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1. RESUMEN

OBJETIVO: General: Comparar queratométrica y topograficamente a los pacientes
diagnosticados con Queratocono. Particular: Valorar las caracteristicas y diferencias entre

pacientes con queratocono clinico, subclinico y pacientes sanos candidatos a cirugia LASIK

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, prospectivo, comparativo, transversal. Desde
05 de abril 2010 al 31 de Octubre 2010, fueron seleccionados pacientes con diagndstico de
queratocono clinico (QCC), queratocono subclinico (QCKS) y controles (C) candidatos a cirugia

LASIK, por medio de expediente clinico, con refraccion y topografia de elevacion (Orbscan II®).

RESULTADOS: Se revisaron un total de 7060 expedientes clinicos, de los cuales se obtuvo una
muestra de 783 pacientes (siendo eliminados 85 pacientes por expedientes incompletos); siendo
analizados un total de 1376 ojos de 688 pacientes. Distribuyéndose en: QCC 552 pacientes,
QCS 88 pacientes y C 48 pacientes. Siendo masculinos 353 pacientes (51.30%), con un
promedio de edad de 27.97 + 11.93 afios, con un rango de edad de entre 7-75 afios. Ojos
derechos estudiados: QCC 556, QCS 81, C 48; ojos izquierdo estudiados: QCC 560, QCS 83, C
48. Con un promedio de edad de diagnostico de queratocono a los 23.38 afios, con un rango de
edad al momento del diagndstico de 5-73 afios (promedio 2.82 afios). Las queratometrias fueron:
grupo QCC 52.31+ 5.57 DK (Poder queratométrico) con rangos de 41.21- 69.00 DK, grupo QCS
45.95 £ 2.40 DK con rangos de 42.37- 53.26 DK, grupo C 45.95+ 2.40 DK con rangos de 42.37-
53.26 DK [p=0.0000]. La BFS (Esfera de mejor ajuste, por sus siglas en inglés) posterior fueron:
grupo QCC 59.93 £2.59 DK con rangos de 47.00- 56.7 DK, grupo QCS 54.01+2.33 DK con
rangos de 47.20- 60.50 DK, grupo C 54.01 +2.33 DK con rangos de 47.20- 60.50 DK [p= 0.261].

El coeficiente BFS posterior/ anterior fueron: grupo QCC 1.27 £0.431 con rangos de 1.09- 1.52,
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grupo QCS 1.24 +0.026 con rangos de 1.19- 1.36, grupo C 1.24 +0.026 con rangos de 1.19-

1.36 [p= 0.051].

CONCLUSIONES: Los pacientes con diagnéstico de queratocono representaron el 11.09% de la
consulta valorada durante 6 meses. Las queratometrias son el valor mas indicativo entre los
pacientes con queratocono clinico, subclinico y controles. El coeficiente BFS y la BFS posterior
no son especificos para diagnosticar a pacientes con queratocono subclinico y sanos. La BFS
posterior ayuda a diferenciar a pacientes con queratocono clinico y pacientes sanos candidatos

para LASIK.



INTRODUCCION

2. INTRODUCCION

En la actualidad se ha demostrado que el queratocono es una enfermedad corneal que
llega a producir una marcada incapacidad visual, que al presentarse usualmente en la
adolescencia y edad adulta joven @), por lo que el impacto de Salud Publica es de gran

importancia.

Hasta el momento existen reportes internacionales que describen de forma precisa y
detallada las caracteristicas de esta enfermedad, por lo que este documento se da a la tarea de
describir algunos topicos de importancia para los autores sobre esta enfermedad tan descrita en

la actualidad.
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3. MARCO TEORICO

El queratocono es un trastorno conocido desde hace 200 afios (Mouchart, 1748), pero

fue descrito por primera vez y en forma adecuada por Nottingham (1854) ().

