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RESUMEN
Antecedentes

El queratocono es una enfermedad degenerativa de la cornea en la que esta se
adelgaza y toma la forma de una cono, cuando al patologia esta instaurada puede
provocar astigmatismos irregulares de dificil control, deteriorando la agudeza visual y
pudiendo llegar al transplante corneal como medida definitiva, puesto que no tiene
una cura hasta el momento. Existen varios factores que intervienen en la aparicion de
esta enfermedad, se habla de componentes genéticos y ambientales, en estos Ultimos
se ha propuesto que la atopia juega un papel determinante en el desarrollo del
gueratocono, sobre todo por el hecho del Rubbing o frotamiento ocular el mismo que

destruye la matriz corneal.

Objetivos
Establecer si el hecho de tener conjuntivitis alérgica es un factor predisponente para el
desarrollo de queratocono en una poblacién de 5 a 20 afios de edad de la Clinica

Oftalmica de Quito.

Métodos
Se realiz6 un estudio de Casos y Controles en un grupo de estudio de 200 personas
con rangos de edad de 5 a 20 afios en la Clinica Oftalmica de Quito de Noviembre a
Diciembre del 2014, 100 pacientes tenian Queratocono diagnosticado
topograficamente y 100 pacientes acudieron a la consulta oftalmolégica por cualquier
otro motivo, a todos se les realizO una encuesta para determinar si tenian

antecedentes de haber padecido conjuntivitis alérgica.



Resultados
Se obtuvo un total de 81 mujeres (40,5%) y 119 hombres (59,5%); en cuanto a los
casos se obtuvieron 34 mujeres (34%) y 66 hombres (66%); de los pacientes que
tuvieron queratocono 24 (24%) tuvieron conjuntivitis alérgica de los cuales 15 (62,5%)
(n=24) fueron hombres y 9 (36,5%) (n=24) fueron mujeres; en cambio en los controles
22 (22%) presentaron conjuntivitis alérgica de los cuales 10 (45.5%) (n=22) fueron
hombres y 12 (54.54%) (n=22) fueron mujeres. La edad estuvo comprendida entre 5-
20 afos con media de 13,54+4,5 afos. Se obtuvo un OR=1,12; IC 95% 0,57 2,16; en
el andlisis bivarial se obtuvo un valor de Chi Cuadrado de 0,113, lo cual confirma la
hipotesis nula, es decir que las variables no tienen ninguna relacién y que son

independientes.

ABSTRACT
Background

Keratoconus is a degenerative disease of the cornea in which it becomes thin and takes
the form of a cone. When the disease is instituted may cause irregular astigmatism
difficult to treat, deteriorating visual acuity and corneal transplant may be the only
definitive measure, since it has no cure by now. There are several factors involved; the
genetic and environmental components play an important role, as well as atopy plays a
decisive one in the development of Keratoconus, especially because of eye rubbing

destroying the corneal matrix.
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Objectives
To determine if having allergic conjunctivitis is a predisposing factor for the
development of Keratoconus and the relationship between them, in a population of 5 to

20 years old in the Ophthalmic Clinic in Quito from November to December 2014

Methods
A case-control study was performed in a study group of 200 people with age ranges of
5 to 20 years in the Ophthalmic Clinic in Quito from November to December 2014, 100
patients were diagnosed of Keratoconus topographically and 100 outpatient attended
for any other reason, all were conducted a survey to determine if they had the

antecedent of allergic conjunctivitis.

Results
A total of 81 women (40.5%) and 119 men (59.5%) was obtained; for the case cohort 34
were women (34%) and 66 were men (66%); 24 (24%) of this patients had allergic
conjunctivitis, 15 (62.5%) (n = 24) were males and 9 (36.5%) (n = 24) were females;
whereas in control cohort, 22 (22%) had allergic conjunctivitis, 10 (45.5%) (n=22) were
males and 12 (54.54%) (n=22) were females. The age range was between 5 to 20
years old with a mean of 13.54 + 4.5 years. The Odds Ratio for the relationship
between allergic conjunctivitis and keratoconus was 1.12; Cl 95% 0.57 to 2.16; which
indicates that it's more probably by 1.12 chances to have keratoconus with the

presence of Allergic Conjunctivitis.
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On the Bivariate analysis we got a Chi Square value of 0.113, with a statistical
significance of 0.737; which confirms the null hypothesis, so the variables are unrelated

and independent.
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CAPITULO |

INTRODUCCION
El queratocono es una patologia no inflamatoria progresiva de la cérnea que, debido al
adelgazamiento localizado y protrusion de la misma?!, produce alteraciones en la
agudeza visual; causados por la miopia y astigmatismo irregular?. Aunque en etapas
incipientes no produce sintomas; los cambios a nivel microscopico siguen alterando la
estructura y funcién corneal.
La edad de aparicion es entre la segunda y tercera década de vida® # pero puede
presentarse en edades mas tempranas, lo cual conlleva a peor prondstico® 6. Los
estudios realizados arrojan resultados diversos respecto a la incidencia y prevalencia,
sin embargo las cifras mas aceptadas en la poblacion general son 5 por 10000 y 5,4
por 10000*37, respectivamente, sin embargo es importante mencionar que no existen
estudios acerca de la prevalencia en Ecuador.
Existe mayor nimero de casos en lugares con clima mas célido y mayor exposicion a
los rayos solares; la luz ultravioleta induce estrés oxidativo®, factor asociado al
desarrollo del queratocono®.
Entre otros factores posiblemente involucrados en el desarrollo y progresion de la
enfermedad se encuentra la atopia'® !, a pesar de que no todos los estudios apoyan
dicha relacion'* 3, Mientras que, algunos de los estudios que si vinculan a las dos
condiciones, sefialan a la atopia como uno de los factores asociados con peor
prondstico# 15,
El tratamiento de la enfermedad es gradual, dependiendo de la severidad. Inicialmente
se opta por gafas aéreas, posteriormente se trata con lentes de contacto que son el

