mientras mas separadas representan zonas mas

planas.@.s.en

1.1 El corneascopio ( aparato de fotografia que determina el radio de curvatura

introduce un analisis cuantitativo de las imdagenes fotoqueratoscopicas. (5

1.2 La videoqueratoscopia llamada también topografia corneal provee la habilidad de
digitalizar las imagenes y exportar la informacién a varios programas para analizar la
informacién, es un instrumento que mide el estado refractivo, forma, curvatura y elevacion

anterior de la comea, asi como las caracteristicas superficiales de la misma.

La curvatura de la superficie comeal anterior es frecuentemente comparada con una
esfera pero esto es incomrecto ya que bajo condiciones normales la cornea tiene una

superficie esférica con una medida positiva, esta se va ap do progresiv del

centro a la periferia teniendo e la periferia un valor negativo, proveer de una imagen grafica




de la superficic corneal en la media periferia y puede variar sus valores de acuerdo a los
aparatos usados para proveer esta informacién. El cédigo de colores facilita la detecciéon

cualitativa de las variaciones en la curvatura cormeal .5.7.8)

Actualmente existen 3 sistemas utilizados para medir la topografia comeal: Sistema de

anillos de Placido, sistema de elevacién e interferometria holografica.(s

1.3 SISTEMA DE ANILLOS DE PLACIDO.

Este constituye el sistema madas utilizado actualmente, sus diferentes unidades puedén
tener diferentes componentes en cuanto a la adquisicion, procesamiento y realizacién. El

<

icos iluminados los les son reflcjados en

sistema consiste en una serie da anillos cc
la superficie de la cémea y capturados en una imagen bidimiesional, los puntos corneales se
basan en la localizacién del anillo; el meridiano comeal y el esparcimiento entre los anillos
determinan la curvatura, por lo que anillos con esparcimientos estrechos representa
curvaturas altas y los anillos con esparcimientos amplios representan curvaturas bajas. El
naimero de anillos puede oscilar entre 16 y 34 con una curvatura corneal maxima de 10 mm
de diametro y el namero de puntos por anillos varia de 256 a 360. por lo que este numero es
usado para todos los anillos. De esta manera, como los anillos se vuelven mas amplios en
la periferia, se espacian también los puntos individuales y por consiguiente la resolucién es

menor.




Todos los sistemas conticnen discos o conos que s¢ transil i y el si de
imagen contiene una serie de lentes y una lente en blanco y negro, una grabacién de video
¥y un sistema de computadora. El numero de los anillos su grosor y la posicion varian de

i 1a en si Los si se pueden dividir en “disefios cercanos™ y “disefios

lejanos™ “El diseiio cercano™ tiene una cobertura corneal mayor y requiere menores niveles
de iluminacién, son mds susceptibles a tener error en el foco y de acuerdo a como acomode
el paciente |a frente puede variar la posicién del cono. El sistema de * diseiio lgjano™ es
menos susceptible a tener error en el foco y no se afecta por la anatomia del paciente pero
requiere mayor iluminacion y tiene menos curvatura corneal. Recientemente la adicién de
nuevos conos con camaras mas sensitivas puede disminuir la distincién entre estos

sisternas.(s)

1.4 SISTEMA DE ELEVACION.

Como se menciono anteriormente el sistema de tradicional se basa en la reflexién de
anilios de Placido para determinar las curvaturas corneales, sin embargo este sistema

r

genera valores de elevacién mediante modelos m icos pred minados de la

superficie corneal, tipicamente esféricos, esféricos o cénicos 1o cual es muy razonable para
corneas normales pero no asi para corneas postoperadas o corneas anormales por lo cual no
€S muy exacto. Actualmente se ha generado un sistemas que se basa en la creacién de
coordenadas X,Y,Z midiendo la elevacién corneal de manera directa. Actualmente existen

2 sistemas de medida de elevacion:




e PAR Corneal Topography System CTS; PAR Vision Systems Corp., New Hartford,
NY) Accugrid