Nottingham

El queratocono es la ectasia corneal primaria mas frecuente y de etiologia no precisada,
progresiva no inflamatoria, bilateral, con adelgazamiento del estroma corneal, protrusion corneal
y un astigmatismo midpico progresivo (1. 2.3.4.5.6.7.8.9): con una incidencia de 50 a 230 casos por
cada 100,000 en la poblacién general (aproximadamente 1 por cada 2,000), con una prevalencia
de 54.5 por cada 100,000 @,

Se ha asociado con otras patologias sistémicas, como por ejemplo Sindrome de Down,
Monosomia X (Sindrome Turner), amaurosis congénita de Leber, prolapso valvula mitral,

colagenosis, retinosis pigmentosa y Sindrome de Marfan, entre otros ©).
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Las caracteristicas clinicas son: adelgazamiento corneal que induce astigmatismo
irregular, miopia y protrusion, con deterioro visual importante; presentando signos

caracteristicos:

Signos externos Signo de Munson (Imagen 1)

Fendmeno de Rizzuti

Hallazgos en Lampara de hendidura Adelgazamiento estromal (Imagen 2)
Estrias de Vogt (Imagen 3)
Anillo de Fleischer (Imagen 4)

Cicatrices epiteliales y subepiteliales

Signos de retroiluminacion Sombras en tijeras por retinoscopia

Signo de Charleaux

Signos fotoqueratocopia Miras irregulares infero- temporal

Compresion de las miras inferior o central

Signos videoqueratografia Aumento del poder de la superficie

Asimetria dioptrica inferior- superior

Sesgo relativo del poder mas prominente en el
eje radial por encima y por debajo del

meridiano horizontal

Tomado: Rabinowitz YS. Major Review. Keratoconus. Surv Ophthalmol. 1998; 42: 297- 319.
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Imagen 1: Signo de Munson

Imagen 2: Adelgazamiento
estromal
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Imagen 3: Estrias de Vogt

Imagen 3: Anillo de Fleisher
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A demas de las caracteristicas clinicas, se han propuestos otras formas de estatificar el
grado de queratocono, conocida como “Clasificacion de Krumeich- Amsler” 1), que propone 4
estadios clinicos, basandose en el equivalente esférico del error refractivo, el poder

queratométrico (DK), la paquimetria y las caracteristicas clinicas corneales:

ESTADIOS CARACTERISTICAS

I Miopia/ Astigmatismo <5.00D
Queratometrias: <48.0 DK
Estrias de Vogt, topografia sugerente de

gueratocono

I Miopia/ Astigmatismo 8.00- 5.00 D
Queratometrias: 53.0- 48.1 DK

Paquimetria: >400 um

1] Miopia/ Astigmatismo 10.00- 8.00 D
Queratometrias: 55.0- 53.1 DK

Paquimetria: 399- 200 um

\Y Refraccion no valorable
Queratometrias: >55.1 DK
Paquimetria: <199 um

Cicatriz central

Tomado de: Hashemi H., Mehravaran S. Day to day clinically relevant corneal elevation, thickness, and curvatura
perameters using tha Orbscan Il scanning slip topographer and the Pentacam Sheimpflug imaging device. Middle

East African Journal of Ophthalmology. 2010; 17(1).

El diagnostico de queratocono se hace con uno de los criterios.
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La topografia corneal constituye uno de los avances diagndsticos mas importante para la
oftalmologia en las Ultimas décadas. La superficie corneal anterior contribuye con
aproximadamente dos tercios del total del poder didptrico del ojo, siendo asi el elemento
refractivo mas importante del didptrico ocular. En general, la topografia representa el area de la

ciencia que estudia con detalle las caracteristicas de las superficies en base a su localizacién (1),

Para entender la topografia corneal, vale la pena plantear algunos conceptos basicos de
la descripcion de la forma corneal, ya que existen varias maneras de medir y representar

fisicamente la cornea:

ALTURA O ELEVACION: con respecto a un plano de referencia se pueden caracterizar
todos los puntos segln su localizacién y su altura o elevacion/depresion, describiendo asi la
auténtica forma de la cdrnea, a partir de la cual se podrian derivar las demas (pendiente,

curvatura y poder corneales).