tratamiento de eleccion para la mayoria de pacientes. Pero no todos se benefician de
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estos tratamientos y algunos de ellos necesitaran intervencion quirGrgica®. En los
casos mas severos se necesitard transplante corneal, entre cuyos riesgos estan el
rechazo al injerto, astigmatismo posqueratoplastia y queratocono recurrente.

La importancia de realizar este estudio es justamente establecer si la conjuntivitis
alérgica es un factor de riesgo para el desarrollo de queratocono. Si se demuestra que
efectivamente existe una relacién entre las dos patologias se podria dar seguimiento a
los pacientes que sufran conjuntivitis alérgica para evaluar el posible desarrollo de
gueratocono y de esta manera dar un tratamiento precoz por la naturaleza progresiva

de la enfermedad, y asi evitar que empeore y requiera medidas quirdrgicas.
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CAPITULO Il

REVISION BIBLIOGRAFICA

1. CORNEA

1.1 Generalidades

La cérnea es la estructura del ojo con mayor poder refractivo, importante para enfocar
la luz en la retina, ademéas cumple una funcién protectora de los tejidos y humores
intraoculares.

Funciona como una lente convergente con un poder refractivo de aproximadamente 42
dioptrias, lo que constituye una tercera parte del poder refractario necesario para llevar
la luz a la retina. Es transparente gracias a que es avascular, a la taza de hidratacion y
la disposicion de las fibras colagenas constituyentes del estroma, su espesor es

promedio de 0.5 mm en el centro, y alcanza hasta 1 mm en el limbo esclerocorneal®’.

1.2 Embriologia

Los surcos Opticos aparecen a partir del dia 22 a cada lado del prosencéfalo.
Posteriormente estos producen evaginaciones, llamadas vesiculas Opticas que luego
forman la capula 6ptica.

Para el final de la quinta semana tras la formacion de la cupula 6ptica y la vesicula del
cristalino, el mesénquima laxo que rodea el primordio del ojo se diferencia en una capa
interna que posteriormente formara una capa pigmentada muy vascular: la coroides; y
una capa externa que se convierte en la esclerética y que se continua con la

duramadre rodeando al nervio 6ptico.
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Mientras tanto el mesénquima de la cara anterior del ojo se dispone de manera que
gueda desdoblado en dos hojas pues lo separa la camara anterior del ojo. Una capa
interna delgada anterior al cristalino e iris: la membrana iridopupilar; y la capa externa
gruesa que se continta con la esclerotica. El revestimiento posterior de la cérnea se
forma por las células mesenquimatosas aplanadas que tapizan la camara anterior del
ojo, por tal motivo la cornea esta formada por:

1. Capa epitelial derivada del ectodermo de la superficie

2. Capa de tejido conectivo compacto, la sustancia propia, que se continta con la
esclerdtica y es transparente

3. Capa epitelial que limita la cAmara anterior del 0jo*2.

Grafico 1. Desarrollo embriolégico del globo ocular
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Grafico 2. Desarrollo embriolégico de la cornea

Surface ectoderm

v Anterior Comeal
i itreous
. Lens vesicl chamber epithelium
Lip of
optic cup
—_— :
Vitreous
chamber ;
Head mesenchyme Endothelium
Mesenchyme Mesenchyme
Epithelium Primary stroma - Primary stroma
: =S Lens SRR ‘

Endothelium
Secondary stroma

Endothelium
Mesenchyme

Mesenchyme

Fuente: Comeal endothelium: developmental strategies for regeneration. Zavala J, Lopez J, Rodriguez y

J Valdez-Garcia

1.3 Morfologia

La cérnea estad formada por cinco capas a saber: epitelio, membrana de Bowman,
estroma, membrana de Descemet y endotelio corneal.

El epitelio escamoso, no queratinizado, esta formado por cinco a siete capas de
células. Bajo este esta la membrana basal que es una mono capa de células
columnares responsables de la actividad mitética. El estrato superficial renueva
constantemente sus células. Es uno de los tejidos que mas rapido regenera, una
erosion puntual puede recuperarse en unas tres horas, una erosién mas profunda en
pocos dias, sin dejar opacidad residual.

Subyacente al epitelio y la membrana basal esta la capa de Bowman, la cual es

acelular, con aproximadamente 10 micrémetros de grosor, constituida por fibras de
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colageno y glicosaminoglicanos. Posee escasa capacidad regenerativa, por esto las
erosiones corneales que afectan esta capa suelen ser recidivantes *’.

Cualquier proceso patolégico que irrumpa esta capa provocara opacificacion corneal e
irregularidades causantes de astigmatismo irregular, y si afecta al area pupilar cursara
con disminucion de la vision.

