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RESUMEN

El queratocono (QTC) es una enfermedad degenerativa no inflamatoria de la cérnea que
se caracteriza por un incremento progresivo de la curvatura corneal y adelgazamiento de
estroma, provoca disminucién de la visidbn por defectos astigmaticos irregulares,
secundarios a estos cambios biofisicos. La técnica de CXL pretende aumentar la estabilidad
biomecanica corneal y evitar o al menos retrasar la evolucion tipica de la enfermedad, ya
que existen diversos tipos de ectasias y progresan de diferente manera. Objetivo:
Determinar las variaciones refractivas y morfolégicas de la ectasia corneal en pacientes
con queratocono sometidos a CXL. Metodologia: Es un estudio observacional,
descriptivo, comparativo. Se incluyeron un total de 30 ojos de pacientes entre 21 y 33
anos de edad, con QTC grado I, IT y III segun la clasificacion de Krumeich, que no cursen
con enfermedades sistémicas ni autoinmunes, sin antecedentes de enfermedad, lesion u
opacidad corneal y embarazo. El estudio se dividid en 2 etapas: la primera, antes del CXL,
y la otra posterior a este, en cada uno de los cuales se valoro el estado refractivo, la AV,
realizacion de topografias de la superficie anterior de la cdérnea, su volumen vy la
paquimetria; asi como la identificacion del tipo de ectasia. La segunda, valoracion se
realizd tres meses después de la aplicacion del CXL. Concluyendo con el analisis de la
informacién topografica y clinica. El analisis de datos se llevd a cabo mediante estadistica
descriptiva, medidas de tendencia central y T Student con el programa estadistico PSSP.
Resultados: De los 30 ojos, 13 de ellos corresponden a ojo derecho, mientras que 17 a
ojo izquierdo; 50% de los pacientes son mujeres, 50% hombres. El estadio del
queratocono mas frecuente es el II con forma asimétrica, localizacion infero-temporal y
espesor corneal mayor a 400 um. Las variaciones encontradas acerca de las variables
estudiadas de la muestra analizada son: Cambios en la AV con y sin correccion optica el
40 y 44% de los pacientes presentaron mejoria de una linea o mas de la AV
respectivamente. La media de la queratometria maxima se aplano .21 D, mientras que en
la central fue de 0.87 D. El espesor minimo de la cornea disminuyd 13.8 micras, el espesor
corneal en el apice se redujo 5.1 ym, el astigmatismo refractivo fue menor en 0.3 D, el
astigmatismo corneal bajé en 0.17 D. El volumen corneal disminuyo en .53 mm* Los
diagnodsticos del queratocono segln su forma paso de asimétrico a regular y en base a su

localizacion de infero nasal a central o central inferior.



ABSTRACT

Keratoconus (QTC) is a non-inflammatory degenerative disease of the cornea that is
characterized by a progressive increase in corneal curvature and stromal thinning,
decreased vision caused by irregular astigmatism defects secondary to these biophysical
changes. CXL technique aims to increase corneal biomechanical stability and prevent or at
least delay the typical course of the disease, since there are various types of ectasia and
progress differently. Purpose: To determine the morphological and refractive variations of
corneal ectasia in keratoconus patients undergoing CXL.

Methodology: The type of study was observational, descriptive, comparative. A total of
30 eyes of patients between 21 and 33 years old were included, QTC grade I, II and III
according to the classification of Krumeich, not enrolled with systemic autoimmune
diseases or no history of illness, injury or corneal opacity pregnancy. The study was
divided into two stages: the first one, before CXL and the other after this, in each stage,
the refractive state were assessed, the AV conducting topographies of the anterior surface
of the cornea, volume and pachymetry; and identifying the type of ectasia. The second
assessment was performed three months after the implementation of the CXL. Concluding
with the analysis of topographic and clinical information. Data analysis was performed
using descriptive statistics, measures of central tendency and T Student with PSSP
statistical program. Results: 30 eyes evaluated, 13 of them corresponded to the right
eye, while left eye 17; 50% of patients were women, 50% men. The kind of keratoconus
most common was asymmetrically II, inferior-temporal location and corneal thickness
greater than 400 microns. The variations found on the variables of the sample studied
were: Changes in the AV with and without optical correction 40 and 44% of patients
showed improvement of a line or over the AV respectively. Mean greater flattened corneal
curvature 21 D, while the central keratometry was 0.87 D. The minimum corneal thickness
decreased in 13.8 microns, the corneal thickness at the apex was reduced 5.1 microns.
Refractive astigmatism was lower 0.3 D, corneal astigmatism was reduced in .17 D. The
corneal volume decreased by .53 mm3. The diagnosis of keratoconus changed from
regulate and asymmetric, and with respect to the location changed to nasal- inferior to

central or inferior central.



INTRODUCCION

Este trabajo se enfoca en la indagatoria relacionada con los cambios refractivos y
morfoldgicos corneales que presentan los pacientes con queratocono y que son
intervenidos con el Crosslinking por ello en diversos apartados del documento se

mencionan aspectos relacionados con estas ideas centrales.

El queratocono (QTC) es una enfermedad degenerativa no inflamatoria de la
cérnea que se caracteriza por un adelgazamiento del estroma corneal central o
paracentral, provoca ectasia y con esta un astigmatismo midpico irregular. Aparece
generalmente en la pubertad, progresa en 15 a 20% de los pacientes hasta la tercera o

cuarta década de la vida, donde comUnmente se detiene.*

Son multiples los factores genéticos, histolégicos y bioquimicos que intervienen en
la aparicion y la progresion de la ectasia, en la cual a nivel genético su presentacion mas
comun es la esporadica, pero se describen mecanismos de herencia autosdmicos

dominantes y recesivos.

En el interior de la cdrnea se encuentran un gran ndmero de fibras de colageno,
que constituyen proteinas que forman la parte interna del tejido, permitiendo la
flexibilidad y elasticidad. Dichas fibras de colageno conforman una red perfectamente
ordenada, si esta red de fibras sufre rupturas en sus enlaces se producen las ectasias

corneales entre las cuales se encuentra el queratocono.

La alteracion de esta fibras de colageno produce un debilitamiento de la cornea, el
0jo en su interior tiene una presion determinada esta presién se ejerce en la parte
posterior de la cérnea y si esta no tiene la suficiente elasticidad y resistencia cede

deformandose.



El queratocono se manifiesta con mayor frecuencia en las enfermedades que
tienen relacion directa con la alteracion del colageno presente en distintas partes del
organismo; trastornos como: el Sindrome de Down, el Sindrome de Turner, el Sindrome
de Ehlers-Danlos, el Sindrome de Marfan, la atopia, la osteogénesis imperfecta, y el
prolapso de la valvula mitral. Entre las asociaciones oculares se incluyen la conjuntivitis
vernal, la amaurosis congénita de Leber, la retinitis pigmentaria, la esclera azul, la aniridia
y la ectopia lentis. También se ha sugerido como factor causante de queratocono el

frotamiento constante de los 0jos.?

Hasta hace pocos afos, existian pocas alternativas de tratamiento para estos
pacientes. Una vez que hacian intolerancia a los lentes de contacto, se imponia de modo

inevitable la opcién de un trasplante corneal.

El Crosslinking del coldgeno corneal inducido es una reaccién de polimerizacion de
las fibras estromales que ocurre mediante la accidon de una sustancia fotosensibilizante
(riboflavina) y la radiacion ultravioleta.! Esto conduce a la formacién de nuevas uniones
covalentes entre las moléculas del colageno. El tratamiento también produce incremento
en el grosor de la fibra de colageno, esto disminuye la elasticidad del tejido y aumenta su
resistencia al estiramiento, todo resulta en un enlentecimiento o detencién de la

progresion de la queratectasia.> *

Es decir, las modificaciones en la estructura de colageno de la cérnea tratada
incrementan su rigidez y estabilidad biomecanica, lo que favorece la detenciéon de la
progresion ectasica y retarda la necesidad de una queratoplastia. Wollensak plantea que
sus efectos se estabilizan aproximadamente al afio posterior al tratamiento.> Aunque el
objetivo de este tratamiento no es mejorar la agudeza visual, los cambios descritos inciden

en ésta.



CAPITULO 1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia del QTC en el mundo varia de 4 a 108 pacientes por cada 100.000
de la poblacién. En un estudio elaborado en un periodo de 48 afnos (1935- 1982) en
Olmsted County en Minnesota, Kennedy y col., encontraron un promedio de incidencia
anual de 2 por 100.000 y una tasa de prevalencia de 54,5 por cada 100.000 habitantes, se
reporta mas alta prevalencia en mujeres (Zadnik y Barr, 1999).°

Bennet y Hom (2004) reportaron una incidencia en la poblacién general entre el
0.5 al 2% de la poblacién mundial. ’
En cada continente existe una variacion de prevalencia desde 55 a 230 casos por cada
100 mil habitantes.®

En Estados Unidos, Kennedy calcula 1 por cada 100 mil habitantes; en Inglaterra,
Sharif estima 1 por cada 20 mil habitantes; en Argentina, la Universidad Maimdnides
supone uno por cada 1800 habitantes.
Mientras que en México la incidencia es de aproximadamente 1/2000 habitantes en la

poblacién general.’

La etiologia del desarrollo del cono se asocia a un debilitamiento de las uniones
moleculares entre las diversas laminas de colageno, causado probablemente por una
mayor actividad oxidativa. El componente hereditario también es importante, dado que
alrededor del 8% de los pacientes con queratocono tienen algun familiar directo con la
misma enfermedad, ademas de que actualmente se han identificado algunos genes con

potencial influencia en el desarrollo del queratocono.®

En general las causas del QTC son aun desconocidas. Se han formulado muchas
hipotesis respecto a los mecanismos histopatoldgicos, la mdas aceptada acredita el
incremento de la actividad de la colagenolisis y la ausencia de inhibidores de las
proteasas.™



Se asocia con padecimientos alérgicos como atopia, asma bronquial, dermatitis
atdpica y conjuntivitis alérgica, condicionantes de prurito con micro traumas corneales

secundarios.'® * Su inicio es inespecifico entre la segunda y tercera décadas de la vida. **

Los sintomas mas frecuentes son: la vision borrosa seguida de prurito, fotofobia,
lagrimeo, dolor ocular; se caracteriza por astigmatismo irregular de dificil correccion y en
casos avanzados con opacidad corneal secundaria. Los hallazgos oftalmoldgicos son: el
signo de Munson,’? cicatrices subepiteliales, lineas verticales (estrias de Vogt) en el
estroma profundo, asi como el llamado anillo de hierro de Fleischer, causado por el
depdsito de hemosiderina en el fondo del epitelio y la capa de Bowman en la porcion mas

basal del cono.

El manejo de estos casos varia segun el grado o etapa del proceso de deformidad
corneal, por ejemplo, en las iniciales se adaptan lentes de contacto especialmente
disefiadas para el queratocono, sin embargo cuando la vision no es adecuada para las
actividades del sujeto, y la afeccion sigue evolucionando, se puede optar por la termo
queratoplastia, o la adicion de tejido corneal (epiqueratofaquia). También estan
disponibles los anillos o segmentos intraestromales de la cdrnea (en E.U.A.: Intacs; en
Brasil: anillos de Ferrara o Keraring). Estos representan una solucién quirdrgica a largo
plazo sin necesidad del trasplante de cornea. Otra opcion de tratamiento que aln se lleva
a cabo en la actualidad, esta representada por la Mini Queratotomia Radial Asimétrica
(Mini Asymmetric Radial Keratotomy - M.A.R.K.), técnica quirlrgica incisional ideada por el
médico italiano Marco Abbondanza, capaz de corregir el astigmatismo y curar el
queratocono en estadios I y II, evitando el uso de trasplante de cdrnea.' & 1718 Asi
mismo puede ser utilizada o se dispone del Crosslinking.®

La técnica de Crosslinking que consiste en la combinacién de radiacién ultravioleta
con sustancias fotosensibilizantes (Riboflavina), la cual pretende aumentar la estabilidad
biomecanica corneal con el objetivo de evitar el trasplante corneal. Sin embargo cuando la
vision se reduce y no mejora con ninguna otra alternativa de tratamiento, es necesario

recurrir al trasplante corneal o queratoplastia.



Hoy en dia, se dispone de informacidon sobre los cambios biomecanicos inducidos
en la cornea tras el tratamiento del Crosslinking sin embargo en los estudios previos
revisados no se menciona si existen cambios en la forma y en la localizacion de la ectasia
corneal.

Algunos de los reportes que se tienen sobre los resultados del efecto en los parametros

corneales mencionan que:

e La queratometria maxima topografica encontrada, revela una disminucion
significativa a partir del tercer mes del procedimiento, la cual esta relacionada con
la mejoria progresiva de la agudeza visual con correccién y a la reduccion del

poder didptrico esférico. Raiskup-Wolf y otros.”

e El incremento en la agudeza visual, después del Crosslinking, es causado por la
disminucion en el astigmatismo y la curvatura maxima corneal. Wollensak y Seiler.
Ademas de que el poder didptrico esférico se incrementa al tercer mes. Este

incremento se reduce a partir del 6 mes, en 0.86 D.’

e Tanto en la cara anterior como en la posterior de la cérnea se generan cambios
aberrométricos; sin embargo existen mas en la cara anterior, comparados con los

que se generan en la cara posterior. Vinciguerra y otros.*

e Existe una variacion de la aberracion optica conocida como “coma” (aberracion de
alto orden mas frecuente en el queratocono) y de los valores de la paquimetria en
la posicion mas delgada. Estos cambios provocan una mejora en la superficie

corneal en cuanto a simetria y regularidad.?