® Orbtek Orbscan ORBTECK, Inc., Salt Lake City, UT)

Ambos sistemas utilizan un si de tri lacién directa para medir la curvatura comeal

sin aproximaciones. (5)

1.4.1 El sistema PAR. Utiliza un sistema de Rasterfotogrametria llamado rastercografia,
este fue el primer sistema en producir mapas de elevacién y ha mostrado ser un método
mas efectivo para medir las irregularidades corneales que el sistema de anillos plicidos.
Este sisterna proyecta una rejilla ( cuadriculado ) en la superficie corneal y la reflexién
difusa es grabada; de esta manera determina la elevacion basado en la distorsién de la
rejilla y en el sistemma X,Y,Z imaginando un plano de referencia. Debido a que la cémea
normal no es difusamente reflectiva, se agrega fluoresceina a la pelicula lagrimal y se
utiliza una fuente de excitacion ocasionando que el cuadriculado fluorezca sobre la cémea,
cuya imagen es capturada en una imagen digital. El cuadriculado es de 200 micras y
cubre de 10-12 mm de la cémea en direccién horizontal y superior y 10 mm de cérnea en

direccién vertical. (4, 5.8.9)

1.4.2 Sistema Orbtek Orbscan. (Hendidura de barrido). Este utiliza dos hendiduras
mediante una estereotrangulacion directa para medir la superficie comneal anterior. Los

dticos de computacién y las técni de otr ién son similares a

las del sistema PAR CTS. Mientras el paci fija la mirada d 1.5 segundos que

dura el examen, dos hendiduras de barrido proyectan una serie de 40 rayos de luz (20 de la

[ TESIS com ] )




derecha y 20 de la izquierda) angulados a 45° tanto el d ho como el izquierdo. La
cornea cubierta es de 10 mm y el total de la imagen es capturada en 1.5 segundos. Este es

el iinico sistema capaz de medir la superficie posterior por medio de paquimetria éptica (s.5)

Un importante naimero de fabricantes de anillos de Placido incluyen mapas de
elevacion, los datos de elevacién son computados al obviar la clevacién comeal sin
embargo cuando la forma de algunas comeas no puede ser bien descritas 1a elevacion
computada puede tener ciertos errores. Algunos autores utilizan una esfera como ideal y
una asfera como ideal para determinar la forma corneal y los puntos que caen por encima
de 1a superficie de referencia se consideran como positivos ( colores calientes ) y los puntos

£

son ivos ( colores frios ) Y los

que caen por debajo de la superficie de

valores que se obtienen mediante 1a topografia de elevacién es en micras. (5)
-

1.5 INTERFEROMETRIA HOLOGRAFICA LASER.

El sistema de andlisis KeraMetrics Comneal Laser Anilisis System 1000 CLAS 1000;
Kera Metrics Inc,. Solana Beach, CA. Utiliza energia de un diodo liser de 670 nm, se
enfoca via un sistema Optico en una onda especifica convergente. Las ondas de luz que
regresan contienen la informacién de ia superficie corneal que determina la direccion del
rayo de reflexion. EI andlisis de 1a onda de regreso con relacion a la onda de referencia nos
da una informacién tridimensional, sin embargo este sistema no se utiliza en la practica

clinica. @59
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2. JUSTIFICACION.

Como pudimos observar anteriormente, el mejor sistema utilizado actualmente para la
adecuada valoracién de los pacientes con queratocono es la “Topografia de elevacién™ ya
que esta nos muestra datos mds exactos en cuanto a la forma de 1a superficie corneal, en un
estudio realizado por Nilufer H y cols encontraron que la topografia de elevacién indicaba
el punto exacto del apex en pacientes con queratocono a diferencia de la topografia
tradicional (TMS-1) a) es por ¢so que el afio 2000 en el Departamento de Comea De la
Fundacion hospital Oftalmolégico de nuestra Scflora de la Luz se realizé un trabajo para

poder identificar los diferentes patrones topogrificos en p con q >CONo, en

donde se llegaron a las siguientes conclusiones: Se pudieron identificar 5 diferentes
patrones topograficos, se pudo identificar adecuadamente el apex (el 80.76% fue temporal
inferior) y pensamos que estos diferentes patrones topograficos pueden ir cambiando de

uno a otro a través del tiempo. 10y
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3. MATERIAL Y METODOS.