El estroma corneal representa alrededor del 90 por ciento del espesor corneal. Esta
compuesto por fibras colagenas (predominantemente tipo ) separadas por
glicosaminoglicanos (principalmente keratan sulfato y condroitin sulfato en relacién
3:1). El diametro uniforme de las fibras, su paralelismo entre capas, las distancias
relativamente iguales entre ellas y su disposicion le confieren a la cérnea
transparencia, y calidad como superficie Optica. El principal componente celular del
estroma son los queratocitos, los cuales poseen capacidad de sintesis y secrecion de
coladgeno y sustancias Utiles para la el desarrollo y reparacién corneal. Otros
componentes celulares presentes en el estroma normal son los PMN, células
plasmaticas y macréfagost’: 1°.

El agua de la crnea constituye un 78% de su peso, a pesar de esto tiende a capturar
agua adicional, una rotura de las capas del epitelio o endotelio y/o sus membranas de
soporte conducira a la penetracién de agua en el estroma y a la aparicion de edema
corneal. Un mecanismo activo de bombeo en las células del endotelio trabaja para
eliminar dicha agua. El tejido estromal proporciona una gran elasticidad y resistencia.
La membrana de Descemet es la mas resistente de las capas corneales, est4 formada
por varias capas de fibras de colageno. Conforme avanza la edad esta aumenta su

grosor'®,
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El endotelio es la capa corneal mas posterior, se trata de una monocapa de células
hexagonales. No posee actividad mitética asi que su sustitucion se realiza por
extension de las células vecinas, con lo que su numero decrece con la edad,
inflamaciones, cirugia y traumatismos. Su funcion principal es el transporte de
sustancias osméticamente activas y mantenimiento del balance hidrico junto al epitelio.
La inervacion corneal esta a cargo del nervio trigémino. Este termina a nivel de la
membrana basal en forma de terminaciones libres amielinicas, que se distribuyen a
modo de plexo entre el epitelio y la capa de Bowman?’.

La nutricion de la cérnea viene por tres vias: oxigeno ambiental disuelto en pelicula
lagrimal, vasos perilimbicos y humor acuoso que bafia el endotelio.

La patologia general de la cérnea estd dominada por dos factores basicos:

1.- La avascularidad que explica la lentitud, cronicidad y dificultad de tratamiento.

2.- La transparencia que se altera con facilidad, repercutiendo en la funcién visual.

Tabla 1 Medidas fisicas y propiedades opticas de la cornea.

Diametro 11,7 mm (horizontal) x 10,6 mm

Espesor central

535 micras

Radio de curvatura

Anterior: 7,8 mm

Posterior: 6,2 - 6,8 mm

Poder refractivo de la superficie

anterior

48,83 dioptrias

Poder refractivo de la superficie

posterior

-5,88 dioptrias

Poder refractivo total

43,05 dioptrias

indice de refraccion 1,376
Contenido en agua 78%
Contenido en colageno 15%

Fuente: Villa C., Santo Domingo J., La cornea. Parte |. Estructura, funciéon y anatomia microscopica.

Gaceta Optica., 2010.




1.4 Radios de curvatura y poder refractivo de la cérnea

El poder refractivo total de la cornea esta dado por la diferencia de los poderes entre la
cara anterior y la cara posterior. A menor radio de curvatura, mayor poder; por el
contrario a mayor radio de curvatura, la cornea es mas plana y por ende tiene menor
poder en ese meridiano. Es importante recordar que los queratometros miden radios de
curvatura en milimetros y no poder corneal en dioptrias, si bien la mayoria de los
aparatos tienen ambas escalas, los valores en dioptrias son calculados a partir de los
radios de curvatura, es por eso que es mas exacto trabajar directamente con radios de

curvatura que con dioptrias?® 2L,

2. QUERATOCONO

2.1 Definicion

Queratocono, etimolégicamente, deriva de las palabras griegas Kerato (cornea) y
Konos (cono); se trata de una enfermedad ectasica no inflamatoria de la cérnea
caracterizada por el adelgazamiento localizado en la parte central y protrusion de la
misma asi como abombamiento de la zona adyacente® 16 22, Con estos cambios en sus
propiedades fisicas se producen miopia y astigmatismo irregulares con los
consecuentes defectos visuales y afeccion de la calidad de vida* . Es progresiva,

bilateral en la mayor parte de casos y su progresion es asimétrica® 2.
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Gréfico 3.Cornea normal y cornea con queratocono

Fuente: www.queratocono.com

2.2 Epidemiologia

Se ha estimado la incidencia entre 5 a 23 por 10000 y la prevalencia en la poblacién
general en 5,4 por 10000%, pero las cifras de prevalencia difieren en diferentes paises
gue va de 0,0003% en Rusia a 2,3% en la India, lo cual se halla posiblemente asociado
a las condiciones climaticas’.

Aparece con mayor frecuencia entre la segunda y tercera décadas de vida® 4, cabe
mencionar que edades mas tempranas de presentacion se asocian a mayor necesidad
de intervencion quirdrgica por su rapida progresion® & 25, A pesar de ser progresiva en
la mayor parte de los casos, tiende a la estabilizacién después de los 8 a doce afios
tras el diagndstico?®, y en ocasiones sucede antes, sin haber perjudicado a la visién y
siendo el diagnostico exclusivamente dado por la topografia, lo cual se denomina
“queratocono frustro”.