Pero, ¢Que sucede con las caracteristicas de la ectasia después del CXL?

De lo anterior surge la pregunta que orienta el desarrollo del presente estudio:
cCudles son las variaciones en las caracteristicas de la ectasia corneal asi como los
cambios refractivos en los pacientes con queratocono post intervenidos con el Crosslinking

a los tres meses de la intervencion quirdrgica?



1.1 Justificacion

Los tratamientos que se emplean en las alteraciones ectasicas corneales se
orientan por un lado hacia la correccién Optica tratando de compensar la irregularidad
corneal, como es el caso de las lentes de contacto; o bien a proporcionar un refuerzo
estructural a la cornea como: el implante de segmentos intracorneales, el Crosslinking. Asi
mismo también se puede eliminar el area afectada y sustituirla por tejido sano a través de
la queratoplastia o el trasplante. En la etapa final de la progresion del queratocono, se
alteran la mayoria de las propiedades de la cérnea y se hace necesario el trasplante
corneal y dada su prevalencia esta entidad, constituye un problema importante para los

sistemas sanitarios a nivel mundial.?®

El volumen creciente de pacientes interesados en nuevas opciones disponibles para
el tratamiento del queratocono, ha generado un gran interés en conseguir cada vez un

mayor conocimiento de esta patologia.*

El uso de estas técnicas como el implante de anillos intracorneales y/o el
Crosslinking pueden mejorar la calidad de vida del paciente con queratocono evitando el
trasplante corneal y logrando una mejoria de la calidad visual. Reconocida la relevancia
del tema se plantea la necesidad de obtener mayor evidencia acerca de esta opcion de

tratamiento como método preventivo de la evolucion de la ectasia.

El conocimiento que se pretende obtener es de tipo cuantitativo al realizar
mediciones de parametros corneales y cualitativo en relacién con las variaciones en las

caracteristicas de la ectasia.

Los resultados y las conclusiones del estudio pueden ser difundidos en el gremio
optométrico-oftalmoldgico y factibles de ser tomados en cuenta por estos profesionistas al
atender al paciente con queratocono, considerando que debe evitarse en la medida de lo

posible llegar al trasplante corneal. De igual forma ser Utiles en futuras investigaciones.



1.2. Hipotesis

El Crosslinking modifica el estado refractivo del ojo, y las caracteristicas del queratocono.

1.3. Objetivo general

Determinar las variaciones refractivas y morfoldgicas de la ectasia corneal en pacientes

con queratocono sometidos a Crosslinking.

1.4. Objetivos especificos

- Determinar los cambios que existen en la AV y la refracciéon después de la
intervencion.

- Comparar volumen de cérnea antes y después de la intervencion.

- Identificar cdmo evolucionan las caracteristicas de la ectasia en relacion a su

espesor, forma y localizacién.



CAPITULO II. MARCO TEORICO

2.1. La cornea

La cornea es un tejido altamente diferenciado que permite la refraccién y la
transmisidon de la luz. Su cara anterior estd en contacto intimo con la pelicula lagrimal
precorneal, y su cara posterior se encuentra bafiada por el humor acuoso. Estas relaciones
permiten carecer de vascularizacion, pues estos liquidos son los maximos responsables de

mantener sus requerimientos fisioldgicos.?

Es el elemento refractivo mas importante del dioptrio ocular. Ademas, debe ser
capaz de enfrentarse a los cambios que el crecimiento y envejecimiento natural de los
tejidos van a provocar durante la vida, asi como, tener la capacidad de regenerarse frente

a las diferentes agresiones externas que pueda sufrir.*
2.1.1. Caracteristicas generales

El poder refractivo corneal esta en torno a las 42 dioptrias (D), lo que representa
los 2/3 del total de las 60 D del poder refractivo del ojo humano. Es una estructura
transparente, avascular y ricamente inervada. No presenta vasos linfaticos u otros canales

para fluidos.

En su cara anterior tiene una forma ligeramente eliptica, siendo mas largo su
didmetro horizontal (11.7 mm) que el vertical (10.6 mm). Sin embargo, en su cara
posterior tiene un aspecto circular con ambos didmetros, horizontal y vertical, similares en
longitud (11.7 mm), por lo tanto la superficie corneal suele estar en torno a 1.38 cm?2. El
radio de curvatura de la superficie anterior suele ser de aproximadamente 7.8 mm, y el de

la cara posterior, de unos 6.5 mm.

Es mas delgada en su centro, con un grosor medio entre 520 y 550 micras (Um),
aumentando éste hacia la periferia hasta alcanzar unas 700 pm.%



2.1.2. Histologia de la cornea

La cérnea presenta varias capas, de adelanta hacia atras se tiene:
- Epitelio.
- Membrana de Bowman.
- Estroma corneal.
- Membrana de Descement.
- Endotelio.

A continuacion se hara una descripcion breve de las principales capas de esta estructura:

2.1.2.1. El epitelio

Cumple distintas funciones; como medio &ptico aporta transparencia y poder
refractivo, brinda proteccion fisica de traumas externos, barrera a los fluidos, a los
microorganismos, funciona como estabilizador de la lagrima, a través de las micro
vellosidades, que son prolongaciones membranosas digitiformes propias de ciertas células,
entre ellas las epiteliales, ademas de ser una estructura protagonista junto con el
endotelio en el equilibrio hidroelectrolitico de la cdrnea lo que es sumamente importante

para que este tejido mantenga su transparencia.”®

El epitelio corneal es un epitelio estratificado no queratinizado, compuesto por 5 o
6 capas de células que aumenta a 8-10 en su zona periférica. Las células mas superficiales
son escamosas planas superpuestas, similares a las células epiteliales mas superficiales de
la piel pero, a diferencia de estas, no estan queratinizadas. Las capas medias constan de
células aladas y la mas interna de células basales.?®

2.1.2.2. La membrana de Bowman

Es una capa de tejido transparente de aproximadamente 17 micras. Se trata de
una capa acelular. Al microscopio electronico parece estar constituida por fibrillas
uniformes de colageno tipo I. Estd adherida a la membrana basal epitelial por medio de
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fibras de coladgeno tipo VII. Tiene otras estructuras o proteinas que contribuyen a la
compleja adherencia con el epitelio, incluyendo fibronectina.”” La membrana de Bowman
actla como una importante barrera fisica al paso de sustancias desde y hacia el estroma.
Debido a la ausencia de células, esta estructura corneal tiene muy limitada su capacidad

regeneradora, por lo que cualquier dafio a este nivel suele generar reaccidn cicatricial.”®

2.1.2.3. Estroma corneal

El estroma o sustancia propia constituye el 90% del espesor corneal. Tiene un
grosor aproximado de 500 micras y esta formado por fibras de colageno, queratocitos y

matriz.?®

La composicion del estroma corneal si se elimina el agua seria: colageno 68%,
queratocitos 10%, proteoglicanos 9%, sales, glicoproteinas y el resto otras sustancias.
Todos los elementos estromales (agua, colageno, proteoglicanos y queratocitos) se
articulan para hacer y mantener la cdrnea transparente, asi como para proporcionar una
estructura resistente para mantener su integridad y su morfologia de modo estable. El
colageno es una proteina estructural no hidrosoluble y forma la base del tejido conectivo.
El colageno corneal es funcionalmente importante para la transparencia corneal y por su
resistencia a las fuerzas de tensidn, ya que las fibrillas y filamentos ocupan toda la

cornea.”’
2.1.2.4. Membrana de Descement

Esta estructura, que separa el estroma del endotelio corneal, es en realidad una
membrana basal producida fundamentalmente por el endotelio. Con un espesor entre 10 y

15 um, la membrana de Descement se mantiene unida al endotelio corneal, alcanzando el

angulo esclerocorneal en la llamada linea de Schwalbe.?”’
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Las irregularidades en la parte adulta de esta membrana se conocen con el nombre
de cdrnea gutata, que ocasionalmente puede afectar a la salud del endotelio, produciendo
la distrofia endotelial de Fuchs, que es una de las razones mas comunes para realizar una

queratoplastia.’®

2.1.2.5. Endotelio

Se trata de una capa Unica de células escamosas de unas 5 micras de espesor. Son
células predominantemente hexagonales ocupan un area aproximada de 18 micras.
Después del nacimiento estas células no se reproducen, aunque ha sido relatado que, bajo
especiales condiciones, estas células pueden sufrir mitosis. La funcion del endotelio es

regular el fluido que entra a la cdrnea desde la cdmara anterior.?®

Debido a su incapacidad para la renovacion celular, existe una disminucion
progresiva de la densidad celular endotelial con la edad, de tal forma que al nacer
poseemos unas 5000 células/mmz2, a la edad de 20 afos unas 3000 células/mm?2 y unas
2500 células/mm?2 en la senectud. Segun estos datos la densidad celular disminuye un
50% desde el nacimiento hasta la muerte en un sujeto normal, sabiendo que una
descompensacion endotelial no ocurre hasta que dicha densidad disminuye a 500

células/mm? (en un rango de 250 a 750 células/mm?2).?”’

En el Crosslinking tiene una penetracion aproximada entre 310 — 350 micras con
una radiacion UV de (370 nm), logrando llegar hasta estroma; por lo que requiere un
espesor minimo de 400 micras que garantice la integridad del endotelio.

La irradiacién de UV se asocia con la administracion de Riboflavina soluble (vit B2), para
potenciar el efecto de la radiacidn ultravioleta y evitar posibles dafios sobre las estructuras
internas del ojo.
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2.2. Ectasias corneales

Se conoce con el nombre de ectasia corneal al conjunto de alteraciones
morfoldgicas y estructurales que tienen lugar en la cornea y que resultan en un deterioro
progresivo de la calidad Optica de la misma, produciendo una grave disminuciéon de la

agudeza visual en los casos mas severos.

Toda ectasia corneal lleva asociada una alteracion en el comportamiento
biomecanico de la cornea, ya que el progresivo encurvamiento de la cérnea origina un
adelgazamiento estromal, el cual inicialmente se compensa con la cara anterior de la
cérnea por la gran actividad hiperplasica del epitelio, siendo imposible de enmascarar en

los casos mas avanzados, convirtiéndose en un adelgazamiento patoldgico.

Las ectasias corneales, son un grupo de enfermedades oculares que tienen en
comun un adelgazamiento progresivo del espesor corneal, asi como un aumento
progresivo de la curvatura corneal. Como consecuencia de los dos hechos anteriores se
produce una protrusion de la cdérnea. Estas enfermedades no son clinicamente

inflamatorias y son generalmente bilaterales y asimétricas.

Las ectasias corneales pueden desencadenarse de un modo natural o estar
relacionadas con una cirugia, generalmente con fines refractivos (ectasia iatrogénica) o
con un traumatismo ocular.

2.2.1. Tipos de ectasias corneales
A continuacion, se describen brevemente algunas de las ectasias corneales. Se

dard mayor énfasis al queratocono, ya que, ademas de ser la ectasia mas frecuente, es la
ectasia a estudiar en este trabajo.
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2.2.1.1 Degeneracion marginal pelicida

La degeneracion marginal pelicida (DMP) también llamada queratotoro, denota
una protrusion toroidal de la cérnea. Es una ectasia corneal bilateral no inflamatoria
progresiva y periférica; se caracteriza por una banda de adelgazamiento de 1-2 mm de
ancho situada en la parte inferior de la cdrnea.

La imagen topogrdfica clasica tiene un aspecto de “mariposa” con elevado
astigmatismo en contra de la regla. Los sintomas que provoca la DMP generalmente son
visidn borrosa o pérdida progresiva de agudeza visual debido a un astigmatismo elevado,
tipicamente en contra de la regla, que se hace posteriormente irregular. La afectacion

suele ser bilateral aunque a menudo asimétrica.

No hay predisposicion a padecer esta enfermedad ni por raza ni por género. La
hidropesia aguda puede desarrollarse, aunque menos frecuentemente que en el QC, y
puede producir edema corneal inferior, cicatrizacién y vascularizacion. También puede

aparecer una linea férrica corneal.?

2.2.1.2. Queratoglobo

Es una enfermedad infrecuente del ojo que se caracteriza por una disminucion en
el grosor de la cérnea que a veces solo alcanza el 20% del normal. La cérnea se abomba,
protruye hacia afuera y aumenta la curvatura que tiene habitualmente. Generalmente esta
anomalia esta presente desde el nacimiento, aunque en ocasiones se inicia en la vida
adulta. Suele afectar ambos 0jos. Se cree que este trastorno puede estar relacionado con
otras afecciones del ojo, como el QTC, la amaurosis congénita de Leber y la enfermedad

de las esclerdticas azules. 2

La camara anterior es profunda. El didmetro corneal suele ser normal o
ligeramente superior. La hidropesia aguda es frecuente (aunque menos que en el QTC),
tras la cual suelen quedar opacidades en el estroma profundo (frecuentemente en la
periferia media).?
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2.2.1.3. Degeneracion marginal de Terrien

Es una ectasia corneal periférica poco frecuente y de etiologia desconocida. Puede
ocurrir a cualquier edad, pero es mas frecuente entre los 20 y los 40 afios. Tiene
predominio por el sexo masculino y en algunos casos se asocia a un pseudopterigion se

caracteriza por la ausencia de signos inflamatorios de la superficie ocular.