PENDIENTE Y CURVATURA: la inclinacion de una superficie en un punto se puede
medir por el gradiente de su tangente. Pero también dicha pendiente puede ser descrita segun el
radio de la curvatura que la ajusta, de modo que superficies mas curvas poseen un radio de

curvatura menor que las mas planas, cuyo radio es mayor (13),
El radio de curvatura puede ser calculado de dos modos.

Global, también llamado axial o sagital porque, para todos los puntos de la superficie, el

radio se mide con respecto a su origen a lo largo del eje visual del sistema. La precision de estas
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medidas tiende a disminuir segln se avanza hacia la periferia de la superficie en cuestion.

(Figura 1)

Tomado: Menezo J.L. Espafia E. Técnicas exploratorias en oftalmologia. Ed. Espaxs publicaciones médicas SA,

2006, Barcelona; pp 323- 335.

El radio de curvatura axial o sagital resulta de trazar la linea perpendicular a la tangente
en el punto en cuestion hasta el mismo eje visual para todos los puntos de la curva (a), lo que
disminuye su precisién conforme la medida se aleja del centro. El radio instantaneo o tangencial,
sin embargo, pertenece al de la esfera que mejor ajusta la curvatura de las inmediaciones del
punto en cuestion (b), lo que proporciona una precision superior que el axial para medidas en la

periferia.

Local, también designado como instantaneo o tangencial porque hace referencia al radio
de la esfera que mejor ajusta la curvatura para un area circunscrita que cubre las inmediaciones
del punto en cuestion. La ventaja de este método es que representa mas fielmente aquellos

puntos de la periferia 0 aquellas areas con irregularidades focales (%),
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PODER CORNEAL.: hace referencia al efecto refractivo de una lente y, por lo tanto,
implica la conversion del radio de curvatura teniendo en cuenta la diferencia entre los indices de
refraccion de los dos medios que la superficie separa. Aunque la cornea posee un indice de
refraccion de 1.376, como en la practica la medida de su curvatura posterior es muy compleja, se
ha adoptado un indice queratométrico estandar de 1,3375, cuya validez depende de asumir
varios postulados, entre ellos que la discrepancia entre la curvatura anterior y posterior cae
dentro de unos limites estrechos, que el grosor corneal se aproxima a unos valores medios y que
la dptica es esférica (cuando la cérnea posee en realidad una cierta asfericidad). Por supuesto,
este indice no representa con exactitud el que posee cada componente histolégico de la cornea

(epitelio, membrana de Bowman, etc) (19,

Dentro de los tipos y sistemas de topdgrafos corneales, existen dos: de reflexion y de

proyeccion.

SISTEMAS DE REFLEXION: se proyecta unas miras sobre la cara anterior de la cornea
que actla como superficie de reflexion, de modo analogo a como los hacen los queratdmetros,
los fotoqueratoscopios y los videoqueratoscopios computarizados. En realidad, utilizan la pelicula

lagrimal como espejo convexo.

Seguln la dptica de los espejos convexos, cuanto mas curva es la superficie, mas
pequefa resulta la imagen reflejada y mas juntas aparecen las miras. Asi se puede calcular la
pendiente de la cérnea, y con la informacion de la inclinacién de la superficie anterior de la
cornea se calcula el radio de la curvatura y, a partir de él, el poder corneal, pero no se puede
derivar directamente la elevacion corneal. La Unica manera de estimar datos de elevacion es

midiendo la altura del apex corneal con respecto a una superficie de referencia que algunos
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topografos consiguen mediante una cdmara lateral y asumiendo que la superficie es una curva
continua sin escalones. Por ello, la auténtica forma de la cornea no se puede medir con estos

sistemas salvo si se aceptan la premisas que en ocasiones no se cumplen en la realidad.