Se presenta en hombres y mujeres sin embargo no esta bien establecido a que género
afecta con mayor frecuencia, mientras algunos estudios apoyan una incidencia mayor
en hombres* 2°, otros sostienen que ésta es mayor en mujeres?’ y otros que no existe

diferencia significativa.
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Afecta a todas las etnias, aunque al parecer existe una diferencia; un estudio llevado a
cabo en Reino Unido revel6 una incidencia 7,5 mayor en asiaticos comparada a la de
caucasicos!?. Se atribuye esto a las relaciones de consanguinidad que usualmente se
dan en la poblacion asiatica del area estudiada lo cual a su vez apoyaria un factor

genético, ademas de mayor incidencia, parece existir una presentaciéon mas temprana®.

Grafico 4. Algunos estudios epidemiol6gicos de queratocono

Author Locatfion Age (years) Sample size  Incidence Prevalence Source
Hofstetter’”®  Indianapolis, USA 1-79 13395 600/100,000 Population
Tanabe®® Muroran, Japan 10-60 2601-P 9/100,000 Hospital
Kennedy®’ Minnesota, USA 12-77 64-P 2.0/100,000 54 5/100,000 Hespital
Ihalainen® Finland 15-70 284-P 1.5/100,000 30/100,000 Hospital
Santiago®® France 18-22 670 1190/100,000 Army recruits
Goskova™  Urals, Russia 0.2-0.4/100,000 Hospital
Pearson® Midlands, UK 10-44 382-p 4.5/100,000-W  57/100,000 Hospital
19.6/100,000-A  229/100,000
Ota’ Tokyo, Japan 325-P 9/100,000 Hospital
Georgiou”  Yorkshire, UK 74-P 3.3/100,000-W Hospital
25/100,000-A
Assini®® Asir, Saudi Arabia 8-28 125-P 20/100,000 Hospital
Nielsen®® Denmark 172pP 1.3/100,000 86/100,000 Hospital
Ljubic?2 Skope, Macedonia 2254 6.8/100,000 Contact lens clinic
Jonas®® Maharashtra, India =30 4667 2300/100,000 Population
Millodot™® Jerusalem, Israel 18-54 981 2340/100,000 College student
population

A=Asiatico; W=Blanco; P=Paciente

Fuente: Millodot M., Shneor E., Albus S., et al. Prevalence and associated factors of keratoconus in
Jerusalén: A cross-sectional study. Ophtalmic Epidemiology 2011; 18:91-97.

2.3 Etiologia
A pesar de que la etiologia como tal no esti clara totalmente, se han identificado
componentes tanto genéticos como ambientales para la progresion del queratocono si

bien se desconoce a ciencia cierta el grado de participacion de cada uno.

2.3.1 Componente genético

En la mayoria de casos el queratocono es un desorden esporadico, sin embargo en
una minoria significante los pacientes tienen historia familiar?® 2°. Se han llevado a cabo
estudios en familias, en gemelos y analisis genéticos que apoyan la participacion del

factor hereditario. Segun algunos estudios en familias, se trata de una enfermedad de
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herencia autosémica dominante de penetrancia incompleta®® en otras poblaciones de
alto grado de consanguinidad se ha visto un modelo autosémico recesivo®!. Los
familiares de los pacientes con queratocono, si bien pueden no presentar la
enfermedad poseen corneas con caracteristicas anormales en las topografias®.
Aproximadamente 6 a 23,5 % de pacientes con queratocono tiene historia familiar
positiva®l. A pesar de que muchos pacientes con queratocono no reportan antecedente
familiar, la probabilidad que la enfermedad sea encontrada en uno o mas miembros de
familia inmediata es 15 a 70 veces mayor que en la poblacién generall. Algunos
reportes han hallado concordancia en gemelos monocigotos®® 34 Han sido ya
identificados algunos genes con potencial influencia en el desarrollo del queratocono:
VSX1 (visual system homebox 1 que codifica genes importantes para el desarrollo
ocualar), SOD1 (superoxyde dismutasa 1 importante para la accion antioxidante),
COL4A3 y COL4A4 estos Ultimos relacionados con la cantidad disminuida de colageno
IV que es un componente proteico importante del estroma corneal®® 3!, Los diferentes
estudios no son concluyentes por lo cual se piensa que existe afeccion de varios genes

para el desarrollo de la enfermedad®®.

Varios autores han reportado signos de queratocono en pacientes con Sindrome de
Down hasta en un 15%, que es de manera considerable mayor que la presentacion en
la poblacién general®® 3 Esta asociaciéon podria explicarse por el frotamiento ocular
debido a la blefaritis que se presenta en aproximadamente 46% de los individuos con
Trisomia 213, Ocasionalmente se ha visto también mayor prevalencia en individuos
con desoérdenes del tejido conectivo como la Osteogénesis imperfecta, Ehlers-Danlos e

hiperlaxitud articular®’.
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2.3.2 Componente ambiental