Su principal caracteristica es la presencia de vascularizacién corneal y de depdsitos
lipoideos en el area ectdsica. Suele evolucionar lentamente y originarse en la zona nasal
superior en forma de opacidades puntiformes estromales, separadas por una zona
trasparente de limbo. Con el paso del tiempo las opacidades confluyen y forman una
opacidad anular que afecta a todo el espesor corneal. El adelgazamiento, en principio en
forma de arco generalmente superior, progresa circunferencialmente y en casos raros

también puede hacerlo centralmente.?
2.2.1.4. Degeneracion marginal en surco

Degeneracion no inflamatoria que se caracteriza por un adelgazamiento corneal
periférico, asintomatico y acompafado de una linea de vascularizacion superficial
denominada degeneracién senil en surco. Debe diferenciarse del espacio transparente que
existe entre el limbo y el arco lipidico. Generalmente no supone un compromiso visual
para el paciente salvo que se produzca astigmatismo corneal irregular. Aunque esta
entidad afecta al espesor corneal no llega a producir una ectasia visible. Ademas, al ser

asintomatica, no precisa tratamiento.?
2.2.1.5. Ectasia post quirurgica o iatrogénica
La ectasia iatrogénica es la profusién hacia adelante de la cdérnea como

consecuencia de una intervencién quirlrgica. Esta protusidon puede llevar a una miopia y

astigmatismo progresivos con disminucion de agudeza visual con y sin correccion.
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Desafortunadamente hoy en dia no se puede predecir que pacientes desarrollaran
una ectasia corneal. Sin embargo se han sefialado varias situaciones de riesgo que pueden
predisponer su apariciéon, algunos de los factores de riesgo son: miopia elevada,

queratocono frustro, grosor de lecho estromal disminuido y presion intraocular elevada.®

2.2.1.6. Queratocono / queratocono anterior.

El QTC, también conocido como queratocono anterior (QCA), es una alteracion
corneal progresiva, de caracter no inflamatorio y normalmente bilateral, caracterizado por
un progresivo adelgazamiento corneal asociado a una protrusion de la regién apical o

central de la misma, que adopta tipicamente la forma de cono

Los aspectos refractivos caracteristicos son el aumento progresivo de la miopia y la
aparicion de astigmatismo irregular.
Es la ectasia mas frecuente y debido a esto, existe gran variabilidad en la incidencia del
QTC pues dependera del criterio para establecer su diagndstico, como los clasificados

seguin su evolucidn, su morfologia u estadio.™
2.2.1.6.1. Queratocono posterior

Es una rara afeccion que consiste en una depresion de la superficie posterior de la
coérnea y no tiene relacion con el QCA. Se trata de una anomalia congénita y en principio

no progresiva (aunque puede haber un cierto avance con la edad). Segun su extension,

puede ser general o localizado.*
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Tabla 1. Diagnéstico diferencial. Alteraciones ectasicas primarias no inflamatorias

Entidad
Queratocons Queratocono Queratoglobo Degeneracion
Caracteristica posierior marginal pelticida
Profusidn Conica apical en la Excavacion de la Generalizada de Periferica,
zona de superficie posterior tipo globular tipicamente inferior
adelgazamiento
Adelgazamiento Central o Central o Difuso de todo el Periférico,
paracentral inferior paracentral estroma, mayor en usualmente inferior
la periferia
Lateralidad Generalmente Generalmente Generalmente Generalmente
bilateral unilateral Bilateral bilateral
Simetria Asimétrico Asimétrico Simétrico Asimétrico
Frecuencia (entre Mas frecuente MMedianamente Medianamente MMedianamente
las 4 ectasias) frecuente frecuente frecuente
Edad de aparicion Entrelos 15 a los Generalmente Generalmente Entre los 30 a los
30 afios desde el nacimiento desde el nacimiento 40, incluso a los 30
afios
Evolucion Progresivo, No progresivo No progresivo o Lentamente
mayormente entre minimamente progresivo
los 15 a 30 afios pProgresivo
Defecto refractivo Astigmatismo Astigmatismo Astigmatizmo Astizmatismo
irregular irregular irregular irregular midpico o
generalmente generalmente WE generalments AR mixto AR
midpico o mixto y
muy rara Vez
hipermetropico
Linea fémrica Frecuente. Anillo Iy rara vez se Nunca My rara vez se
de Fleischer forma un anille tipo forma un anille tipo
Fleischer Fleischer
Cicatrices Frecuentes Frecuentes Poco frecuentes Frecuentes
Estrias Frecoentes (de Nunca Poco frecuentes Poco frecuentes
Vogt)
Hydrops Poco frecuente Muy rara vez Poco frecuente Poco frecuente
Vascularizacion Nunca Nunca Poco frecuente. Nunca
Extension de las
arcadas limbares
Depdzitos Nuneca Nunca Poco frecuente. Nunca
lipidicos Depdsitos ezcasos
Perforacion Poco frecuente Mwy rara vez Frecuente MMy rara vez
{espontinea o por
minitho trauma)
Informacion Nunca Nunca Nunca Nunca
Defecto epitelial Nunca Nunca Nunca Nunca
Género No predominio No predominio No predominio No predominio
Grupo étnico No predominio No predominio No predominio No predominio

Tomado de: Med_UNAB / Ectasias Corneales. 3
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2.3. Antecedentes del Queratocono

El queratocono como ya se ha mencionado es un proceso no inflamatorio de la
cérnea con una ectasia de la porcidon axial, que se caracteriza por un adelgazamiento y
encurvamiento de esta regién en una progresion variable, lo cual afecta de manera

considerable la vision del paciente (Bennett and Hom, 2004).3*

En 1748 un oftalmdlogo aleman llamado Burchard Mauchart realizé una descripcidn
temprana de un caso de queratocono, en una disertacion doctoral al que denomind
staphyloma diaphanum. Sin embargo, no fue hasta 1854 cuando el médico britanico John
Nottingham describié con claridad este fendmeno y lo distinguié de otras ectasias de la

cornea.>

Nottingham reporté los casos de "cérnea conica" que habia observado, y describié
varias de las caracteristicas clasicas de la enfermedad, incluyendo poliopia, debilidad de la

cornea, y dificultad para encontrar lentes correctivas apropiadas para el paciente.

En 1859 el cirujano britanico William Bowman us6 un oftalmoscopio (recientemente
inventado por el médico y fisico aleman Hermann von Helmholtz) para diagnosticar el
queratocono y describid como graduar el angulo en el espejo del instrumento para ver de

la mejor manera la forma cénica de la cérnea.*
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2.4. Clinica y Biomicroscopia del Queratocono

El queratocono (del griego keparo "cuerno, cérnea" y k@wvo¢ "cono") es una
condicién no habitual, en la cual la cdrnea estd anormalmente adelgazada y protruye
hacia adelante. Practicamente todas las capas de la cornea pueden estar afectadas en el
QTC.

Los hallazgos mas relevantes son el adelgazamiento del estroma con una
disminucion en el nimero de lamelas de colageno, la ruptura de las capas de Bowmany la
membrana basal del epitelio, asi como el depdsito de hierro en las células basales
epiteliales que forman el tipico anillo de Fleischer. La resistencia estromal disminuye en
50%. El colageno es el componente principal de la matriz extracelular y es responsable de
la resistencia biomecanica de la cornea, esto depende especificamente de los enlaces
covalentes entre sus moléculas y su distribucion.®” Los signos y sintomas son variables y

dependen del estadio y de la progresion de la enfermedad. ®

Tabla 2. Signos del queratocono

Signos externos Signo de Munson

Fendomeno de Rizzutti

Hallazgos en lampara | Adelgazamiento estromal
de hendidura Lineas de Vogt
Anillo de hierro (Fleischer)

Cicatrizacion epitelial o subepitelial

Imagenes en Imagen en tijera a la retinoscopia

retroiluminacion Signo de gota de aceite (Charleaux)

Signos en la Compresion de las miras inferotemporales (miras en forma de
queratometria huevo)

Compresion de las miras inferior o centralmente

Signos de topografia Incremento localizado en el poder superficial
corneal Asimetria didptrica inferior superior
Unidn relativa del eje radial mas curvo sobre y debajo del

meridiano mas curvo.

Tomada de: Resultados visuales de los fragmentos intraestromales para el queratocono.®
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En estados moderados y avanzados cualquiera de los siguientes signos pudieran
ser detectados en la exploracion con lampara de hendidura.

Figura 1. Protrusion conica
Tomada de: www.institutobarraquer.com

Figura 2. Adelgazamiento estromal
Tomada de: Lupién Duran T, Queratocono diagndstico y tratamiento.
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Linea ferrosa parcial o completa que rodea el cono. Observada en un 50% de los
pacientes, variable de acuerdo a la cantidad de hierro depositada en la membrana basal
del epitelio.®

Figura 3. Anillo de Fleischer.
Tomada de: Resultados visuales de los fragmentos intraestromales para el queratocono.>®

Lineas finas verticales en la profundidad del estroma y la membrana de Descement
paralelas al eje del cono que desaparecen transitoriamente con una suave presion digital.

Este signo podria aparecer hasta en un 50% de los casos.

Figura 4. Estrias de Vogt.

Imagen tomada de: www.ifmejia.com/
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Otros signos podrian incluir:

Nébulas epiteliales, producidas por el uso de lentes de contacto

e Cicatrices o leucomas en el estroma anterior

e Agrandamiento de los nervios corneales observadas como finas opacidades
estromales, ocasionadas por pequefias rupturas de la membrana de Bowman y su
posterior cicatrizacién con un incremento en la intensidad de reflejo endotelial y
lineas fibrilares subepiteliales.

e Los signos de Munson y Rizzutti son signos extremos asociados con queratocono

avanzado.

En una conformacion en forma de “V” en el parpado inferior por la ectasia corneal en la

mirada hacia abajo.*®

Figura 5. Signo de Munson.
Tomada de: Articulo polo anterior/ Queratocono. http://www.torrecardenas.eloculista.es.*
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Es el signo clinico del queratocono que consiste en el estrechamiento de un haz luminoso
cuando es proyectado lateralmente sobre la cérnea en los casos de queratocono

avanzado.

Figura 6. Signo Rizzutti.
Tomada de: Resultados visuales de los fragmentos intraestromales para el queratocono.®

Es causada por rupturas de la membrana de Descement con entrada en el estroma de
acuoso a través de estas rupturas. El edema puede persistir por semanas o meses,
usualmente disminuye gradualmente con alivio del dolor y resolucién del enrojecimiento y

edema corneal y finalmente es remplazado por una cicatriz.*®

Figura 7. Hidrops corneal.
Tomada de: Articulo polo anterior/ Queratocono. http://www.torrecardenas.eloculista.es.*
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En los estadios iniciales de la enfermedad la cdrnea, puede parecer como normal
en el examen clinico biomicroscopico; sin embargo puede aparecer una distorsion o
aplanamiento en las miras de la queratometria, o revelar cierto incurvamiento y distorsion

generalmente inferior, que puede hacerse mas evidente en la mirada hacia arriba.

Aparecen sombras en tijera en la esquiascopia sin una clara neutralidad y por

retroiluminacion con la pupila dilatada se puede observar el siguiente signo:

Figura 8. Signo de gota de aceite de Charleux
Tomada de: www.atlasophthalmology.com/atlas/photo
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2.5. Clasificacion del Queratocono

Se tienen varias clasificaciones y diversos tipos de ectasias las cuales progresan de

diferente manera. Los conos en pezdn se caracterizan por su tamafio de 5 mm y una

curvatura ovalada. El vértice es central o paracentral y esta desplazado inferiormente. Los

conos ovales miden de 5-6 mm son elipsoidales y habitualmente estan descentrados en

direccién infero-temporal. Los conos en globo son los mayores miden 6 mm o mas y

pueden afectar a mas del 75 % de la cdrnea.?

A continuacidon se hara una descripcion de diferentes clasificaciones del QTC; sin

embargo en la presente investigacion, seran tomadas en cuenta las que se encuentran

marcadas con un (*).

La clasificacion de Krumeich depende del estado de miopia, de la queratometria,

asi como de la transparencia y el grosor cornea

|26

Tabla 3. Clasificacion de Krumeich para queratocono. *

Grado

Caracteristicas clinicas

I

Abombamiento del cono excéntrico. Miopia y astigmatismo <5.00d.

Queratometria promedio central <48.00D

II

Miopia y astigmatismo entre 5.00 y 8.00D. Queratometria central
promedio de <53.00D. Ausencia de cicatriz corneal. Espesor corneal

minimo >400p

III

Miopia y astigmatismo entre 8.00-10.00D. Queratometria corneal
central >53.00D. Ausencia de cicatriz. Espesor corneal entre 300-
400y

v

No es posible medir la refraccién. Queratometria corneal central
>55.00D. Cicatriz corneal central. Espesor corneal minimo 200y

Tomada de: Resultados visuales de los fragmentos intraestromales para el queratocono.®
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Tabla 4. Clasificacion del QTC por su curvatura corneal. *

Leve <45D
Moderado 45-52D
Avanzado 52-65D
Severo > 62D

Garcia Sergio M. IACLE 2005

Tabla 5. Clasificacion del QTC por su espesor corneal. *

Normal 543 um
Temprano 506 pum
Moderado 473 pm
Avanzado 446 um

Booysen, 2003

Tabla 6. Clasificacion del QTC seguin su forma corneal. *

- Redondo.

- Oval.