-

Se realizé una investigacion de tipo prospectivo longitudinal, en el que se tomaron

topografias de el i6on a paci con di éstico de en el

departamento de Comea de la FHNSL (Fundacién Hospital “Ni Seiy de la

Luz™), durante el periodo del 1 de mayo de 2000 al 21 de Octubre de 2001.

3.1 Criterios de inclusion:

‘Todos los ojos de paci con diagndstico de queratocono confirmado por
hallazgos clinicos o topogrificos mediante los indices de Rabinowitz y Klyce. Sec les

realizaron 2 topografias de elevacién a cada ojo mediante topégrafo Humphrey, con

una dife ia de ti > de 6 a un afio 5 meses, en el departamento de Comea

P

de la FHNSL ( Fundacién H ital “N Sef de la Luz™)

3.2 Crriterios de exclusion:

Paci con diagndstico de q sospechoso o diagnédstico no
confirmado, paci con di ostico clini de queratocono que por alguna
discapacidad fisica o 1 no permiti la Ji. ion de la topografia de elevacion
o pacientes que hubieran do lente de 3 dias previos a la toma.
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3.3 Criterios de eliminacidn:

Pacientes que no acudieron a sus Citas, errores en la toma de la topografia por

ramiento o al i en la pelicula lagrimal, pacientes que fucran sometidos a

queratoplastia penetrante o pacientes que hallan desarrollado hidrops corneal con presencia

de patrén topografico V en la primer toma.

3.4 Las variables fueron:

Edad, sexo, ojo estudiado, tiempo entre las tomas, identificacién del apex y valoracién
del patrén topogrifico, para lo cual se empleé la clasificacién realizada por Aguirre-Baca

(10).(csquema D.

Las topografias se valoraron mediante las escalas dadas por Topégrafo Humphrey, la
primera escala denominada “Modified Standard” mnos ayudo a determinar el patrén
topografico y la segunda escala denominada “Autosize” nos ayudo a determinar el lugar
exacto del apex; Los colores en la topografia “Modified Standard™ fueron rojos los valores
positivos y azul o verde los valores negativos, en la topografia “Autosize™ los colores
positivos fueron amarillo, verde o azul claro y los negativos azul oscuro; Aunque es
importante recordar que en la topografia de elevacién el topégrafo toma una esfera como
ideal y la compara en la cérnea del paciente, los valores que caen por arriba de ésta son
positivos y los que caen por debajo son negativos, por lo que los colores varian en cada

topografia.
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ESQUEMA 1.

Banda positiva irreg [( ) i que se rodea por dos P e

) que tienden s ir en una zona plana.

negativos (dep

. Banda positiva gruesa (el da) i cuyo centro adquiere una forma ovalada o circular,
rodeada de una zona ap da o gati ya sca gul o por dos semiévalos negativos
(depresi ) que tienden a ir en una zona menos negativa (plana).

IH. Zona central ci lar u '] positiva (; ) bien delimitada, que se unc a Ia periferia con una banda
positi ] enla iferia se observan dos zonas negati que presi )

™.

V.

Owvalo o un circulo bien delimitado positivo, en cuyo centro tiende a ser mis positiva (clevada) que se
pucde encontrar unida hacia la periferia con una bands negativa o bicn ser independiente y no
encontrarse bandas de unién, en su periferia se encuentran zonas negativas que confluyen o bien uns

zona ncgativa uniforme (negativa) que ia rodea.
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7. RESULTADOS.

Se revisaron 40 ojos de 21 pacientes con diagnodstico de queratocono, 20 ojos derechos

y 20 ojos izquierdos, 11 fe ino(52.4%) y 10 (47.6%) del sexo masculino, la edad

promedio fue de 30 + 12 afios.