Las investigaciones han reportado una mayoria de casos de queratocono esporadicos.
Se han identificado factores ambientales relacionados con su progresién. Estos
factores son la atopia!®*! y el trauma mecanico, relacionados con el frotamiento ocular
crénico®® y el uso crénico de lentes de contacto®, también se ha visto relacién con la
luz ultravioleta que ocasiona un incremento del dafio oxidativo® 7. Es importante
recordar que por su funcién refractiva y protectora, la cornea se halla expuesta
directamente a los rayos ultravioleta (UV). Estos incrementan la produccién de
especies reactivas de oxigeno (ROS) y de nitrégeno (RNS), si bien estos son
importantes en bajas cantidades para funciones celulares de transduccion de sefiales,
proliferaciéon, metabolismo celular e incluso funciéon inmune; en cantidades mayores
poseen efectos deleteros sobre la funcién celular causando dafios a nivel de ADN®. La
produccion de ROS y RNS es importante para la evolucién de queratocono, en esta
enfermedad existe incremento de los marcadores de estrés oxidativo y disminucion de
la capacidad antioxidante. Las afectadas, serian cOrneas incapaces de procesar
especies reactivas de oxigeno por la falta de enzimas protectoras necesarias (ALDH3 y
superéxido dismutasa), con la consiguiente acumulaciéon de productos citotoxicos y
peroxinitritos que pueden dafiar componentes proteicos corneales y gatillar cascadas
de eventos que irrumpan la estructura celular de la cérnea y alteren su funcién por
adelgazamiento, cicatrizacion y apoptosis*®4L,

La presencia de atopia en pacientes con queratocono muestra ser mayor que en la
poblacién general, llegando a representar hasta un en 53% en algunos estudios?. Al
parecer las personas con atopia presentan un adelgazamiento mayor y curvatura mas

pronunciada que aquellas personas sin atopial®. Sin embargo no hay una evidencia
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clara y determinante, algunos estudios no muestran relacion con atopia'? 13, aunque en
ciertas investigaciones se presenta una asociacion mayor de las dos entidades (atopia
y queratocono) en individuos caucasicos que en asiaticos!?. Los pacientes con
gueratocono que tienen un componente alérgico suponen alrededor del 50% de
pacientes®®, en contraste con la poblacién general quienes tiene conjuntivitis alérgica
hasta en un 30%%**

En algunas investigaciones el frotamiento ocular se considera un predictor significativo
de queratocono, asociandose a su presencia pero no como factor causal
directamente?®. Se relaciona con dos tercios de casos de queratocono que progresan al
uso de lentes*®; entre las alteraciones que produce el frotamiento ocular puede inducir
incremento en la temperatura corneal, adelgazamiento epitelial y concentraciones
incrementadas de mediadores inflamatorios en las lagrimas pre corneales, actividad
enzimatica anormal entre otro cambios que favorecen la presencia de queratocono. La
aparicion del cono parece depender de la pérdida de la fuerza del estroma y podria ser
consecuencia de la reduccion en la viscosidad de la sustancia de soporte y su funcién
de union, causando de esta forma que la cornea se doble deforméandose y ceda ante la

presion intraocular®® 44,

Grafico 5. Frotamiento ocular (Rubbing) y sus consecuencias

_
Fuente: www.saludalavista.com y www.queratoconohoy.com
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Como mencionamos anteriormente, el desbalance que se produce entre los
antioxidantes y los productos de oxidacion, son relevantes en la patogénesis de la
enfermedad, el frotamiento ocular por 60 segundos incrementa el nivel de la
colagenasa 3 lagrimal, 1-6 y TNF-alfa, esto puede exacerbar ain mas la progresion de
la enfermedad* %8,

La localizacién geografica también parece jugar un rol en la mayor o menor prevalencia
de la enfermedad” ?°, de esta manera, regiones soleadas y de agua caliente como la
India muestran mayor prevalencia que lugares con clima mas frio y menos soleado
como Finlandia, Dinamarca, Minnesota, Japon y Rusia. Esto apoyaria la participacion

de la luz ultravioleta en el estrés oxidativo.

2.4 Presentacion clinicay diagnostico

El queratocono es una enfermedad progresiva, en etapa subclinica no existen
sintomas, por lo cual puede pasar desapercibido tempranamente!; de hecho puede
existir sin mostrar signos y sintomas durante su existencia, siendo su diagndstico
unicamente topografico ésta forma de la enfermedad se llama “queratocono frustro”. Al
inicio afecta a un solo ojo pero posteriormente se vuelve bilateral en la mayor parte de
casos?’. A medida que avanza, produce astigmatismo irregular y miopia2, causando
pérdida progresiva de la agudeza visual generalmente asimétrica, sin embargo nunca

causa ceguera total®,
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Grafico 6. Queratocono paracentral, adelgazamiento corneal

Fuente: Rabinowitz YS. Keratoconus. Surv Ophthalmol. 1998; 42(4): 297-319

En estadios tempranos al realizarse la retinoscopia se observan las sombras “en tijera”
y el signo de “gota de Charleux”, también podemos ver el apex y diametro del cono. La
gueratometria pude ser normal o se halla astigmatismo irregular alto - 16,

En etapas moderadas-severas mediante la lampara de hendidura se observa
adelgazamiento y protrusion corneal central o paracentral en su mayoria en la zona
temporal inferior*; el anillo de Fleischer que se trata de un arco o linea circular de
hemosiderina alrededor de la base del cono que se encuentra presente en un 50% de
los pacientes; también se visualizan las “estrias de Vogt” que se tratan de finas lineas
verticales producidas por la compresion de la membrana de Descemet que
desaparecen con leve presion digital. En cualquier estadio es comuin observar el
aumento de la visibilidad de los nervios corneales y las opacidades corneales

profundas® ¢,
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Grafico 7. Anillo de Fleischer

w Online Journal of: Ophthalmology.- vviw -onjoph. com

Fuente: www.onjoph.com

Grafico 8. Estria de Vogt

Luis F. Mejia, MD.
www.lfmejia.com

Fuente: http://www.Ifmejia.com/fotos/category/369-queratocono

Cuando la enfermedad estd mas avanzada se observan los signos de Munson y de
Rizzuti, el primero es una deformacién que se produce en el parpado inferior en forma
de V cuando la mirada se dirige hacia abajo. El segundo es una reflexién clara del area

nasal del limbo cuando la luz se dirige hacia el area temporal del limbo? 26,
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Grafico 9. Sigho de Munson

Fuente: http://gimenezalmenara.es/secciones/queratocono-y-cirugia-corneal

Grafico 10. Signo de Rizzuti

Fuente: www.queratocono.es
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Tabla 2 Signos de queratocono

Signos externos:

e Signo de Munson.
¢ Fendmeno de Rizzuti.