SISTEMAS DE PROYECCION: la imagen se forma en la superficie de la pelicula
lagrimal del mismo modo que una diapositiva se proyecta sobre una pantalla; se caracterizan por
medir directamente la forma auténtica de la cornea, y por eso se pueden derivar de ellos la
inclinacion, el radio de curvatura y el poder corneal. Tienen la posibilidad de cubrir la totalidad de
la cornea, manteniendo la precision de la reconstruccion de los datos tanto muy centrales como
muy periféricos con un nivel de resolucion habitualmente superior al de los sistemas de reflexion.
Ademas, pueden caracterizar muy bien las variaciones sobre la normalidad en la cornea, ya que
no asumen ninguna forma predeterminada de la misma y son capaces de obtener informacion de
areas irregulares no reflectivas que aparecerian mudas para un topografo de reflexion. Son
menos sensibles a una falta de alineamiento perfecto o enfoque que los de reflexion y, por lo
tanto, menos proclives a errores dependientes del examinador. Sin embargo, el papel que el
espesor de la pelicula lagrimal puede jugar en la reconstruccion de los mapas. Estos sistemas
pueden utilizar la proyeccion de hendiduras (Orshcan ®), rasterografia, interferencia de moiré e

interferometria laser (2.

El Orbscan II® utiliza una exploracion tipo lampara de hendidura y estereo- triangulacion
directa para medir la superficie corneal anterior. Durante el examen de 1.5 segundos, se hacen
revisiones del pacientes con una fuente de luz, cuyo reflejo es alineado con el eje del
instrumento. Dos lamparas de hendidura de exploracion proyectan una serie de 40 de imagenes
en la totalidad de la cornea (20 desde la izquierda y 20 de la derecha) que contienen cada una

240 puntos; lo que hace un total de més de 9,000, con una resolucion de 2 um, con un &ngulo de
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45° a la derecha e izquierda del eje del video (10.1112) A adquirirse la imagen que contiene los
contornos de la cara anterior y posterior de la cornea, permite por sustraccion conocer también el
grosor de la misma. La principal limitacion del sistema es que requiere un tiempo de adquisicion
de imagenes relativamente largo durante el cual pueden darse artefactos debidos al movimiento
ocular 1), Aunque se le ha incorporado un "sistema de seguimiento” (registro de iméagenes por
un software) para minimizar los movimientos oculares durante el examen, sigue siendo una

desventaja del sistema (12),

El alineamiento y el enfoque son aspectos cruciales para la consecucion de un examen
preciso topografico. Dependiendo de caracteristicas propias de cada instrumento, como la

distancia entre el ojo y el punto de fijacion del aparato.

Ya que el eje visual es una linea tedrica que une el punto de fijacién con la fovea
atravesando los puntos nodales y que en la practica clinica no se puede determinar con
objetividad, sino tan sélo estimar, seran la linea de la vision y el eje pupilar los que tendrén

repercusion y utilidad clinica, a diferencia del primero (1),

El eje pupilar es el que, siendo perpendicular a la cérnea, atraviesa el centro de la pupila.

Tipicamente no pasa por la fovea en el plano retiniano, sino que deja la fovea temporal a él.

La linea de la vision se define como la linea recta que une el punto de fijacion con el
centro de la pupila y, por lo tanto, constituye el rayo principal que se forma cuando un paciente
alinea un punto de fijacion en la fovea. A la interseccion de la linea de vision con la cornea se le
denomina “centro de observacion corneal” y resulta un punto adecuado sobre el que centrar un

procedimiento queratorrefractivo. Al angulo entre el eje pupilar y la linea de la visién se le
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denomina lambda, y en la practica es el que podemos medir, a diferencia del angulo kappa,
formado por el eje pupilar y el eje visual y que resulta mas dificil de estimar en la practica (12

(Figura 2)

/
-

Centro de observacion corneal
Févea
E]_e pupilar E

Linea de V.lS.I(')n C1
Eje videoquer

Eje pupilar E

Linea de vision /

Centro de observacion corneal

a\OSCépico

Vértex normal \\»_ i)

Diagrama esquemaético de la linea de la vision y su relacion con el eje pupilar. La linea
de visiénes aquella que une el punto de fijacion (P) con el centro de la pupila (E) y que se
proyecta hasta la fovea si el ojo tiene una fijacion normal. Su interseccion con la superficie
corneal constituye el “centro de observacion corneal”, y el angulo que forma con el eje pupilar es

el agulo lambda.