Se evaluaron 20 ojos de pacientes con patrén topografico I, 10 con patrén topogrifico II,
7 con patrén topografico III, 3 con patrén topogréfico IV y los ojos con patrén topografico
V no se estudiaron debido a que este no puede progresar mas, ya que la topografia es

irregular por estar en la etapa de cicatrizacion.

Se encontré avance del patrén topogrifico en 12 de los 40 ojos (30%) y en 3 de ellos el
avance de un patrén a otro no fue definitivo; en 2 ojos se observaron cambios del patrén

topogrifico inicial con d ia a cambiar al sigui patrén topogrifico pero sin adquirir

las caracteristicas propias del patrén topografico siguiente ¥ en un ojo la primer toma fue

A

patron topogréfico IV con presencia de banda negativa la cual d ié en la seg
toma quedando solamente una isla central clevada rodeada por una zona negativa uniforme

considerandose como patrén topografico IV+..

' TESIS CON
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Se observé avance en 4 (20%) ojos de pacientes con patrén topografico I, en 5 (50%)
ojos con patrén topogrifico II, en un ojo con patron topografico 11l y en 2 (67%) ojos con

patrén topogriafico IV,

Se eliminé un ojo que presenté hidrops corneal con patrén topografico V, ya que como

recordaremos este patrén €s ir lar por la p ia de cicatrizacién por lo que no existe
po q

un mayor avance.

E! promedio dc inicial del apex fue dec 26.7 micras (uc) y el final de 31.4 pc,
observandose elevacion del apex en 10 (50%) ojos y disminuciéon del mismo en 8 ojos
(40%:), el apex en los pacientes con patrén topografico I no se pudo valorar debido a que
este patréon al ser una banda elevada incompleta no esta definido un punto exacto de
elevacién. Y en 2 pacientes no se pudo valorar la progresion del apex debido a que en Ja

segunda toma presentaron patrén topografico V( irregular).

Como prueba de hipétesis se realizé t de Student un antes vs. un después, encontrandose
en O.D (ojo derecho) Antes. t=14.3 p<0.0001; OD Después t=10.7 p<0.0001, lo cual fue
estadisticamente significativo. El O.L.(ojo izquierdo) Antes t = 9.7 p<0.0001, O.I. Después t
=6.4 p<0.0001, lo fue estadisticamente significativo. Lo cual nos confirma que

independientemente del avance del patrdén topogriafico el apex disminuye.

E! apex se localizd temporal inferior en 37 ojos (92.5%), nasal inferior en un ojo (2.5%)

ya qQue pr on patrén topogrifico V en la segunda toma.
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PATRON TOPOGRAFICO 1.

. < d

Dieciséis ojos per icron en el P en la toma, en un Gjo No se

observé cambio definitivo hacia patrén topogrifico Il pero se observé una mejor
demarcacion de la banda positiva con tendencia de avance hacia el patrén topogrifico II, 1

ojo cambié a patrén topogrifico 11 y en 2 ojos cambié a patrén topogrifico 1. (figura 1)

FIGURA 1

Patrén Topogrifico I
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PATRON TOPOGRAFICO 11,

Cinco de los 10 ojos permanecicron con patrén topogriafico II, en un ojo no se

observaron caracteristi defini

ivas de bio hacia patrén topografico III pero si se

observaron dife ias con 1

p > al patrén topografico inicial, 1 ojo cambio a patrén

topogrifico Hl y 3 ojos biaron a patron topografico IV. (figura 2)

FIGURA 2

Patron Topogrifico 11
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PATRON TOPOGRAFICO IIL.
Se encontraron 7 ojos, 6 de ellos no presentaron avance del patrén topogrifico y un ojo

avanzdé a patrén topogriafico V. (figu 3)

FIGURA 3
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PATRON TOPOGRAFICO 1V,