- Encurvamiento inferior.

- Encurvamiento superior.

- Corbatin simétrico.

- Corbatin simétrico con desviacion de eje.

- Corbatin asimétrico, con encurvamiento inferior.

- Corbatin asimétrico, con encurvamiento superior.

- Corbatin asimétrico, con encurvamiento inferior y desviacion de eje.
- Corbatin asimétrico, con encurvamiento superior y desviacion de eje.

- Corbatin asimétrico, con desviacion de eje.

- Irregular.

Bogan y col, 1990, Rabinowitz y col, 1996, Rasheed y col, 1998, Levy y col, 2004
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Tabla 7. Clasificacion del QTC segun su evolucion.

- QC preclinico (forma frustre, sospecha de QC).
- QC incipiente.

- QC moderado.

- QC severo.

Tabla 8. Clasificacion del QTC seglin su morfologia.

- Cono redondo (“pezdn” — nipple).

- Cono oval (“combado” — sagging).

Tomado de www.queratocono.es

Tabla 9. Clasificacion del QTC segin Amsler

Grado I

Se produce adelgazamiento de la membrana basal, la lectura
queratométrica es normal, no se produce distorsion, astigmatismo entre
44.00/47.00 dioptrias, ejes oblicuos, AV con Rx 20/25.

Grado II

Etapa donde los signos y sintomas son claros. Astigmatismo entre
44.00/49.00 Dioptrias, ejes oblicuos, A.V con Rx 20/50 aproximadamente

Grado III

Intolerancia de la correccidon. Astigmatismo entre 44.00/50.00 Dioptrias,
Epitelio normal, espesor corneal disminuye, estrias de Vogt, anillo de

Fleisher, A.V con RX 20/100, ruptura de la linea de fe del queratometro.

Grado 1V

Ruptura epitelial por queratocono agudo, astigmatismo entre 45.00/60.00

dioptrias, se produce leucoma, paciente indicado para queratoplastia.

Tabla 10. Clasificacion del QTC seglin Burton

Segun el radio de curvatura - Moderado: Entre 7.50 y 6.50 mm.

- Benigno: Mayor de 7.50 mm.

- Avanzado: Menor de 6.50 mm.

- Grave: Menor de 6.50 mm.
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De la tabla anterior se tiene:

Benignos: Muchos queratoconos en esta fase pasan desapercibidos. En este
estadio no evolucionan hacia una cdrnea conica, pero si mantienen cierto grado de
irregularidad en la cara externa de la cornea, lo que hace posible poder elegir
todavia entre lentes de armazén o la adaptacion de lentes de contacto.

Al ser el queratocono una anomalia que afecta directamente a la superficie
corneal, la cual provoca un astigmatismo irregular, es muy dificil de ser bien
corregido con lentes en armazodn. Solo en las primeras fases de la enfermedad
cuando este astigmatismo es muy bajo el paciente puede utilizarlas y alcanzar una
buena AV.

Moderados: En esta etapa es cuando mas queratoconos se detectan, ya que los
sintomas son mas evidentes y claros de diferenciar, la adaptacion de lentes de

contacto se hace imprescindible si el paciente quiere alcanzar una buena AV.

Graves: en esta fase, la cérnea suele perder transparencia con la consiguiente
pérdida de AV por tanto el tratamiento indicado es la queratoplastia o trasplante de

cornea.>®

Lucio Burato en su clasificacion de signos geométricos del queratocono, hace

referencia al Angulo de Amsler, el cual se define como la angulacién formada entre la

imagen de la linea verdadera del oftalmémetro y la extensién de la otra.*

Tabla 11. Clasificacion del QTC segln Burato

K>7.5 10 30 Clase 1

K>75/6.5 49 89 Clase 2

K=6.5/58 99 Clase 3

1
2
3
4

K <5.8, no se puede determinar la gradiente Clase 4
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Tabla 12. Clasificacion del queratocono, segun la gradacion y sus caracteristicas.

Anillos
intraestromales

queratoplastia

NORMAL ATIPICA SOSPECHOSA LEVE MODERADO SEVERO
TiPICO DE QUERATOCONO
a0®
ATIPICO:
fpaFm,: irregular | ipen aisLaDa
- - 0 CURVATURA:
TIRICO asimétrica, region : -
patron curvado @
de mayor S = o
) superior, inferior .
curvatura superior
. . . o central
o inferior no mds
de 3,00 gue PCM
=
PCM= 47,75D PCM=48,00D PCIM=45 00D PCM=52,00D PC:ES;;{:) i PCM= 56,00D
AiS< D.65 — RMS5>1,00 ¥ RMS5>1,50 ¥ RMS>3,50 ¥ AMiss 5 75
: I =1,50 =3,50 =5,75 ’
MO NO NO PUEDE Sl 5l
MO NO MO MO 3 !
{bien definida) | (densa/opaca
DL ede estar
disminuida pu S Esta disminuida reducida Muy pobre
) disminuida
ligeramente
. . .. ) RPG:
LCH convencional | LCH: especiales | RPG: asféricaz o | RPG: especial, .
o tarica RPG: esféricas o especiales, Piggy-back, Ser:iescler:;l
RPG esféricas asféricas Hibridas semiescleral ’
escleral
Cross-linki
ressinEne - anillos + Lc,

queratoplastiz

Tomada de: Estudio sobre aberraciones oculares y queratocono.
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2.6. Algunos estudios de las caracteristicas topograficas del Queratocono.

“Si el valor de la zona apical es menor de 48,00 D podria descartarse la presencia
de un queratocono, valores entre 48,00 hasta 49,00 dioptrias pueden ser sospechosos y
mayores de 49,00 dioptrias tienen alta probabilidad” (Chan and Mandel, 1997).

En el estudio “Diferencias entre queratoconos con ectasias de diametro grande y
pequefio”, se evaluaron caracteristicas topograficas de los queratoconos en general y se
establecieron diferencias entre las caracteristicas topograficas del queratocono con ectasia

de didmetro grande y pequefio.*

Se observaron 4,5% de queratoconos con ectasias en posicion superior, un 59%
periférico inferior y centrales un 36,5%. En la forma de la zona apical de la ectasia se
encontraron pocas diferencias, regulares 49,6% e irregulares 51,4%. (Ortega Pacific
Ernesto, 2007).*

Con el topografo se puede definir la posicién exacta del queratocono (Burato,
1996), con base en ésta y sus caracteristicas de curvatura seleccionar un disefio de lente

que ofrezca mejor relacion con la cérnea.

La imagen topografica del queratocono se ha descrito de varias maneras: globosos,
aquellos en los que el area de la ectasia ocupa casi la totalidad de la cornea, los ovales
por su nombre los describe muy bien y ocupan hasta 2 cuadrantes de la cdrnea, los
temporales por su ubicacion que pueden ocupar 2 y, a veces 3, cuadrantes de la cérnea, y
en pezon que son aquellos con areas ectasicas pequefas con un aplanamiento muy brusco
(Caroline and Andre, 1997).

La severidad del queratocono esta relacionada con la diferencia de poder entre la

zona mas curva y la mas plana de la cornea, el mas severo es el de forma de pezdn
(Caroline, 1999).
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Desde el punto de vista clinico, el adelgazamiento corneal central se encuentra en
el apice de profusion, lo que diferencia esta enfermedad de otras enfermedades ectasicas
corneales. El aumento de la curvatura corneal inferior es también uno de los signos

sobresalientes del queratocono.

A pesar de que la topografia corneal lleva cerca de dos décadas, todavia se
contindian utilizando valores de la queratometria para hacer calculos de lentes de contacto
en pacientes con corneas irregulares, la prediccidn de curvatura de este aparato basado
en la medicion de 3 milimetros del area central, de casos como las ectasias, muchas veces
lleva a adaptaciones muy cerradas al no tener en cuenta el gran aplanamiento que ocurre

en la mayoria de los queratoconos (Handsen, 2003).
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2.7. Nuevos tratamientos

Hasta hace poco, las terapias disponibles, incluyendo lentes de contacto,
epiqueratoplastia, anillos intraestromales y el trasplante de cdrnea trataban, en principio,
la forma anormal de la cdrnea por medios mecanicos. La alteracion de los mecanismos
moleculares subyacentes en las ectasias corneales no se abordaron hasta la introduccion

del CXL del coldgeno corneal en la practica clinica en 1999. %

2.7.1. Implante de anillos intracorneales (IAC)

Los anillos intracorneales son segmentos semicirculares rigidos de
polimetilmetacrilato que se insertan en el estroma corneal y si estan adecuadamente

colocados endurecen la cornea central.

Su mecanismo de accidon consiste en alterar la curvatura corneal y originar un
cambio en el poder de refraccion, y se utilizan en los casos en los cuales el uso de las

lentes de contacto ha fracasado y como una alternativa previa al trasplante de cérnea.

Si bien hasta ahora, los resultados han sido alentadores y los estudios clinicos
sobre la eficacia de los anillos intraestromales en el QTC se encuentran en sus fases
iniciales, los IAC constituirian una buena opcién terapéutica para mejorar la vision, incluso
en casos de dificil manejo. De todas formas, cabe aclarar que, al igual que en la
queratoplastia penetrante, después de la operacion puede haber necesidad de una
correccion de la visién mediante anteojos o lentes de contacto.*

En lineas generales, en la actualidad existen dos tipos de anillos intracorneales
disponibles:
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2.7.1.1. Anillos de Ferrara (de Mediphacos, Brasil)

Los anillos de Ferrara datan de principios de la década de los ‘80. Son segmentos
semicirculares con una longitud de arco de 160° y una seccion triangular. Para la
correccion de la miopia de hasta 7 dioptrias (D) se utilizan anillos de 6mm, mientras que

para la correccién de mas de 7 D, se utilizan anillos de 5 mm.*

2.7.1.2. Intacs. (Intrastromal corneal ring segments, de KeraVision)

Los Intacs son segmentos semicirculares con una seccién hexagonal y 150° de
longitud de arco. Desde el afo 1999, cuentan con la aprobacién de la Agencia de Drogas y
Alimentos, para la correccion de la miopia, habiéndose extendido, en el 2004, tal

autorizacion para el tratamiento del QTC.

Las ventajas de los IAC radican en que constituye un procedimiento reversible, el
centro de la cornea esta preservado y, al no ablacionar ningun tejido de ésta, no habria

peligro de originar debilidad corneal.

Las potenciales complicaciones intraoperatorias incluyen: la penetraciéon accidental
a través de la camara anterior, la centralizacién inadecuada, la inserciéon demasiado

superficial o demasiado profundal.*

En el postoperatorio puede producirse el desplazamiento del anillo (o su extrusion),
el reblandecimiento de la cdrnea, la formacion de depdsitos alrededor del dispositivo o la
queratitis infecciosa.

2.7.2. Implantes de lentes toricas

Estas lentes se utilizan en casos raros en los que hay una cornea central clara y un
astigmatismo estable y no demasiado irregular, el cual no puede ser corregido con
anteojos o lentes de contacto por ser demasiado grande. Aun cuando son potencialmente

utiles, su utilizacion no es frecuente.
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2.7.3. Laser femtoseconde

Este laser, semejante a un “super bisturi laser", permite cortes muy precisos en
cualquier punto de la cornea. Se usa en el QTC para optimizar el resultado del trasplante
de cornea, asi como también para realizar canales intracorneales a fin de facilitar el

implante de los anillos.

2.7.4. Crosslinking del colageno corneal

La finalidad de la gran mayoria de los tratamientos anteriores fue compensar el
estado dptico causado por las irregularidades corneales, ahora con este procedimiento el
objetivo terapéutico es incidir sobre los mecanismos patogénicos del queratocono hacia los
anos 90. Y fue en 1991 cuando el fendmeno de CXL del coldgeno mediado por la

exposicion a la luz (UVA) fue documentado por Klingman y Gebre por primera vez.*?

En estudios experimentales posteriores con ojos de conejos y cerdos, se demostrd
un aumento de la rigidez corneal de aproximadamente un 70% en ojos tratados con esta

técnica con respecto a los no tratados.*

Este tratamiento consiste en la activacion, mediante luz ultravioleta, de una
sustancia llamada riboflavina que produce una especie de polimerizacion entre las laminas
de colageno, cuyas uniones moleculares se encuentran debilitadas o ausentes, para

reforzar la rigidez de la cornea.

De esta manera, se logra endurecer la cérnea mediante la creacién de puentes
entre las fibrillas de colageno, a través de la accion bioquimica de la fototerapia, y detener
la progresion del queratocono. Si bien en Europa y Australia este tratamiento ha sido
probado con éxito, en E.U.A. Su aprobacion esta siendo evaluada por la FDA.*

En la actualidad, se estan recomendando tratamientos combinados de anillos y
Crosslinking de coldgeno para lograr un aplanamiento de la coérnea, evitar su

adelgazamiento y estabilizar el queratocono.
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Sin embargo es fundamental conocer los posibles efectos perjudiciales de la
radiacion UV en las estructuras oculares. También hay que considerar que una pequefia
cantidad de radiacién puede afectar al cristalino, al cuerpo ciliar y a las estructuras que
quedan por fuera del area de tratamiento. La exposicion a rayos UV puede inducir una
fotoqueratitis en la cornea o cataratas en el cristalino y dafio térmico o fotoquimico en la

retina.*
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2.8. El Crosslinking como tratamiento del Queratocono

El Crosslinking fue propuesto como opcién terapéutica por el Dr. Theo Seiler en la
Universidad de Dresde (Alemania), en donde con el tratamiento se aprovechan las

caracteristicas biomecénicas y bioelasticas de la cérnea.>

La idea de un tratamiento conservador en el queratocono surge a principios de la
década del 90 del pasado siglo en Alemania, donde un grupo de investigadores trabajaban
en la posibilidad de frenar el progreso de la enfermedad ectasica para retrasar o impedir la
necesidad de una queratoplastia.” Con este propdsito se realizaron estudios de seguridad,

toxicidad y eficacia en animales.* ¥

Las premisas eran que los pacientes diabéticos jovenes no desarrollaban
queratocono y los casos excepcionales que lo hacian, no progresaban debido a que la
glucosa provocaba un efecto de Crosslinking natural en las fibras de colageno e

incrementaban la resistencia biomecanica de la cdrnea.’