El alineamiento del eje videoqueratoscopio con la cornea es el eje ptico del sistema de
video, y a demas es el punto central de las miras de Placido. Cuando el paciente fija en el punto
P del videoqueratoscopio, la linea de la vision tiende a ser ligeramente lateral al eje

videoguearatoscdpico, ya que este debe pasar a través del centro del radio de la cornea anterior
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(C1) y no por el centro de la pupila (E). A la interseccion del eje videoqueratoscopico con la

cornea se le denomina “vértex normal” (2.

En el diagnéstico de queratocono temprano la topografia corneal computarizada ha
demostrado ser més sensible en su deteccion que mismo examen con lampara de hendidura,
queratometriay queratoscopia. Mientras que el queratocono avanzado es féacil
diagnosticar, en los casos de queratocono temprano o subclinico plantea un reto mayor para el

diagndstico.

En un intento por mejorar la sensibilidad de la videoqueratoscopia, se han desarrollado

una serie de indices. Uno de ellos “ El indice de Rabonowitz”, que incluyen (2 12

Diferencia [I-S: Los 0jos con queratocono suelen mostrar un mayor
abultamiento  inferior corneal. El indice I-S es una medida de
la  diferencia  entre la curvatura de la  cOrmea inferior  (en
la zona de 3,0 mm) y las correspondientes al superior corneal. Las diferencias entre las
dioptrias 1.4y 1.9 representan sospecha de queratocono. Los valores mayores de 1.9

dioptrias se consideran positivas para el queratocono.

Asimetria de la Cdrnea: Las curvaturas corneales centrales de ambos 0jos que

difieren en mas de 0,92 dioptrias sugieren que el queratocono puede estar presente.

Curvatura Central Corneal: ElI queratocono se puede sospechar

cuando las lecturas de las queratometrias simuladas se encuentran entre
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47,2 y 48,7 DK. Los valores superiores a 48,7 DK

se consideran positivas para el queratocono.

Otro parametro topogréfico de evaluacion utilizado en el diagnostico de queratocono es
la Esfera de Mejor Ajuste (BFS, por sus siglas en inglés Best Fit Sphere) se utiliza para
comparar dos superficies entre si, la cornea no esférica aunque la superficie de comparacion sea
esférica se ajusta el diametro y posicion con respecto a la cornea para generar las diferencias
menos posibles. En las ectasias corneales, como signo temprano se presentan cambios en la
superficie posterior corneal; valores mayores de 55.0 DK es un criterio diagnostico de la forma
frustra de queratocono; la relacion de los radios de la BFS anterior con respecto a la BFS
posterior debe considerarse valores de 1.21 como aceptable, pero valores mayores de 1.27 son
contraindicacion para cirugia refractiva con laser excimer; siendo valores entre 1.21 a 1.27

sospechosos para queratocono o hacer tratamientos refractivos con precaucion (10.13.14),
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4. OBJETIVO
e General:

Comparar queratométrica y topogréficamente a los pacientes diagnosticados con

Queratocono.
» Particular:
Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con queratocono.

Valorar y comparar el coeficiente de BSF posterior/ anterior en los pacientes con

queratocono clinico, subclinico y poblacion normal.



HIPOTESIi

5. HIPOTESIS

Las caracteristicas queratométricas y topograficas entre los pacientes con queratocono y el
grupo control serén diferentes en proporcion del estadio clinico de los pacientes con ectasia,
teniendo una distribucion la poblacion (incidencia/ prevalencia) semejante a la descrita en

revisiones previas.
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6. JUSTIFICACION

En la actualidad, no existen reportes en México que describan las caracteristicas
epidemioldgicas en nuestra poblacion acerca de pacientes con queratocono. Dado que el
promedio de edad de diagndstico de queratocono en la poblacion general oscila en periodos de
vida econdmicamente activa, es una enfermedad ocular de gran importancia; ademas, de que
los pacientes que desean una cirugia refractiva de tipo LASIK, deben ser valorados de forma
muy meticulosa para descartar dicha enfermedad y evitar complicaciones severas a largo plazo,
esto por medio de una analisis extenso de las caracteristicas clinicas y topograficas de los

pacientes con queratocono.
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7. MATERIAL Y METODOS

Disefio de investigacion:

Observacional, prospectivo, comparativo, transversal.