=&

De los 3 ojos de pacientes con patréon topogrifico 1V un ojo per

|

en el

patrén, uno avanzd a patrén topografico V y un ojo con presencia de una isla central

eclevada unida a la periferia con una banda negativa avanzé a patrén IV+ ( isla central

aislada rodeada de zona negativa uniforme). ( Tabia 1) ( grafica 1). (figura 4)

Patrén Topogrifico IV

FIGURA 4
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TABLA 1

Relacién entre Ia primera y segunda toma

PATRON TOPOGRAFICO

ler toma 2° toma
PATRON 1 1-I i -1 m v v+ v
1 16 T 1 0 2 0 7]
o 4] o s 1 1 3 o (1]
I [} o o o 6 o o 1
v o o [ o ] 1 1 1
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GRAFICA 1

Rclacién entre la primera y segunda toma

wm 11

Segunda toma
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Se eliminaron 2 ojos, uno porque se le realizé q plastia p vy en el owro ojo

por irregularidad en la toma (debido al uso del lente de contacto).

Los ojos de los pacientes que presentaron avance del patrén topogrifico, 4 fueron ojo

derecho, 8 ojo izquierdo, 7 del sexo femenino y 5 del sexo lino, la edad pr dio fue
de 2916 afios y en los pacientes que no mostraron avance fue de 31+14 afios lo que es de
esperarse ya que a mayor edad menor progresion, contrario a lo que sucedié con la toma del
apex, ya que el promedio del apex en ojos con avance del patréon topogrifico fue de
27.125uc y el apex en los ojos que no presentaron avance en el patrén topogrifico fue de
30.04pc lo cual no es Jo de esperarse, ya que nosotros esperidbamos encontrar un apex mas

elevado en pacientes que tienden hacia la progresion. La tercer variable fue la relacion

entre el tiempo entre las 2 tomas y su relacion con la pr ia o no de avance del patrén
topogrifico, encontramos que en los pacientes que presentaron avance del patrén
topografico el tiempo promedio entre las dos tomas fue de 12.75 meses y en los pacientes
en quienes no avanzd el patrén topogrifico el tiempo fue de 10.07 meses, donde

coincidimos que a mayor tiempo entre las tomas se observé mayor avance en el patrén

topografico sin embargo esto no siempre se observé cuando lo comp s de

individual como lo veremos a continuacion: (ubla 2)

Ojos con PATRON TOPOGRAFICO 1 que mostraron aumento del patrén
topografico en la segunda toma: 1 ojo presenté patron topogrifico I-11, la diferencia entre
ambas tomas fue de 8 meses y la edad fue 38 afios; un ojo avanzé a patrén I a los 17 meses

y la edad era de 35 afios y finalmente 2 ojos avanzaron a patrén topografico IIl a los 14
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meses cuya edad era de 25 afios. Por lo que podemos observar que no existe una relacién
estrecha entre la evolucién y el tiempo de la toma en comparacion con la edad la cual si

mostré que a mayor edad menor avance del patron.

Ojos de PATRON TOPOGRAFICO H con avance: El ojo de un paciente mostré
patrén topografico 1i-111 a los 17 meses y tenia 35 afios, un 0jo cambi6 a patrén topografico

IIl a los 8 meses y el paciente tenia 38 aflos y final te 3 ojos biaron a patrén

topogrifico IV alos 13 meses y la edad promedio fue de 27 afios, donde observamos que ni

el tiempo ni la edad guardaron una relacion logica.

El PATRON TOPOGRAFICO HI no se pudo comparar ya solo un ojo mostré

aumento en el patrén topografico.