El tratamiento también produce incremento en el grosor de la fibra de colageno, lo
cual disminuye la elasticidad del tejido y aumenta su resistencia al estiramiento,
produciendo un enlentecimiento o detencién de la progresidn de la queratectasia.

Este procedimiento presenta un enfoque conservador, cuyo fin es evitar o al menos
retrasar la evolucion tipica de la enfermedad. Se disminuyen los trasplantes corneales y
sus consecuencias éticas y sociales, con la finalidad de reducir también la necesidad de
donaciones de este tejido.

El Crosslinking es un tratamiento del queratocono que permite detener o

enlentecer su progresidn y reducir la necesidad de la queratoplastia.® *® %
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2.8.1. La riboflavina

Dentro de los medicamentos que se utilizan durante el procedimiento se encuentra
la riboflavina, como sustancia foto activadora, la cual se caracteriza por ser una vitamina
hidrosoluble e hidrofilica de coloracién naranja amarillenta, fluorescente con la luz azul
cobalto y fotoreactiva con iluminacion de luz tipo LeD (Light-emitting Diode) a un pico de
absorcion maximo de 370 nm, por lo que le permite liberar radicales libres al ser
fotoestimulada con UVA (365 a 370 nm) y fomentar la formacion de nuevas uniones de las

fibras de colageno estromal.>®

De manera general se puede mencionar que la riboflavina fue aislada por primera
vez en 1879 por el quimico inglés A. Wynter Blyth, quien en sus estudios sobre la
composicion de la leche de la vaca la identificé inicialmente como lactatocromo, por ser un
compuesto amarillo brillante; pero solo cincuenta afios después de su descubrimiento se
tuvo algln avance sobre su importancia, el cual se dio a partir de comienzos del siglo XX
por su reconocimiento como componente del complejo vitaminico B2, al ser identificada y
comprobada su estructura por la sintesis quimica casi al mismo tiempo por Richard Kuhn

en Heidelberg, y por Paul Karrer en Zurich.

La riboflavina es considerada una vitamina multifuncional ya que desempefia un
papel importante en la bioquimica, especialmente en las reacciones de reduccion-
oxidacion (redox), debido a su posibilidad de participar de uno y dos electrones de

transferencia, lo que le permite actuar como fotosensibilizador.*

A nivel bioldgico, en el Crosslinking la riboflavina es un fotoactivador eficiente con
una sensibilidad caracteristica a la radiacion UV, ya que al absorber la luz alcanza un
estado de excitacion triple que le permite interactuar con el oxigeno molecular, generando
oxigeno atdmico (mecanismo de tipo II) o interactuar directamente sobre un sustrato
formado y la fotoxidacion de este, con la consiguiente generacion de radicales intermedios
(mecanismo de tipo I), formando especies reactivas del oxigeno como el anién

superoxido, el hidroxilo radical y el perdxido de hidrégeno.

36



Para el Crosslinking la riboflavina al 0,1% esta preparada junto con el dextran al
20%, el cual se caracteriza por ser un polisacarido ramificado, constituido por muchas
cadenas de glucosa unidas en cadenas de longitud variable, y es usado en medicina como
antiplaquetario, reductor de la viscosidad de la sangre y en la realizacion de estudios o
pruebas bioquimicos de los laboratorios por ser considerado un potente agente osmético.

En el Crosslinking su funcién principal es la estabilizacion osmolar y el
mantenimiento del espesor de la cornea durante el procedimiento, puesto que evita la
hidratacion estromal que es verificada con la paquimetria corneana con una medida no
menor a 400 um, pero si es mayor a este valor el dextran no se debe usar y solo participa
la aplicacion de la riboflavina para rehidratar la cornea y aumentar el espesor hasta lograr

el valor minimo de 400 pm.

2.8.2. Radiacion ultravioleta / UVA

La activacion de la riboflavina al 0,1% + dextran al 20% se da por exposicion a
radiacion UVA. Se ha demostrado que este tipo de luz se absorbe en las cérneas intactas
aproximadamente en un 30% vy en el cristalino en un 50% (spoerl, Huhle y seiler, 1998),
lo que significaria que en cdrneas que han sido preparadas para Crosslinking con
riboflavina, la UVA se absorbe en un 95% a nivel corneal protegiendo a las demas

estructuras oculares.>

2.8.3. Mecanismo de accion

El principio basico del Crosslinking es el uso de la combinacion de una sustancia
fotosensitiva (riboflavina al 0,1% con o sin dextran al 20%) y su estimulacion por rayos de
luz ultravioleta tipo A (UVA), lo que produce una fotopolimerizacién del estroma corneano,
gracias a la fotooxidacion y liberacion de 02 y radicales libres, que generan la formacion
de nuevos enlaces covalentes dentro de las fibras de colageno, permitiendo el efecto de

entrecruzamiento o Crosslinking corneal.
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Maneja la hipdtesis de la lisina como responsable del efecto (Wollensack y Redl,
2008), pero aun no se determinan los pasos precisos, debido a que no ha sido posible
regresar al estado previo de formacién de los nuevos enlaces del colageno; sin embargo,
se ha comprobado que el Crosslinking genera varios efectos a nivel corneano, como el
incremento en la rigidez del estroma (Wollensak, spoer y seiler, 2003b), la histéresis y el

factor de rigidez corneal.”®

También se han observado cambios en la conducta biomecanica y bioelastica del
tejido (Vinciguerra y col, 2010), la estabilidad del queratocono (Caparossi y col, 2010) y
diferentes cambios visuales, refractivos, topograficos y aberrométricos en el paciente
(Tamer, 2009; Vinciguerra y col, 2009).

2.8.4. Procedimiento Crosslinking convencional

Para realizar este procedimiento existe una técnica estandar o convencional, que se
ejecuta en sala de cirugia y consta de varios pasos: inicialmente previa limpieza y asepsia
del area ocular y periocular se instila anestésico para proceder a desepitelizar la cornea
central, 8 0 9 mm de didmetro, con un cepillo de amoils; para luego colocar la ldmpara
especial LeD a la distancia estipulada segun el equipo a usar, para empezar a irradiar con
UVA, el estroma corneano, continuando con la aplicacién del medicamento fotoactivador
(Riboflavina B2 al 0.5% con Dextrano T500 al 20%, con una osmolaridad de 402.7

mOsm/L) cada 3 minutos durante 30 minutos.

Posteriormente se retira la ldmpara y se aplica un abundante lavado con solucién
salina balanceada, instilando luego un antibidtico (ciprofloxacina al 0,3%). Se finaliza
colocando un lente de contacto blando con un fin terapéutico y protector del area
desepitelizada, el cual es removido entre seis a ocho dias después, lograndose una
repitelizacion entre uno a tres dias. (Agrawal, 2009).>°
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2.8.5. Crosslinking transepitelial.

En busca de nuevas opciones que ofrezcan menos complicaciones y mayor
seguridad, recientemente se han presentado investigaciones que soportan que es posible
realizar el procedimiento preservando el epitelio corneano: estas van desde nuevas
técnicas quirtrgicas hasta modificaciones farmacoldgicas que permiten el paso y la
absorcién de la riboflavina con el debido entrecruzamiento del colageno corneano. Dentro
de las técnicas quirlrgicas para la realizacidon del Crosslinking con preservacién epitelial, se
presentd un nuevo método de entrecruzamiento corneal con la implantacion de un anillo
flexible completo dentro de un bolsillo corneal, el cual es realizado a través de un tunel
estrecho por el que la riboflavina, en vez de aplicarse en forma de gotas sobre la
superficie corneal después de la eliminacion del epitelio como se realiza con la técnica
convencional: se aplica en el bolsillo de la cérnea sin necesidad de desbridamiento

epitelial.>®
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2.9. Otros tratamientos

2.9.1 Optométricos

En estadios iniciales del queratocono se puede lograr una buena vision con
anteojos (Katsoulos et al. 2009). Sin embargo, a medida que la ectasia se vuelve mas
prominente los niveles elevados de aberraciones, tanto de bajo como de alto orden, hacen
dificil lograr un buen rendimiento visual tanto con lentes convencionales asi como con

lentes de contacto (Marsack et al. 2008, Grosvenor 2004).

Sin embargo en la actualidad existe un gran nimero de pacientes que han sido

tratados con diferentes tipos de lentes de contacto como lo son:

RGP, son consideradas una de las soluciones mas viables para la correccion del
queratocono, reducen las aberraciones que las LCH y las gafas no pueden corregir
(Marsack et al. 2008), debido a la habilidad de las RPG de mantener su forma vy, asi,
enmascarar las irregularidades corneales con la pelicula lagrimal (Negishi et al. 2007). Al
igual que las lentes de contacto RPG de disefio especial para queratocono Rose-k (Betts et
al. 2002)

El lente piggyback que consistente en la adaptacién de una lente RPG encima de
una lente de hidrogel. Esta proporciona un mayor confort y estabilidad en la adaptacion,
sin embargo disminuye la transmisibilidad de oxigeno a la cérnea. Hoy en dia existen
materiales de elevado DK, aunque algunos pacientes siguen desarrollando complicaciones
como el edema corneal (O'Donnell et al. 2004).>!

Las lentes de contacto hibridas, se componen de un segmento central rigido y un
anillo periférico de material de hidrogel, creando un mayor confort y centrado de la lente,
a su vez que la parte central rigida optimiza la vision (Galindo-Ferreiro et al. 2007).
Desafortunadamente son muy fragiles y dan lugar a complicaciones debido a la baja

permeabilidad al oxigeno y la tendencia hacia un movimiento minimo.
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Esto limita el tiempo de uso al paciente, lo cual es un claro inconveniente. Es dificil
conseguir una buena adaptacion, por lo que suele ser una de las Ultimas opciones de

adaptacion de lentes de contacto en queratoconos (Pilskalns y col. 2007).

Asi como las lentes Esclerales y semiesclerales. La adaptacion de las esclerales
incluye una alineacion escleral (zona de apoyo), una zona de transicion limbar y la zona
optica con separacion apical. Presentan ventajas en casos de incomodidad, de alteracion
del apex del cono (estas lentes permiten que exista lagrima encima del mismo) o de
problemas visuales relacionados con la zona dptica (en estas lentes es de 8,00mm) (Visser
y col. 2007).*

2.9.2. Queratoplastia.

La queratoplastia penetrante en el queratocono ha mejorado en las Ultimas
décadas: es una buena opcion de tratamiento para mejorar la funcién visual, pero, deberia
ser reservada como Ultima alternativa (Olson y col. 2000). La mayoria de los rechazos
ocurren en los tres afos siguientes a la queratoplastia, la incidencia de rechazo en el
queratocono parece ser comun y representa un 30%. Sin embargo, solo el 23% de los

episodios de rechazo se debe al fracaso del injerto (Rahman y col. 2009).

Al comparar esta técnica con los anillos intraestromales se encontré que estos
Ultimos tienen un tiempo de recuperacion mas corto y con menos complicaciones, ademas
de ser un proceso reversible. Las complicaciones de la queratoplastia penetrante incluyen
cataratas, rechazo del injerto, elevada presion intraocular (PIO) y reacciones adversas
incluyendo vascularizacién y disminucion de células endoteliales, ademas, la incidencia de
astigmatismo alto después de la queratoplastia varia entre un 10% y 20%. Asi, los anillos
intraestromales pueden retrasar o prevenir la necesidad de un injerto corneal (Rodriguez y
col. 2007). **
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CAPITULO III. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

3.1. Definicion de variables del estudio

A continuacion se hara una breve descripcion de las variables cuantitativas y

cualitativas que se analizaran en el presente estudio.
3.1.1. Agudeza visual

La AV se puede definir como la capacidad de percibir y diferenciar dos estimulos
separados por un angulo determinado (a), o dicho de otra manera es la capacidad de

resolucion espacial del sistema visual.

Matematicamente la AV se define como la inversa del angulo con el que se
resuelve el objeto mas pequefio identificado; sin embargo, la AV no es sdlo el resultado de
un ajuste oOptico adecuado de las diferentes estructuras oculares (cornea, cristalino, retina,
etc.), sino que depende del estado de la via dptica y del estado de la corteza visual. Por
tanto, la visién es un proceso mas amplio que la AV por el cual se percibe e integra la
informacién que llega a través de las vias visuales, analizandola y comparandola con otras

imagenes o experiencias previas.
La agudeza visual es una funcién compleja definible como:
- La capacidad de detectar un objeto en el campo de visiéon (minimo visible).

- La capacidad de separar los elementos criticos de un test (minimo separable).