Hallazgos de la lampara de hendidura

e Adelgazamiento corneal.
e Lineas de estrés posterior (estrias de Vogt).
e Anillo de hierro (anillo de Fleischer).

Signos de retroiluminacion

¢ Signos de tijera en retinoscopio.
e Signos de las gotas de aceite (Charleux).

Signos de fotoqueratoscopia

e Compresién de miras infero temporalmente (miras en forma de huevo).
e Compresion de miras inferior o centralmente.

Signos de videogueratografia

¢ Incremento localizado en el poder superficial

e Asimetria dioptrica inferior superior.

e Unioén relativa del eje radial mas curvo sobre y debajo del meridiano mas curvo.

Fuente: Rabinowitz YS. Keratoconus. Surv Ophthalmol. 1998; 42(4): 297-319.

En casos muy severos se observa la ruptura de la membrana de Descemet lo cual

causa edema por la entrada de humor acuoso, esta condicibn se conoce como

Hidrops*, que se manifiesta con pérdida de visién subita e intenso dolor e inyeccién

conjuntival. Con la lampara de hendidura se observa opacidad estromal difusa, puede

30



durar semanas o meses resolviéndose gradualmente® 6. Entre los factores asociados a
su desarrollo esté la historia de frotamiento ocular y atopia®® 1544,

Se sospecha de queratocono en un paciente joven que presenta astigmatismo y miopia
de aumento progresivo, y con agudeza visual limitada incluso con lentes.

Ante esto se realiza una paquimetria corneal, la cual es altamente sospechosa con
cifras inferiores de 500 um, la disminucién mayor del 5% de lecturas sucesivas también
nos dan la sospecha de queratocono. El diagnostico se realiza mediante queratometria
con valores superiores a 47.00 D.

La topografia corneal es especialmente importante para la deteccion precoz en etapas
tempranas o formas frustres de la enfermedad. Ademéas es especialmente util para

determinar el grado de la enfermedad y escoger el tratamiento adecuado.

2.5 Clasificacion
Existen diversas clasificaciones para determinar la gravedad del queratocono, su

importancia radica en éstas nos daran una pauta para la eleccién del tratamiento.

Segun su morfologia del cono se divide en:
e Pezdn: su didmetro es de cinco milimetros o menos, se ubica en la regién
central o paracentral por lo general en el cuadrante infero-nasal.
e Oval: el cono mide mas de 5mm de diametro. Se localiza en la region
paracentral o en la periferia, generalmente esta en el cuadrante infero-temporal.

o Keratoglobo: el cono afecta a mas del 75% de la cérnea.
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Grafico 11. Keratoglobo

Fuente: Rabinowitz YS. Keratoconus. Surv Opthalmol. 1998; 42(4): 297-319

La clasificacion de Krumeich toma en cuenta el astigmatismo, el poder corneal, su

transparencia y su espesor®’.

Tabla 3 Clasificacion de Amsler Krumeich

GRADO CARACTERISTICAS CLINICAS

| Abombamiento del cono excéntrico
Miopia y astigmatismo <5.00 d

Queratometria promedio central <48.00D

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

Espesor corneal minimo de >400um
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i Miopia y astigmatismo entre 8.00 -10.00 D
Queratometria corneal central > 53.00 D
Ausencia de cicatriz

Espesor corneal entre 300-400 u

v No es posible medir la refraccion
Queratometria corneal central > 55.00 D
Cicatriz corneal central

Espesor corneal minimo 200 um

Fuente: Ali6 JL, Shabyek MH. Corneal higher order aberration: a method to grade keratoconus. J Refract
Surg. 2006; 22(6): 539-45.

La clasificacion del Queratocono segun la Escala de Amsler. Toma en cuenta el grosor

corneal, la tolerancia o no al uso de le lentes de contacto y la agudeza visual mejor

corregida.
Tabla 4 Clasificacion segun escala de Amsler
Grado I: Adelgazamiento de la membrana basal, astigmatismo entre 44.00/47.00
D, ejes oblicuos, AV con Rx alrededor de 20/25.
Signos y sintomas claros. Astigmatismo entre 44.00/49.00 D, ejes
Grado IIl: | gplicuos, A.V con Rx se sitia sobre los 20/50
Intolerancia de la correcciéon. Astigmatismo entre 43.00/50.00 D, epitelio
Grado Il Lo . : :
normal, espesor corneal disminuido, Estrias de Voght, Anillo de Fleisher,
A.V con RX, sobre20/100.
Ruptura epitelial por queratocono agudo, astigmatismo entre 45.00/60.00
Grado |V: i ; . L .
dioptrias se produce leucoma, paciente indicado para queratoplastia

Fuente: www.oftalmologia-avanzada.com
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Segun el estadio evolutivo, se toma la curvatura corneal como criterio primario:

o Medio: 45 Dioptrias

o Moderado: de 45 a 52 Dioptrias

e Avanzado: de 52 a 62 Dioptrias

e Severo: mas de 62 Dioptrias

2.6 Tratamiento
Las opciones de tratamiento se evallan dependiendo de la gravedad y el grado de

deformidad corneal.