Poblacion:
Los participantes fueron pacientes captados en el servicio de Cornea y cirugia Refractiva de la

Fundacion Hospital “Nuestra Sefiora de luz” I. A. P.

Tiempo de seguimiento:

Desde el 05 de abril 2010 hasta el 31 de Octubre 2010.

Instrumentos de andlisis:
Expediente clinico, refraccion, queratometrias manuales con queratométro Baush & Lomb y/o

Javal, Topografia corneal Orbscan II®.

Criterios de inclusion:
Pacientes con diagndstico de Queratocono Clinico (QC C) y Queratocono Subclinico (QC S), asi
como pacientes candidatos para cirugia refractiva que se programaron para LASIK, de cualquier

edad e igualmente sin distincion de sexo.

Criterios de exclusion:
Que el expediente clinico se encontrara incompleto y que la topografia corneal no fuera

valorable.



MATERIAL Y METODOi

Descripcion de analisis de informacion:

Se revisaron los expedientes clinicos para ambos grupos de estudio, recavando la informacion
de la ficha de identificacion, numero de expediente, edad, sexo, edad de diagndstico, afios de
diagndstico, tipo de diagnostico, queratometrias por ojo, BFS anterior y posterior por 0jo,

coeficiente BFS anterior/posterior por ojo, refraccion por 0jo, agudeza visual por ojo.



ANALISIS ESTADiSTICi

8. ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizd por medio del software estadistico para Windows SPSS, Inc. version 10.1;
para la comparacion de grupos se utilizd la prueba de ANOVA, tomando como valor

estadisticamente significativo una p< 0.05.



RESULTADQ

9. RESULTADOS

Se revisaron un total de 7060 expedientes clinicos, de los cuales se obtuvo una muestra
de 773 pacientes (siendo eliminados 85 pacientes); siendo analizados un total de 1376 ojos de

688 pacientes. Distribuyéndose en: QCC 552 pacientes, QCS 88 pacientes y C 48 pacientes.

DISTRIBUCION DE PACIENTES

OoQCccC
BQCS
M Control

552

* TOTAL: 7060 expedientes
revisados

» 773 pacientes (eliminados 85
pacientes)

 TOTAL:1376 0jos/688 pacientes




RESULTADOi

Siendo masculinos 353 pacientes (51.30%), con un promedio de edad de 27.97 £11.93

afios, con un rango de edad de entre 7-75 afios.

DISTRIBUCION POR SEXO

300
250
200+
150 O Mujeres
B Hombres

100
50

0. e Masculinos: 353 (51.30%)

QccC Qc s Control Femeninos: 335 (48.69%)

* Promedio edad 27.97
11.93 afios

* Rango edad 7-75 afos



RESULTADOi

Ojos derechos estudiados: KC 556, KS 81, C 48; ojos izquierdo estudiados: KC 560, KS
83, C 48. Con un promedio de edad de diagnostico de queratocono a los 23.38 afios, con un

rango de edad al momento del diagndstico de 5-73 afios (promedio 2.82 afios).

OJOS ESTUDIADOS

60011 540 542

500+

400

300+ OoD
H Ol

200+

100+

QCccC QCS Control

« Edad promedio diagnéstico QC: 23.38 afios
(rango 5-73 afios)
« 2.82 afios de conocer diagnoéstico



RESULTADOi

Las queratometrias fueron: grupo QCC 52.31 £ 5.57 DK con rangos de 41.21- 69.00 DK,
grupo QCS 45.95 + 2.40 DK con rangos de 42.37- 53.26 DK, grupo C 45.95 + 2.40 DK con

rangos de 42.37- 53.26 DK [p=0.0000].