- La capacidad de nombrar un simbolo o identificar su posicion (minimo reconocible).
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La agudeza visual sin correccion es la AV medida sin correccion Optica (lentes de
armazon o de contacto). Otros autores también la denominan AV bruta o sin compensar.
Suele representarse con el acronimo AVSC. Y la agudeza visual con correccion es la AV
medida cuando el sujeto utiliza gafas o lentes de contacto. Otros autores la denominan AV
habitual.

También puede hablarse de AV con la mejor correccién, como su nombre lo indica,
se corresponde con la AV que se obtiene al utilizar la mejor refraccion posible
(normalmente después de la refraccion). Suele representarse con el acronimo AVCC, si
bien es necesario diferenciar entre si es con la correccion habitual o con la mejor

correccion.

3.1.2. EL Astigmatismo

La palabra astigmatismo procede del griego "a" sin y "stigma" punto. Se define
como aquel defecto déptico que impide que los rayos paralelos que entran en el globo
ocular converjan en un Unico punto focal porque éstos no se refractan por igual en todos
los meridianos del mismo. Esto se debe a que las lentes que tienen que atravesar los
rayos de luz, no tienen la misma potencia en todos los meridianos. Su clasificacion varia

dependiendo la causa, puede ser refractivo, corneal, lenticular entre muchos otros.

3.1.3. La Queratometria

Una queratometria (de gueratos que es 'cuerno, cornea) es una prueba realizada a
un paciente en la que se determinan los parametros de su cdrnea, tales como la medida
de sus radios de curvatura de sus superficies (puesto que la cérnea no suele ser esférica,
con el mismo radio de curvatura en todos sus puntos).

Tanto para la queratometria como para la topografia corneal se aprovecha la alta
reflectancia de la cara anterior de la cornea para proyectar imagenes sobre ella y
mediante su estudio calcular el radio de curvatura de la porcidn a estudiar, ya sea central,

minima o maxima.
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3.1.4. La Paquimetria

La paquimetria mide el espesor corneal, que es la distancia entre el endotelio y el
epitelio. El valor medio del espesor corneal es de 540-560 um, variando en las diferentes
zonas de la cornea donde se mida. Esta es Util para calcular la tension ocular real, en
cirugia refractiva, asi como para valorar la funcion endotelial (existencia de edema

corneal).

3.1.5. Volumen de cornea

El volumen corneal es un indice Util para la deteccion del queratocono, y los
aparatos lo utilizan, como por ejemplo el Pentacam, en el mdédulo de queratocono usa un
algoritmo para la deteccion y cuantificacion, basado en la topografia anterior, asi como en
los datos de paquimetria, realiza un andlisis de frente de onda corneal y lo clasifica en KK
1,2,304.
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3.2. Diserio metodologico

3.2.1. Tipo de estudio.

- Observacional
- Descriptivo
- Comparativo.

3.2.2. Tamano de la muestra

30 ojos de pacientes con queratocono.

Por conveniencia.

3.2.3. Criterios de inclusion

- Pacientes de género indistinto
- Entre 21 y 33 afios de edad
- Con queratocono grado I, II y III segun la clasificacion de Krumeich

- Que sean sometidos a Crosslinking.

3.2.4 Criterios de exclusion

- Pacientes con queratocono que no sean candidatos a la intervencion de
Crosslinking.

- Pacientes con queratocono que cursen con enfermedades sistémicas o
autoinmunes, con antecedentes de enfermedad, lesion u opacidad corneal.

- Pacientes en estado de embarazo.
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3.3. Variables

- Estado refractivo. Cuantitativa escalar

- Agudeza visual sin correccién. Cuantitativa escalar

- Agudeza visual con correccién. Cuantitativa escalar

- Queratometria maxima y queratometria central. Cuantitativa escalar
- Volumen de cérnea. Cuantitativa escalar

- Paquimetria minima y paquimetria de apice. Cuantitativa escalar

- Forma de ectasia. Cualitativa nominal

- Localizacién de ectasia. Cualitativa nominal

- Espesor corneal. Cualitativo ordinal

3.4. Plan de analisis estadistico.

El analisis de datos se llevd a cabo mediante estadistica descriptiva, medidas de

tendencia central y T Student con el programa estadistico PSSP.

Se analizaron variables de tipo cuantitativo escalar y cualitativo ordinal y nominal.
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3.5, Métodos y procedimientos

Para llevar a cabo este estudio se consideraron los datos recogidos de 30 ojos de
pacientes de género indistinto. Todos ellos presentaban queratocono en progresion y
fueron candidatos y sometidos al procedimiento quirtrgico de CXL del colageno corneal.

El diagndstico clinico del queratocono se basé en la topografia corneal, en signos y

en los sintomas que presentaban los pacientes.

La evaluacién pre y post operatoria se incluyd en todos los expedientes revisados, ademas

de las cartas de conformidad y de informacién acerca de la enfermedad.

El estudio se dividid en 2 etapas:

- La primea, antes del Crosslinking, y la otra posterior a este; en cada una se valord
el estado refractivo, la agudeza visual y la realizacion de topografias de la
superficie anterior y posterior de la cornea, paquimetria, e identificacion del tipo de
ectasia.

- Después de la primera valoracion se sometieron los pacientes que fueron
candidatos al Crosslinking.

- La segunda valoracién se realizd tres meses después de la aplicacion del
Crosslinking.

- Concluyendo con el analisis de la informacién topografica y clinica.

La mayor parte de los datos analizados en este estudio han sido extraidos del
Oculos Pentacam dentro de la valoracion clinica. El procedimiento de examen genera
imagenes tridimensionales de la cara anterior del ojo con un examen real hasta 25,000
puntos de elevacion relativos (diferencial entre la medida y un cuerpo de referencia); en el
que la rejilla de puntos se estrecha en el centro por la rotacién y conlleva maximo 2

segundos en tomar una imagen de la cara anterior del ojo.
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RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados obtenidos durante el periodo de

realizacién del este trabajo.

Se organizaran por apartados de la siguiente manera:

v Edad y género con su respectiva desviacion estandar de la muestra de pacientes

que fueron sometidos al tratamiento.

v/ Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas: AVSC, AVCC, AST.
REFRACTIVO, AST. CORNEAL, Q MAX, Q CENTRAL, PAQUI APICE, PAQUI MIN,

VOL. CORNEA; esto antes y después de 3 meses a la intervencion.

v' Posteriormente se muestran las variables relacionadas y los cambios que se
obtuvieron en cada una de las variables cuantitativas; se presentaran los cambios
obtenidos en las variables cualitativas (espesor, forma vy localizacion del

queratocono) presentes en este trabajo.

v Finalmente se exhibe la correlacion de variables con su respectiva significancia.
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Se evaluaron un total de 30 pacientes distribuidos de la siguiente forma, 50% del
sexo femenino y 50% masculino, con un rango de edad entre 21 y 33 afios y una media

de 26.03 y desviacién estandar de +3.4, como lo muestra la gréfica 1y 2.

PACIENTES

Grafica 1. Porcentaje de pacientes revisados segin su género.
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Grafica 2. Desviacion estandar del grupo de edad.
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Estadistica descriptiva antes del tratamiento de Crosslinking

Para documentar el estado en el que se encontraban los pacientes antes de la
intervencién quirtrgica se presentan las graficas de la 3 ala 5 donde se muestran, los
datos acerca del astigmatismo refractivo y corneal, la queratometria maxima y central, la
paquimetria de apice y el minimo espesor. Mientras que los datos posteriores a la cirugia
de las mismas variables evaluadas se muestran en las graficas 6 a 8 respectivamente, con

el mismo orden.

Astigmatismo refractivo y corneal

Dioptrias
A

A NVA VA VAV VA -

=0-AST. REFRACTIVO AST. CORNEAL

Grafica 3. Astigmatismo refractivo y corneal antes de la intervencion

De acuerdo con la grafica en el 100% de los pacientes, la media del astigmatismo
corneal fue superior respecto a la media del astigmatismo refractivo con una diferencia de
0.317 D.
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Queratometrias maxima y central

58
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Grafica 4. Queratometria maxima y central antes de la intervencion.

En esta grafica se muestra que la media de la queratometria maxima supera los
valores de la central, con una diferencia de 1.506 D.

Paquimetria de apice y minima
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Grafica 5. Paquimetria de apice y minima antes del Crosslinking.

Aqui se muestra que el espesor en el apice es superior, respecto al espesor minimo

antes del procedimiento al CXL. La diferencia entre las dos medias es de 25.866 micras.
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Estadistica descriptiva después del Crosslinking.

Astigmatismo refractivo y corneal

Dioptrias
A

=== AST. REFRACTIVO  ==AST. CORNEAL

Grafica 6. Astigmatismo refractivo y corneal después de la intervencion.

La media del astigmatismo corneal fue superior respecto a la media del
astigmatismo refractivo; con una diferencia de 0.473 D.

Queratometrias maxima y central

58
56

Dioptrias

= Q MAX ®Q CENTRAL

Grafica 7. Valores de queratometria maxima y central después del Crosslinking.

La media de la queratometria maxima encontrada supero a la de la queratometria

central con una diferencia de 0.4373 D.
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Paquimetria de apice y minima
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Grafica 8. Valores de la paquimetria de apice y minima después del Crosslinking.

La media de la paquimetria de apice fue superior respecto a la media de la
paquimetria minima, con una diferencia de 34.566 micras.
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Cambios en las variables del estudio

Variables cuantitativas

Tabla 13. Muestras de variables cuantitativas relacionadas

Desviaciéon | Error tip. de
Variables Media P
tip. la media

AVsc - AVsc2 -0.02317 0.0391 0.00714 0.003

AVcc - AVcc2 -0.03733 0.0857 0.01565 0.024
Ast Refractivo - Ast Refrac2 -0.3 0.28162 0.05142 0
Ast Corneal - Ast Corneal2 -0.17967 0.14526 0.02652 0
QMax - QMax2 0.21633 0.03557 0.00649 0
QCentral - QCentral2 0.87867 0.05329 0.00973 0
PaquiApice - PaquiApice2 5.1 1.348 0.246 0
PaquiMin - PaquiMin2 13.8 1.243 0.227 0
VolCornea - VolCornea2 0.5327 0.1541 0.0281 0

En la tabla 13 se muestran las variables cuantitativas analizadas en el presente

estudio: Agudeza visual sin correccion, agudeza visual con correccidn, astigmatismo

refractivo, astigmatismo corneal,

queratometria

maxima,

queratometria

central,

paquimetria de apice, paquimetria minima y el volumen de cdrnea; cada una de ellas con

su media, desviacion estandar y su respectiva significancia.

A continuacion se presentan las graficas de los cambios en cada una de las

variables.
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Cambios en AVSC
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Grafica 9. Cambios en la agudeza visual sin correccion optica antes y después de la cirugia.

El 40% de los pacientes presentaron mejoria de una linea o mas, mientras que el

57% mantuvieron la misma agudeza visual, el 3% de los pacientes empeoro una linea.

Los resultados se evaluaron por la prueba t-Student encontrando un valor de p

estadisticamente significativo (p<0.003).
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Cambios en AVCC
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Grafica 10. Cambios en la agudeza visual con correccion optica.

De acuerdo con esta grafica, el 44% de los pacientes presentaron mejoria de una
linea o mas de agudeza visual, mientras que el 50% tuvieron la misma linea de vision,
solo el 6% de los pacientes empeoro. Los resultaron fueron estadisticamente

significativos (p<0.024).
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Cambios en el Astigmatismo Refractivo

Dioptrias
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Grafica 11. Cambios en el astigmatismo refractivo.

Aqui se muestra que en el 97% de los casos existe una disminucion del
astigmatismo refractivo después del procedimiento quirirgico, mientras que en el 3%

aumento su valor dioptrico.

Con respecto a los pacientes que disminuyeron el astigmatismo refractivo se

observé la siguiente distribucion:

El 24% de los pacientes tuvo una disminucién de 0.25 D, el 30% de 0.50 D, el
13% de los pacientes 0.75 D, el 30% no presento cambios respecto al valor que ya tenia
antes de la cirugia y finalmente el 3% aumentaron en 0.25 D el valor de astigmatismo
refractivo. Se obtuvo un valor de (p<0.00) estadisticamente significativo.
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Astigmatismo corneal

Dioptrias
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ANTES - DESPUES p<0.00

Grafica 12. Cambios en el astigmatismo corneal.

La variacion de la media del astigmatismo corneal fue de 0.17 D, con un rango de
0.9 a2 0.4 D, en un 94% de los casos, mientras que en el 6% restante no tuvo cambio

alguno.

Se evaluaron los resultados por medio de la prueba t-Student los valores

encontrados resultaron estadisticamente significativos (p<0.00).
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Cambios en la queratometria maxima
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Grafica 13. Cambios en la queratometria maxima.

Se observa que en el 100% de los casos la queratometria maxima disminuyo
después de la intervencion quirdrgica; la variacion de la media fue de 0.21 D con un rango

que se ubica entre 0.15 - 0.3 D, en ninguno de los casos aumento la curvatura.

La diferencia de medias fue evaluada por medio de la prueba t-Student, donde se
obtuvo un resultado estadisticamente significativos (p<0.00).
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Cambios en la queratometria central
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Grafica 14. Cambios en la queratometria central.

La queratometria central disminuyé después de la intervencion quirlrgica, la
variacion de la media en los dos momentos fue de 0.87 D con un rango que va de 0.75 —

0.97 D. Finalmente en ninguno de los casos aumento el valor de la queratometria central.

Al aplicar la prueba t-Student los valores encontrados resultaron estadisticamente

significativos (p<0.00).
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Cambios en el espesor del apice
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Grafica 15. Cambios en la paquimetria de apice.