Y finalmente en el PATRON TOPOGRAFICO IV. 1 ojo avanzé a patrén topografico
IV+ a los 17 meses y la edad promedio fue de 27 afios y el ojo que avanzo a patrén
topografico V fue a los 6 meses, la edad fue de 30 afios, por 10 que volvimos a observar

que no existié relacién ni entre el tiempo de avance ni la edad. (uble 2)

Ei promedio del apex de los ojos con aumento este fue de 31.07uc y en los pacientes que
el apex disminuyé el promedio fue de 27.88uc  (cuya disminucién la adjudicamos

probablemente a la utilizacién de lente de contacto)
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TABLA 2

Ojos con avance del patrén topogrifico

1a toma 2a toma No de ojos Tiempo * Edad **
Patron | -1t 1 8 38
1] 1 17 35
L11] 2 14 25
Patron It n-m 1 17 35
11} 1 8 38
(1" 3 13 27
Patron i v 1 13 18
Patrén IV V+ 1 17 27
v 1 6 30

* E] tiempo entre las dos tomas fue valorado en meses.

** La cdad se valord en afios
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Finalmente se compararon el avance del patréon topogrifico, aumento y la localizacién
del apex, donde observamos que avanzé el patron topogrifico en 4 de los ojos con patrén
topografico I, el 100% fueron temporal inferior y como se ha mencionado anteriormente en
este patrén topografico no sec valoré el apex. De los 5 ojos con avance del patrén
topografico 11, el apex inicial fue de 28.6pc y el apex final fue de 32.89uc subié en 6 ojos,
bajo en 4 ojos y el 100% de los ojos se localizaron temporal inferior; de los 7 pacientes con
patrén topografico Il se aobservé avance en un ojo y el apex inicial y el final fueron
similares siendo 29.82pc y 29.33uc, en 2 ojos se elevo el apex, en un ojo no fue posible
valorar el segundo apex debido al avance a patrén topogrifico V, 5 ojos se encontraron
temporal inferior, 1 nasal inferior y uno temporal superior el cual posteriormente fue
irregular por cambio a patrén topografico V; por ultimo de los 3 ojos con patrén
topografico IV 2 avanzaron, el apex inicial fue de 21._1pc y el final de 22.7uc, aumentando
y disminuyendo el apex en cada ojo respectivamente y por ultimo en un ojo no se pudo
valorar el apex por avance a patrén V. Como veremos en la siguiente tabla se

observa tendencia al aumento del apex de la primera a la segunda toma, sin embargo esto

varié cuando valoramos a cada paci individual , por lo que confirmamos que el
aumento del apex no guarda una relacion directa con el aumento del patrén topografico.

(abla 3xgrafica 2)

De los 12 ojos que presentaron avance en el patron topogrifico en 3 bajo el apex, en 4

subid, en 2 fue irregular y en 3 no se valord por ser patréon topografico 1.
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TABLA 3

Relacién eatre el patrén y el apex

PATRON APEX
Patrén
inicial | No. AVANZO 1o 20 suBIO BAJO LOCALIZACION
SI NO m TS Nt irregular
] 20 4 16 - - - - 20
] 10 s 5 28.6 32.89 6 4 10
m 7 1 6 29.82 29.33 2 4(1*) 5 1= 1 b Sl
w 3 2 1 211 227 1 101 2 1

No se valoré el apex por ser patron topogrifico 1.

** No se valord apex por

a patrén topd fico V.

*** Ojos que posteriormente desarroliaron patrén V por lo que no se pudo identificar el apex.

T1 temporal inferior, TS temporal superior, NI nasal inferior. frzm—
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GRAFICA 2

Relacién del apex

O 1er Apex
8 20. Apex
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5. DISCUSION.

Se pudo comprobar que los dife patrones topograficos pueden ir do de uno

a otro a través del tiempo coincidiendo con lo estipulado en el estudio topografia de
elevacién en queratocono (10), ademas observamos que a mayor edad menor avance del
queratocono aunque ¢sto no ocurrié asi en todos nuestros pacientes, uno de los cuales con
38 afios de edad presenté aumento en el patrén topografico contradictorio a 10 que nos
ensefia la literatura que dice que el queratocono aparece generalmente en la pubertad y se

desarrolla durante 7 u 8 aflos an.
El apex no siempre se elevé cuando avanzé el patrén topografico, si recordamos de los
12 ojos que presentaron avance en el patrén topografico en 3 disminuyé et apex, en 4 subié,

en 2 fue iregular y en 3 no se valoré por ser patrén topografico 1.