ANTEOJOS: se pueden utilizar Inicialmente en casos incipientes, sin embargo la
aberracidn no se suele corregir con estos porque los lentes no influyen sobre la forma
andmala de la cornea, por lo cual el tratamiento de eleccion posteriormente suele
consistir en el uso de lentes de contacto?.

LENTES DE CONTACTO: Es el tratamiento indicado en el 90% de pacientes'® 8, para
casos leves y moderados!. Pueden estar hechos de hidrogel, silicon hidrogel, gas
permeable o hibridos, pero los de uso mas comuan son los de gas permeables. Con los
lentes de contacto disponibles actualmente los pacientes pueden tener una vision
corregida estable de 20/20-20/25 por muchos afios?®.

TRANSPLANTE CORNEAL: En casos severos o si los lentes de contacto no logran
una correccion visual adecuada o no son tolerados*®, la queratoplastia penetrante es la
mejor opcion quirdrgica, su uso es nhecesario en aproximadamente 10-20% de
pacientes con queratocono?®. El rango de éxito del trasplante corneal es de 93 al 96%,
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Su recuperacion toma alrededor de 6 meses. Sin embargo, existe 50% de posibilidad
de posteriormente presentar miopia residual o astigmatismo pos trasplante. Las
complicaciones son raras, estas son: rechazo al trasplante, astigmatismo pos
gueratoplastia y queratocono recurrente. El adelgazamiento corneal per se, no es
indicacion quirargica, ni lo es la presencia de hidrops. Este Ultimo puede ser manejado
de manera conservadora con cloruro de sodio al 5%, antiinflamatorios no esteroidales,
esteroides, y pueden usarse lentes de vendaje®°.

SEGMENTOS DE ANILLOS INTRACORNEALES: esta técnica consiste en la
implantacién de anillos de polimetil metacrilato en el estroma corneal, lo que restablece
su forma. Se usa en casos leves a moderados con la transparencia de cornea normal y
un espesor minimo de 450 um?®,

CROSS-LINKING: su objetivo es inducir uniones covalentes entre las fibras coldgenas
del estroma corneal, para incrementar la rigidez y estabilidad biomecéanica. Este
procedimiento se basa en la formacion de especies reactivas de oxigeno por la
activacion de la riboflavina mediante la luz UV-A. No se recomienda en corneas con
espesor menor a 400um. Mejora cualitativamente la agudeza visual y los valores
gueratometricos. Puede ser combinada a los anillos corneales para mejores

resultados®.

Otra opcién de tratamiento, aunque restringida a casos seleccionados es el eximer
laser o queratotomia foto terapéutica la cual esta indicada en pacientes con cicatrices
corneales nodulares sub epiteliales que no toleran lentes de contacto, tras el

procedimiento los pacientes toleran mejor los lentes de contacto'® 2,

35



3. CONJUNTIVITIS ALERGICA

3.1 Generalidades

Se trata de una enfermedad que causa inflamacién de la conjuntiva, la misma que

ocasiona una inflacién aguda o crénica y que esta en relacion a la herencia familiar y al

medio ambiente. Se calcula que afecta entre un 5% - 22% de la poblacién general®?.

Esta patologia comparte rasgos propios de una persona con atopia como son el

prurito, ademas presentan lagrimeo, 0jo rojo y quemazon, por lo que no es raro que

estos pacientes ademas tengan rinitis y dermatitis. Se clasifica en estacional, vernal,

atopica y papilar gigantes4.

Tabla 5 Clasificacién de la conjuntivitis alérgica

Tipo Historia Hipersensibilidad Signos/Sintomas
Estacional Periodos, 1 No cicatrizacion, prurito
alérgenos
Primaveral o | Mas en nifios, 1 -Puntos Horner-Trantas (limbal)
Vernal relacionado a -Sd Maxwell-Lyons (palpebral)
asma, rinitis -Ulceras escudo, papilas
grandes
-Pseudoptosis, blefaroespasmo
Atépica Dermatitis 1 -Cicatriz severa, vascularizacion
atopica, -Linea de Dennie, afeccién

presente todo

el afo

palpebral

-Queratocono (Sd Gonzalez)
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Papilar Uso de Lentes 4 -Papilas >0.3 mm, pseudoptosis
gigante de contacto, de cuerpo extrafio -LT CD4+ en
sensacion de epitelio de conjuntiva tarsal

cuerpo extrafio

Fuente: Li Q, Fukuda K, Lu Y, Nakamura Y, Chikama T, Kumagai N, Nishida T. Enhancement by neu-
trophils of collagen degradation by corneal fibroblast. J. Leukoc. Biol., 2003. 74: 412419

3.2 Anatomia
La conjuntiva es una membrana mucosa delgada y transparente que tapiza la
superficie interna de los parpados y la cara anterior de la esclera™.
Se distinguen 3 partes de la conjuntiva:
e Palpebral.- cubre la parte interna del parpado, y ademas aqui se encuentran
unas elevaciones denominadas papilas.
¢ Fondo de saco conjuntival.- esta en especial se encuentra muy vascularizada.