El espesor en el apice corneal disminuyd en una media de 5.1 micras, y un rango
de variacion de 3 a 10 micras. El 70% de los casos mostraron diferencias entre 5 y 10

micras, mientras que en el 30% lo hicieron con valores inferiores a 5 micras.

Al aplicar la prueba t-Student los valores encontrados resultaron estadisticamente
significativos (p<0.00).
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Cambios en la paquimetria minima
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Grafica 16. Cambios en la paquimetria minima

La paquimetria minima disminuyd en el 100% de los casos con una media de 13.8
micras. De estos, en el 90% de los casos se encontré una variacion entre 10 y 15 micras
y solo en el 10% oscilaron en rangos superiores a 15 micras.

Estos resultados fueron evaluados por la prueba t-Student resultando estadisticamente
significativos (p<0.00).
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Cambios en volumen de cornea
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Grafica 17. Cambios en el volumen de la cornea.

Los valores del volumen corneal fueron inferiores después del CXL. En el 100% de
los casos disminuyd con una media de 0.53 mm? de los cuales el 60% fue de 0.5 mm® o
inferior y en el 40% restante entre 0.6 y 0.9 mm*

Al evaluar las diferencias de medias por la prueba t-student se encontraron
resultados estadisticamente significativos (p<0.00)
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Variables cualitativas

Cambios en el diagnostico del queratocono segiin espesor
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Grafica 18. Cambios en el diagndstico del queratocono segulin su espesor.

De acuerdo a la clasificacion de Booysen 2003 que se basa en el espesor del
queratocono, se les dio a todos los casos una categoria de temprano, moderado o
avanzado, tal como se muestran en la grafica 17, antes y después de la intervencién

quirdrgica.
Los casos encontrados antes del CXL fueron 4, 22 y 4 que corresponden a la
clasificacion de temprano, moderado y avanzado respectivamente y en la etapa

postquirurgica se distribuyeron en: 2, 23 y 5 de la misma clasificacion.

Estos resultados fueron evaluados por la prueba no paramétrica de Wilcoxon con

resultados estadisticamente no significativos (p<0.083).
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Cambios en el diagnéstico segiin su forma
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Grafica 19. Cambios en el diagndstico del queratocono seguin su espesor.

De acuerdo a la clasificacion de Bogan et al., 1990, Rabinowitz et al., 1996,
Rasheed et al., 1998, Levy et al., 2004, en cuando a la forma del queratocono se realizd
una evaluacion a los pacientes para ubicarlos en simétrico, asimétrico, redondo, oval e

irregular, (antes y después) de la intervencion quirdrgica.

Los resultados finales cambiaron de la siguiente forma (6,0), (19,8), (2,0), (3,0) y
(0,22); respectivamente segun la clasificacion mencionada. Lo cual evidencia que la
mayoria de las formas de queratocono se modificaron con tendencia hacia el diagndstico

del grupo irregular.

Estos valores fueron evaluados por la prueba no paramétrica de chi-cuadrada, con

resultados estadisticamente significativos (p<0.011).
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Cambios en el diagnéstico del queratocono segun la localizacion
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Grafica 20. Cambios en el diagndstico del queratocono seguln su localizacion.

La grafica 19, muestra los cambios de localizacion antes y después de la
intervencion quirurgica, donde se puede observar que la localizacion que mas prevalecié
antes del procedimiento fue infero-nasal, mientras que después de cirugia la de mayor
prevalencia fue central y central inferior. Se hace notar que no se encontré informacion

que ubique el diagndstico de la ectasia de acuerdo a su localizacion.

Al evaluar las diferencias con la prueba no paramétrica de chi-cuadrada, se
encontraron resultados estadisticamente significativos (p<0.001)
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Correlacion de variables

La correlacion de las variables incluidas en este estudio: agudeza visual con y sin

correccion Optica, astigmatismo refractivo, astigmatismo corneal, queratometria maxima,

queratometria central, paquimetria apice y paquimetria minima antes y después del CXL.

Al someter las variables por la prueba de correlacion r de Pearson se buscd

identificar las variables que se pudieran correlacionaran entre si, antes y después de la

cirugia a fin reconocer cuales dependen unas de otras, como lo muestra la tabla 14, se

puede observar que existe significancia estadistica (*).

Tabla 14. Correlacion de variables antes del CXL.

ANTES Correlacion | significancia

AVSC_ 1 AST REFRACTIVO_1 0.57 0.001*

AVSC 1 AST CORNEL _1 0.637 0*

AVSC_1 Q MAX_1 -0.612 0*
AVSC 1 Q CENTRAL_1 -572 0.001*
AVCC_1 AST REFRACTIVO_1 0.596 0.001*
AVCC_1 AST CORNEAL_1 0.563 0.001*
AVCC_1 Q MAX_ 1 -0.43 0.018*
AVCC_1 Q CENTRAL_1 -0.383 0.037*

AST REFRACTIVO_1 AST CORNEAL _1 0.966* 0*
AST REFRACTIVO_1 Q MAX_1 -0.51 0.004*
AST REFRACTIVO_1 Q CENTRAL_1 -0.454 0.012%*
AST CORNEAL_1 Q MAX_1 -0.57 0.001*
AST CORNEAL _1 Q CENTRAL_1 -0.514 0.004*
PAQUI APICE_1 PAQUI MIN_1 0.572 0.001*
PAQUI APICE_1 VOL CORNEA_1 -0.103 0.589
PAQUI MIN_1 VOL CORNEA_1 0.046 0.809
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De la misma forma se realizo la prueba de correlacion r de Pearson en las variables

después del CXL, como se muestra a continuacion.

Tabla 15. Correlacion de variables después del CXL.

DESPUES Correlacion | Significancia
AVSC_2 AST REFRACTIVO_2 0.53 0.003*
AVSC_2 AST CORNEAL_2 0.603 0*
AVSC 2 Q MAX_2 -0.553 0.002*
AVSC_2 Q CENTRAL_2 -0.523 0.003*
AVCC_2 AST REFRACTIVO_2 0.626 0*
AVCC_2 AST CORNEAL_2 0.519 0.003*
AVCC_2 Q MAX_2 -0.362 0.049*
AVCC_2 Q CENTRAL_2 -0.313 0.092
AST REFRACTIVO_2 AST CORNEAL_2 0.933 0 *
AST REFRACTIVO_2 Q MAX_2 -0.425 0.019*
AST REFRACTIVO_2 Q CENTRAL_2 -0.371 0.044*
AST CORNEAL_2 Q MAX_2 -0.6 0*
AST CORNEAL_2 Q CENTRAL_2 -0.548 0.002*
PAQUI APICE_2 PAQUI MIN_2 0.569 0.001*
PAQUI APICE_2 VOL CORNEA_2 -0.059 0.758
PAQUI MIN_2 VOL CORNEA_2 0.083 0.661

De acuerdo con lo obtenido de esta estadistica, se puede sefalar que la cirugia no

afecto la correlacion previa entre las variables.

68



DISCUSION

Para el desarrollo de este apartado se optd por analizar cada aspecto estudiado por
separado, los cuales se presentan a continuacion. Describiendo en primer lugar lo que se

encontrd en el presente trabajo y después lo de otros autores.

Agudeza visual.

En este estudio la AVSC se registrd al 3 mes posterior a la intervenciéon quirdrgica
cambiando de 0.15 a 0.18 en escala decimal; el 40% de los pacientes presento mejoria de
una linea o mas, mientras que mas de la mitad de la muestra, no presento cambios en la

AV; sin embargo este cambio se traduce en valores estadisticamente significativos.

La AVCC se modificé de 0.50 a 0.54 en escala decimal; en el 44% de los pacientes
presentaron mejoria de una linea o mas de AV; lo que quiere decir que incrementa la
capacidad visual en un 4% determinando con ello que los resultados encontrados también

sean estadisticamente significativos.

Estos cambios en la mejora de la AV se relacionan con la evolucién del haze
corneal (opacidad estromal anterior inducida por la migracién de queratocitos y sintesis de
colageno que aparece después de cirugia), que presenta la gran mayoria de los pacientes
y que desaparece progresivamente tras medicacion tdpica.?! Ademas de que la mejora de
AV es notable después de la reepitelizacion que ocurre tras unas semanas posteriores a la

intervencion.>®

Coskunseven y cols. Llevaron un estudio de 9 meses de seguimiento y expresan
valores estadisticamente significativos: la AVSC mejora de 0.10 a 0.16 en escala decimal, y
la AVCC pasa de 0.29 a 0.40.% Jankov y cols. En su estudio de 6 meses presentan valores
de 0.15 a 0.26 en AVSC y de 0.41 a 0.49 en AVCC. Sin embargo solo el valor obtenido de

la AVSC es estadisticamente significativo.>* >
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También se encontraron estudios de 12, 24 (Goldich, Arbelaez) y 36 meses de
seguimiento (Vinciguerra) que presentan cambios en la AVSC y en la AVCC de 1.2 a 1.6

lineas de mejora. Valores estadisticamente significativos.>* > >

A diferencia de otros autores como Caporossi, *® quien expresa sus resultados bajo
la nomenclatura de Snellen para AV, y menciona que la AVSC mejoro en 3.6 lineas y en
1.6 lineas en AVCC tras tres meses de la intervencion

Varios de estos autores coinciden en afirmar que la mejora encontrada en la
agudeza visual tras el CXL puede ser debida a la combinacién de diversas causas: * La
estabilizacion del QTC que sucede tras la intervencion, debida a la estructura lamelar mas
compacta del coldgeno corneal.®® " Disminucién del astigmatismo, con aplanamiento de
las curvaturas que, combinado con la mejora de los indices de simetria corneal y la
reduccion del error refractivo, resultarian en la mejora de la AV. Parece logico pensar que

las razones anteriormente mencionadas conlleven este aumento de AV.

Astigmatismo

La media del astigmatismo refractivo cambié de 5.1 a 4.8 D. Lo cual corresponde
con una disminucién estadisticamente significativa en el 43% de los pacientes con
variaciones entre 0.50 y 0.75 D. Este dato de disminucion coincide con Arbelaez y col.
quien encontré un valor superior de 1.25 D (parametro obtenido al afio de seguimiento),
al igual que Coskunseven y cols.* que obtuvieron una disminucién significativa de 1.5 D
en 9 meses. De la misma manera Caporossi y cols.*, tras 3 meses del CXL, refieren haber

conseguido una disminucién de 1.2 D en el cilindro.

En el Astigmatismo corneal los resultados obtenidos revelan que existe un cambio
significativo en este apartado. Los cambios en la media son de 5.41 a 5.23 D. A pesar que
estos cambios no representan un valor numérico importante, son estadisticamente
significativos pues el 94% de los pacientes presento una disminucién del astigmatismo

corneal.
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Otros autores por ejemplo, Vinciguerra y col. *® tras dos afios de seguimiento
consiguieron una disminucién significativa de 0.47 D. Argrawal y cols.”® documentaron que
disminuia en 1.2 D tras un afio de seguimiento y finalmente Raiskup Wolf y cols.”’
aseguraron que habia una mejora de 1.2 D tras dos afos de seguimiento.

De los estudios anteriores se observa que si el seguimiento de estos casos, se
realiza durante periodos mas prolongados de tiempo, la magnitud en la disminucion en el

astigmatismo corneal es mayor.

Queratometria

Los valores obtenidos en este trabajo acerca de la Q MAX arrojan que existe un
aplanamiento de 0.21 D, y aunque la diferencia queratométrica es minima, presenta

significancia porque en ninguno de los casos este parametro, incremento su valor.

Los articulos revisados mencionan que en este apartado se consigue una reduccion
significativa de los valores de la queratometria. Vincegerra® menciona que existe un
aplanamiento de 1.35 D tras dos afios de seguimiento. Sin embargo Caporrossi y col, *® en
3 meses obtuvieron valores de 1.90 D. Rango que no concuerda con los valores
encontrados en este estudio. Coskunseven y cols.>> Reportan 1.57 D en un periodo de 5

|’ 60

a 12 meses y Grewal y col, > mencionan que las curvaturas se mantienen estables tras un

afo de seguimiento.

Los posibles motivos de estas diferencias podrian ser debidas: al equipo utilizado
para la medicion de este parametro en cada uno de los estudios, a las variantes en el
procedimiento utilizado para la intervencion del Crosslinking, a las caracteristicas
particulares de los pacientes incluidos en ellos, o bien en la clasificacion del queratocono,

pues no todos toman en cuenta los criterios de Krumeich.

Por otro lado, en la Q CENTRAL en este trabajo, se observd un aplanamiento de
0.87 D con respecto a la inicial; sin embargo al igual que en la queratometria maxima, los
valores obtenidos de la variacion de este parametro en otros estudios es diferente. Pues
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incluso el de Grewal y cols, ® concluye que no existen diferencias significativas de la Q

central con respecto al valor preoperatorio.

Paquimetria

Con respecto a este parametro, se observo una reduccion en el espesor corneal en
todos los casos incluidos en la muestra, sin embargo no todos lo hacen en la misma

magnitud.