A mayor ticmpo entre las dos tomas se vio mayor avance del patrén topogrifico cuando

se consideré en forma general, el cual fue de 12.75 en los paci con del

patrén topografico y de 10.07 en los paci en los que no avanzé el patréon

topografico, sin embargo cuando se comparé de manera individual la relacién entre

aumento de patrén y tiempo no fue siempre constante.
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Nosotros coincidimos con los autores Demirbas y Pflugfelder a2y con lo encontrado en
el estudio topografia de elevacién en queratocono (10) en cuanto a la gran utilidad que tiene
la topografia de elevacién en la ubicacién exacta del apex corneal en pacientes con
queratocono, siendo de utilidad al momento que se tenga que realizar una queratoplastia
penetrante al orientarnos hacia dénde colocar el botén donante; pero esto no fue posible en
el patron topogrifico 1 ya que en este patron al ser una banda elevada incompleta no
muestra una zona definida de apex, contrario a lo realizado en el estudio topografia de
elevacién en queratocono o) donde el apex en el patron topogrifico 1 fue considerado
como el primer punto mas elevado del centro a la periferia, pero en el estudio actual al
intentar realizar una correlacién de avance la localizacién del apex era muy variable y por
lo tanto decidimos que en este patrén topografico no es de utilidad ni es constante la

identificacion del apex.

P

Ademas volvemos a confirmar que la locali ion mas fue poral-inferior lo

cual coincide con la literatura (10,12

Nuestros resultados no coinciden con los autores Naufla Sandra y Hess Joycelyn
quienes encontraron que en comeas normales la elevacién no excedia de 10uc, nosotros no
pudimos estandanizar la elevacién del apex ya que la elevacién o depresién fue muy

variable, de tal manera consideramos que para poder llegar al di Gstico de q >CoNo

€s necesario tomar en cuenta tanto la forma (patrones topograficos) como la identificacion

del apex.

;‘ ,..,,,‘
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En nuestro estudio consideramos que la clasificacion de Aguirre-Bacaqo) es una nueva
forma de valorar la progresion del queratocono y la podemos explicar al observar ojos que
presentaban patrén topogrifico III o IV que tenian un apex elevado y progresaron a patrén
topografico V (etapa cicatrizal) al contrario de un gjo con patrén topogrifico 1V cuyo apex
era bajo, clinicamente no tenia alteraciones, el cual avanzé a patréon topografico IV+ por lo
que consideramos que ha llegado al final de su evolucién (el paciente tiene diagnéstico de
queratocono abortive), clinicamente no ha avanzado, la topografia axial no muestra

cambios y sin embargo si observamos cambios por la topografia de elevacion. (figurs 5y

Pudimos confirmar la presencia de los 5 diferentes patrones topogrificos los cuales son

utiles para valorar la evolucién topografica del q no, en ningun ojo los patrones
topograficos se presentaron de manera regresiva pero si de manera progresiva, ademas
observamos que estos patrones topograficos no cambiaron de manera abrupta de uno a otro

sino que avanzaron de manera progresiva, como lo vimos en 3 de los ojos.
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FIGURA S
Patrén topogrifico IV y IV+
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6. CONCLUSIONES.

Nosotros concluimos que los diferentes patrones topograficos identificados por Aguirre-

Baca (o) van avanzando de manera progresiva a través del tiempo. Esta nueva

clasificacién es una nueva forma de valorar la evolucién de los paci con qu no

independientemente de la elevacién o no del apex.

Y tanto la edad como el tiempo entre las dos tomas mostraron cierta relacién con el
avance del patrén topogrifico de manera que a mayor edad menor progresién y a mayor
tiempo entre las tomas mayor progresion, pero esto no fue obligatorio al ser valorado de

manera individual.

Y volvimos a corroborar que la localizacién mas frecuente del apex en los pacientes con
- - &£
queratocono fue temporal inferior.
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