Las BFS posteriores fueron: grupo QCC 59.93 £ 2.59 DK con rangos de 47.00- 56.7 DK,
grupo QCS 54.01 £ 2.33 DK con rangos de 47.20- 60.50 DK, grupo C 54.01 £ 2.33 DK con

rangos de 47.20- 60.50 DK [p=0.261].

El coeficiente BFS posterior/ anterior fueron: grupo QCC 1.27 + 0.431 con rangos de
1.09- 1.52, grupo QCS 1.24 £ 0.026) con rangos de 1.19- 1.36, grupo C 1.24 £ 0.026 con

rangos de 1.19- 1.36 [p=0.051].

QCC QCS Control P<0.05

ANOVA

QUERATOMETRIAS[52.31 + 5,57 DK |45.95 + 2.40 DK [45.95 + 2.40DK [0.0000

49.62 +5.86 DK  [Rangos Rangos Rangos

Rangos 41.21- 69.00 DK }42.37-53.26 DK }42.37-53.26 DK

41.04-69.00 DK

BFS Posterior 59.93 + 2.59 Dk[54.01+£2.33DK [54.01 +2.33DK |0.261
Rangos Rangos Rangos

47.00- 56.7 DK |47.20-60.50 DK }47.20-60.50 DK

Coeficiente 127 + 0.431)1.24 +0.026 1.24 +0.026 0.051
BFS Rangos 1.09-1.52 |Rangos 1.19-1.36{Rangos 1.19-1.36

posterior/ anterior




DISCUSIOH

10. DISCUSION:

En nuestra revision, se encontrdé que una incidencia del 11.09% de la poblacion total
que acude a consulta en el departamento de Cornea y Cirugia Refractiva en un periodo
comprendido de 6 meses estan diagnosticados con algun tipo de queratocono (ya sea clinico o
subclinico), La incidencia es de aproximadamente 1: 2,000; estimandose en algunas series la
prevalencia en un rango que va desde 50 a 230 pacientes por cada 100,000 habitantes ®); sin
embargo, autores como Kennedy y otros (Estados Unidos) han planteado que la incidencia de
esta enfermedad es de 2 por cada 100 000 habitantes, mientras que Sharif et al (Inglaterra)
observaron que era de 1 por 20 000 habitantes. En Dinamarca la cifra reportada es de 75 por
260 000 habitantes, o sea el 0,03 %.0tro estudio realizado en Polonia registrd un nimero de 253
casos de QC en 20 afios de observacion. Segun la literatura, la mayoria de los autores coinciden
en gue la enfermedad se manifiesta entre la 1a y 32 década de la vida, y que la raza y el sexo no
se notifican como determinantes @; coincidiendo en que el rango de edad en que se diagnostica
la enfermedad en nuestra serie es a los 23.38 afios de edad (3° década de la vida), con un

rango de edad al momento del diagnéstico de 5-73 afios.

Encontramos que el sexo masculino fue el mayor porcentaje de queratocono (51.30%), a

diferencia de lo reportado por otras series en donde predomina el sexo femenino (66%) @.

Se ha reportado de aproximadamente 11% cuando existen familiares con queratocono
en primera linea, siendo reportada una incidencia de alrededor 0.05% (%; aunque no fue el
objetivo de este estudio, no encontramos datos que llamaran la atencién de familiares en primera

linea consaguinea de los pacientes con queratocono.



DISCUSIOH

Las caracteristicas queratométricas fueron estadisticamente significativas entre los tres
grupos de estudio, lo que refleja que sigue siendo un parametro de alta confiabilidad en el

diagndstico de queratocono este valor.