En la PAQUI APICE, se encontraron valores inferiores en la evaluacién post
operatoria de 473 a 468 um y en la PAQUI MIN, de 447 a 433 valores que al ser
analizados con el software, mostraron cambios estadisticamente significativos. Lo cual
nuevamente confirma la tendencia de disminucion en el espesor del apice, mencionada en

otros estudios aunque con magnitudes diferentes, como se hace notar a continuacion:

Arbelaez y cols.> analizaron la paquimetria en el dpex y en el punto mas delgado.
Los datos preoperatorios que obtuvieron en el apex fueron de 463 pm, a los 3 meses este
valor disminuyo hasta las 439 ym. También mencionan que al afio este dato aumento su
valor hasta situarse en 463 pum al igual que antes del CXL. En el punto mas delgado
mencionan un valor de 452 ym, a los 3 meses 430 um, y nuevamente al afo 455 pm.
Caporossi y cols.”® analizaron también este parametro, pasando de un valor de 431 pm
encontrado preoperatoriamente a 450 um a los 3 meses.
Counkuseven y cols.>? encontraron tras un seguimiento de 9 meses, que los valores del

espesor corneal central disminuyen en 11 pm.

Vinciguerra y cols.® valoraron el espesor corneal en el centro de la pupila y en el
punto mas delgado de la cérnea, partiendo de 490 um, valor que a los 12 meses fue de
470 pum, con diferencias significativas. En el caso del punto mas delgado partian de 451
Mm, pasando a ser 436 um a los 12 meses, con diferencias significativas, y llegando a las

>’ menciono que el espesor tiene una

443 um a los 24 meses. Raiskup-Wolf y cols.
disminucion de 2 pm después de un afio pero sin significancia estadistica. Sin embargo

después de 24 meses el valor incremento 21 pm con significancia.
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Algunos autores aseguran que tras determinado tiempo el espesor que fue
disminuido en los primeros meses, es regenerado con el transcurrir del tiempo; Goldich y
cols.>* encontraron un espesor corneal central de 461 pym y al afio de 478 um. Grewal y
cols.® partieron de un valor de 458 pym y transcurrido un afio de la operacién encontraron
450 pm.

Si bien es cierto que los resultados obtenidos de la muestra que aqui se estudio
concuerdan con lo mencionado por algunos autores en el sentido de que existe una
reduccion del espesor corneal estadisticamente significativo, no se puede asegurar que
este parametro aumente después de varios meses de seguimiento; sin embargo es ldgico
pensar que en determinado tiempo que el tejido perdido por el Crosslinking tienda a

regenerarse.

También debe tomarse en cuenta que estas variaciones entre los diversos estudios

podrian estar determinadas por segun el tipo de paquimetro utilizado en cada uno.

Volumen corneal

Los resultados obtenidos en este trabajo pueden demostrar que este valor

disminuye de forma significativa después de la intervencion.

Otros estudios que hablan acerca de este parametro, concluyen que los pacientes
con queratocono presentan una disminucion del volumen corneal conforme avance la
enfermedad; ® sin embargo Lépez tras un estudio de 2 afios, encontré que a partir del 1
mes posterior al CXL este valor decrece, pero que a los 24 meses a la intervencion

aumenta por encima del preoperatorio con valores estadisticamente no significativos.
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Diagnéstico del queratocono

Para fines de este trabajo, los aspectos siguientes se consideran como

morfoldgicos y de caracter cualitativo.

Segln su espesor

En este estudio los diagndsticos basados en el espesor no fueron modificados,
porgue la clasificacién considerada en este estudio, tiene un rango amplio y los cambios
de espesor no modificaron el diagndstico previo.

Pero es interesante resaltar que los puntos del espesor del apice y de la paquimetria
minima variaron después del Crosslinking en la mayoria de los casos; observando una

tendencia de desplazamiento variable, aspecto en el cual hace falta mayor indagatoria.
Segun su forma

En el presente trabajo se tomd en cuenta la clasificacion del queratocono segun la
forma hecha por Bogan y col 2004. Los resultados indican que la gran mayoria de los
pacientes incluidos en el estudio correspondieron al queratocono asimétrico antes de la
intervencion, y a los tres meses se tornaron hacia el de forma irregular.
Segun su localizacion

La evolucién de este dato a lo largo de tres meses de seguimiento sufre

fluctuaciones. Antes de la aplicacién del CXL la prevalencia en la localizacién de la ectasia

fue infero temporal; después, predomind la localizacion central y central inferior.
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CONCLUSIONES

Tras analizar los resultados obtenidos de la muestra estudiada se tienen las

siguientes conclusiones:

A pesar que en algunos articulos se menciona que el objetivo principal del CXL es
terapéutico mas no refractivo en este estudio se logré confirmar que éste modifica la
ectasia corneal en su espesor, forma y localizacién obteniendo en consecuencia las

variaciones en el estado refractivo.

Las variaciones refractivas y morfoldgicas encontradas se describen a continuacion:

La AVSC y la AVCC presentaron mejoria al tercer mes después de la intervencion
de una linea o mas de AV en el 57 y 44% de los pacientes respectivamente. Encontrando

valores estadisticamente significativos.

En cuanto al astigmatismo refractivo y corneal se puede mencionar que el
procedimiento disminuye sus valores con una media de 5.1a 4.8Dyde5.41a5.23 Den

respectivamente.

La Q MAX y CENTRAL; muestran una disminucion significativa, que se correlaciona

al incremento progresivo de la mejor agudeza visual corregida.

Por otro lado La PAQUI APICE y MIN asi como el VOL CORNEA se ven afectados

tras encontrar una disminucién significativa posterior al CXL.

En la literatura revisada se menciona que las alteraciones posteriores al CXL
corneal son reversibles gradualmente durante su seguimiento, en meses y permanece
estable al afo; ademas de que se incrementa la rigidez corneal y mejora las propiedades
oOpticas de la cornea.
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La mejora en la visidn es debida a una disminucion del astigmatismo y de la
curvatura corneal, asi como una regularizacion de la topografia debido al aumento de la
rigidez corneal. Es la técnica menos invasiva al compararlo con la queratoplastia o los
anillos intraestromales y se ha demostrado que el Crosslinking es una efectiva opcién
terapéutica que puede detener la progresion del queratocono (Raiskup-Wolf et al. 2008,
Wollensak et al. 2003).

Una conclusién relevante es que los avances tecnoldgicos en los topografos
permiten obtener cada dia mayor informacion para hacer el seguimiento y documentar los
cambios individuales y grupales de los pacientes con queratocono y otras ectasias, que
pueden intervenirse quirdrgicamente y que se relacionan con los aspectos morfoldgicos y
con los parametros corneales que determinan la forma, localizacion y tamafio de las

ectasias.

Finalmente y segun los resultados que aqui se obtuvieron el CXL es un método de
tratamiento seguro que logra mejoria en los pacientes, pero que requiere de seguimiento
a largo plazo para conocer ampliamente todas las modificaciones que ocurren tras este

evento.
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GLOSARIO

Ametropia: Efecto ocular que ocasione un enfoque inadecuado de la imagen sobre la
retina, causando por lo tanto una disminucién de la agudeza visual. El término ametropia
tiene el mismo significado que "defecto o anomalia de refraccion ocular". Un ojo amétrope
tiene un defecto de refraccion en contraste con un ojo emétrope o que enfoca de forma

adecuada.

Biomicroscopia: Examen efectuado con un microscopio clinico llamado lampara de

hendidura. Se estudian las estructuras de la parte anterior y posterior del ojo

Cirugia refractiva: Conjunto de procedimientos quirlrgicos que modifican la anatomia
del ojo, especialmente la cdrnea, eliminando los defectos refractivos de la miopia,
hipermetropia y astigmatismo para que no sea necesario el uso de gafas o lentes de
contacto. Existen numerosas técnicas como el laser excimer, lentes faquicas, técnicas

incisionales o lentes intraoculares.

Colageno: Molécula proteica o proteina que forma fibras, las fibras colagenas. Estas se
encuentran en todos los animales. Son secretadas por las células del tejido conjuntivo
como los fibroblastos, asi como por otros tipos celulares. Es el componente mas

abundante de la piel y de los huesos.

Crosslinking: Tratamiento corneal que permite crear nuevos enlaces moleculares
aplicando un colirio de Riboflavina y radiacion UVA, permitiendo recuperar la rigidez de la

cérnea.
Dioptria: Unidad de refraccidon de las lentes. Valor de la refraccion del ojo. Corresponde

al inverso de la distancia focal (en metros) de la lente que se utiliza para compensar un

defecto refractivo.
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Ectasia Corneal: Patologia no inflamatoria, generalmente bilateral, en la que hay un

adelgazamiento progresivo del espesor corneal y un aumento de su curvatura.

Epiqueratofaquia: Intervencion quirirgica empleada para la correccion de la afaquia, el
queratocono y la miopia, consistente en la sutura a la superficie anterior de la cornea del
paciente afecto de un lenticulo obtenido a partir de estroma corneal de donante que
conserva la lamina de Bowman intacta, alterandose asi las propiedades refractivas de la

cornea.

Fluorescencia: Tipo particular de luminancia, que caracteriza a las sustancias que son
capaces de absorber energia en forma de radiaciones electromagnéticas y luego emitir
parte de esa energia en forma de radiacion electromagnética de longitud de onda

diferente.

Fotoqueratitis: Afeccion dolorosa de los ojos causada por la exposicion de los ojos

insuficientemente protegidas a los rayos ultravioletas ya sea de origen natural o artificial

Micra: También llamada micrometro es una unidad de medicion. Equivale a una

millonésima parte de un metro. 1 um = 0.000 001 m = 10° m

Histologia: Disciplina que estudia todo lo relacionado con los tejidos organicos, su

estructura microscopica, su desarrollo y sus funciones.

Nandmetro: Unidad de longitud. Esta equivale a una mil millonésima parte de un metro
(1 nm = 107° m).

Paquimetria: Examen que nos permite cuantificar el grosor de la cérnea.

Queratectasia: Protrusién de una cornea con cicatrices o adelgazada

Queratocono: Condicién no habitual, en la cual la cdrnea estd anormalmente adelgazada

y protruye hacia adelante “cdérnea en forma de cono”
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Queratometria: Determinacién de la curvatura de la cérnea.

Riboflavina: También llamada vitamina B2 es una vitamina hidrosoluble de color
amarillo, constituida por un anillo de isoaloxazina dimetilado al que se une el ribitol, un
alcohol derivado de la ribosa. Es un micronutriente con un rol clave en el mantenimiento

de la salud de hombres y animales.
Topografia Corneal: Técnica que permite obtener una representacion grafica de la

superficie corneal para lograr evaluar su forma y su curvatura; buscando la regularidad o

irregularidad de la superficie anterior o posterior.
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ANEXO A

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del estudio: “Cambios refractivos y morfolégicos en pacientes con
queratocono sometidos a Crosslinking”

Nombre del Investigador: Lic. Opt. Melissa Paola Garcia Félix

Nombre del Paciente

Edad Ocupacion
El dia de hoy he recibido de mi
oftalmdlogo, el Doctor el presente

formulario que contiene informacion de mi enfermedad ocular, la cirugia que me ha

propuesto, sus riesgos y otras posibilidades de tratamiento al cual me someteré.

Habiendo recibido este formulario con tiempo suficiente para su estudio y aclarado
satisfactoriamente todas mis dudas, mi firma al pie certifica que doy voluntariamente mi
autorizacion (consentimiento) para que se efectle una investigacion con los datos pre y

post operatorios de mi o0jo gue sera sometido a Crosslinking.

Se me ha informado que la intencidon de que participe en este estudio es con fines
académicos y de aportacion cientifica, por lo cual estoy dispuesto (a) a ser sometido (a)
a estudios topograficos que revelen informacién relevante en cuanto a ectasia corneal que
presento, tanto pre como post quirdrgica; ya que con esto se pudiera determinar si la
forma topografica de la ectasia corneal del queratocono varia con la aplicacion del
Crosslinking; ademas de la evolucién que se presente en un lapso determinado por 3

meses.



Con todo lo anterior estoy totalmente de acuerdo en que la intencidon es de aprender
sobre la evolucién de la condicion que presento y sobre todo que mi participacion podria
ayudar al desarrollo de nuevos tratamientos, que a su vez pueden ser publicados para

beneficiar al conocimiento de otros investigadores.

Doy mi consentimiento para que se puedan realizar fotografias y/o grabar un video de la
intervencién asi como su utilizacion con fines cientificos y/o exposiciones académicas,

preservando en todos los casos mi identidad.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO

NOMBRE Y FIRMA DEL CIRUJANO

NOMBR Y FIRMA DEL INVESTIGADOR

Aclaraciones adicionales




ANEXO B

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE
Apellido paterno, Apellido materno, Nombre(s)
Edad Ocupacion Fecha
Ojo sometido al TX Derecho Izquierdo
AVSC AVCC
Snelle Decimal Snelle Decimal
AST. REFRACTIVO AST. CORNEAL
Q MAX Q CENTRAL
PAQUI APICE PAQUI MIN VOL
CORNEA
CLASIFICACION DEL QUERATOCONO SEGUN
Caracteristicas clinicas: I II III v
Leve Moderado Avanzado Severo
Curvatura corneal <45D 42-52D 52-65D <62 D
Espesor corneal (micras) Normal 543 | Temprano 506 Mod. 473 Avanzado 446
1. 2. 3. 4. 5. 6.
Forma corneal Redondo Oval Encurva | Simétrico | Asimétrico | Irregular
Seleccione una opcion -miento
Localizacion de la ectasia
Comentarios adicionales

Este instrumento fue llenado dos veces: antes y después de la intervencién al CXL.
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