En la literatura se ha mencionado al Coeficiente BFS posterior/ anterior como un
parametro complementario en la valoracion de pacientes que desean cirugia refractiva y que se
tiene sospecha de queratocono no clinico, tomando como parametro 1.21 a 1.27 sospechosos
para queratocono 0 hacer tratamientos refractivos con precaucion (0. 13. 14) - nosotros en este
estudio no se encontré que fuera un pardmetro confiable para tomar en cuenta en la evaluacion
de pacientes que desean LASIK, por lo menos en nuestro hospital, tal vez esto se deba a la
caracteristicas poblaciones de nuestros pacientes; siendo de mayor importancia en la evaluacion
topografica el valor de BFS posterior como indice mas predictivo de debilidad en la pared
posterior corneal o francamente una ectasia, tomando en cuenta valores >0.040mm diagnosticos

de queratocono o valores >0.035mm sospechosos de queratocono.



l CONCLUSIONEi

11. CONCLUSIONES:

» Los pacientes con diagnostico de queratocono representaron el 11.09% de la consulta

valorada durante 6 meses.

» Las queratometrias son el valor mas indicativo mas predictivo entre los pacientes con

queratocono clinico, subclinico y controles.

e El coeficiente BFS posterior/ anterior y la BFS posterior no son especificos para

diagnosticar a pacientes con queratocono subclinico y sanos.

» La BFS posterior ayuda a diferenciar a pacientes con queratocono clinico y pacientes

sanos candidatos para LASIK.



BIBLIOGRAFii

12. BIBLIOGRAFIA:

1. Diaz Comanches G., Caifias Ronda A., et al. Caracteristicas epidemioldgicas en
pacientes portadores de queratocono. Rev Cubana Oltalmol 1999; 12 (1): 20-6.

2. Rabinowitz YS. Major Review. Keratoconus. Surv Ophthalmol 1998; 42: 297-
319.

3. Romero - Jiménez M., Santodomingo- Rubido J., Wolffsohn JS., Keratoconus: a
review. Cont Lens Anterior Eye. 2010; 33 (4): 157-66

4. Edrington TB., Zadnik K., Barr JT., Keratoconus. Optom Clin. 1995; 4 (3): 65- 73.

5. Griinauer- Kloevekorm C., Duncker GI., Keratoconus: epidemiology, risk factors
and diagnosis. Klin Monbl Augenheilkd. 2006; 223 (6): 493- 502.

6. Bawazeer AM, Hodge WG, Lorimer B. Atopy and keratoconus: a multivariate
analysis. Br J Ophthalmol. 2000; 84: 834-36.

7. Cooke CA, Cooper C, Dowds E, et al. Keratoconus, myopia, and personality.
Cornea. 2003; 22 (3): 239-42.

8. Giedd KK, Mannis MJ, Mitchell L, Zadnik K. Personality in keratoconus in a
sample of patients derived from the internet. Cornea. 2005; 24: 301-07.

9. Moreira LB, Alchieri JC, Belfort R Jr, Moreira H. Psychological and social
aspects of patients with keratoconus. Arquivos brasileiros de oftalmologia. 2007;
70(2): 317- 22.

10. Hashemi H., Mehravaran S. Day to day clinically relevant corneal elevation,
thickness, and curvatura perameters using tha Orbscan Il scanning slip
topographer and the Pentacam Sheimpflug imaging device. Middle East African
Journal of Ophthalmology. 2010; 17 (1), January- March.

11. Menezo J.L. Espafia E. Técnicas exploratorias en oftalmologia. Ed. Espaxs

publicaciones médicas SA, 2006, Barcelona; pp 323- 335.



BIBLIOGRAFii

12. American Academy of Ophthalmology. Ophthalmic Procedure Preliminary
Assessment. Corneal Topography. Ophthalmology. 1999; 106 (8), August.

13. Keratomileusis study group. Minimising the risk of corneal ectasia after LASIK.
Available from:

http:/mww.kmsg.org/Users/upload/journal/29Cornealectasia.doc.

14. Agarwal A., Jacob S., Agarwal S. Posterior corneal changes in refractive
surgery. In Agarwal S, Agarwal A, editors. Step by step corneal topography.

2005; p 55.



	Portada

	Índice
	Texto 