¢ Bulbar.- se adhiere a la esclera en su porcién anterior®®,

3.3 Fisiopatologia

Las condiciones alérgicas estan relacionadas a procesos en los que intervienen
alérgenos y, obviamente, la respuesta por parte del sistema inmune frente a ellos. Los
alérgenos pueden ser el polen de las flores, el pelo y caspa de animales, el polvo, etc.
La respuesta alérgica en esta enfermedad es de tipo |, por lo que se encuentra
mediada por la activacion de IgE, previamente tiene que haber un proceso de
sensibilizacién en el que se reconozcan y procesen dichos alérgenos, este paso es
realizado por las células presentadoras de antigenos como las células de Langerhans y

las células dendriticas, luego de algunos encuentros con el alérgeno se empieza a
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estimular a los linfocitos TH2 y estos a su vez secretan citoquinas como IL-3, IL-4, IL5,
IL-6, IL-13 y GM-CSF que estimula la produccion de IgE y ademéas de Células B. En
una persona que ya esta sensibilizada para determinado antigeno lo que va a ocurrir es
lo siguiente: la IgE se une a la membrana de los Mastocitos produciendo una
degranulacion de estos y la consiguiente liberacion de Histamina, Triptasa,
Prostaglandinas y Leucotrienos, la degranulacion también produce una activacion de
las células endoteliales vasculares con la consiguiente activacion de RANTES, VCAM e
ICAM-I, IL-8 y eotaxina, estos junto a los anteriores mediadores nombrados son los que
producen la clinica aguda de la conjuntivitis alérgica. Puede ocurrir una reaccion tardia,
misma que tiene lugar horas después de la exposicion al alérgeno, esto debido a que
hay infiltracion de eosindfilos, neutrdéfilos y linfocitos T en la mucosa conjuntival. La
activacion de los eosinofilos a su vez produce enzimas citotoxicas, la activacion de los
neutréfilos produce radicales libres de oxigeno, enzimas proteoliticas y proteinas

citotoxicas lo cual ocasiona dafio corneal?® 5657,

3.4 Clinica

Lo caracteristico en estos pacientes es que sufren de prurito por lo que constantemente
se frotan los ojos con lo cual encuentran un alivio parcial, cabe destacar que esta es
una mala costumbre ya que el frotamiento constante produce dafio corneal pudiendo
causar queratocono con la consiguiente pérdida de la visién®, ademas tiene lagrimeo y
0jo rojo, por la cronicidad de la enfermedad desarrollan el crecimiento de papilas en los

parpados, lo cual también nos puede dar una pauta si las observamos®®.
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Grafico 12. Ojo tipico de una conjuntivitis alérgica

Fuente: http://eurocanarias.blogspot.com/2013/04/conoce-los-sintomas-de-la-conjuntivitis.html

3.5 Tratamiento

El tratamiento de esta patologia incluye varias lineas, dependiendo de la intensidad de
cada paciente, en algunos casos ayudara el poner compresas frias, sin embargo en
muchos sera necesario recurrir a los farmacos como antihistaminicos y estabilizadores
de los mastocitos, vamos a dividirlos en lineas de accién terapéutica para ver como los
vamos a ir utilizando:

e PRIMERA LINEA.- Agentes antihistaminicos y vasoconstrictores como el fosfato
de antazolina 0,05%, hidrocloruro de nafazolina 0,05% o fenilefrina 0,12%

e SEGUNDA LINEA.- antagonistas topicos de segunda generacion de los
receptores H1 los principales son el maleato de fenilamina al 0,03%,
hidrocloruro de levocabastine al 0,05%, emedastine,

e TERCERA LINEA.- en los casos de recurrencia o persistencia se pueden usar
los estabilizadores de los mastocitos como el cromolin sddico al 0,4%,
nedocromil a; 2%, pemirolast 0,1%, lodoxamida trometamida 0,1%

Los anteriores medicamentos son los principales en cuanto al tratamiento de la

conjuntivitis alérgica, sin embargo podemos usar también medicacibn combinada es
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decir antagonistas de los receptores de H1l y estabilizadores de mastocitos:
Hidrocloruro de olopatadine al 0,1%, hidrocloruro de azelastina 0,05%, clorhidrato de
epinastina 0,5%, estos agentes son mas efectivos que los estabilizadores de
mastocitos solos.

Si los sintomas no se controlan adecuadamente se pueden recurrir a periodos cortos
de corticoides de baja potencia, de igual manera se pueden usar AINES como el
ketorolaco 0,5%. Aparte de los agentes tdpicos se pueden usar agentes orales
sistémicos como la levocetirizina si hay otras manifestaciones aparte de las oculares.
Como medidas adicionales se pueden usar lagrimas artificiales para eliminar
alérgenos, compresas frias, saber cuales son los alérgenos y evitarlos, asi como

mantener un buen aseo personal y de la ropa®®.

4. TOPOGRAFIA CORNEAL

Para el estudio de la cérnea han sido necesarios varios aparatos que se han ido
creando con el pasar del tiempo y el advenimiento de nuevas técnicas para tratar
patologia oculares, al principio fue suficiente un aparato para estudiar la cérnea central,
el queratémetro, pero con el uso de las lentes de contacto hacia falta estudiar la cérnea
periférica para lo cual se cre6 el queratoscopio, y mas adelante con el progreso de la
cirugia refractiva era importante conocer la curvatura de la cérnea en cada punto de la
superficie para lo que se inventaron los topografos corneales®.

La topografia Corneal es una prueba clinica que simula el relieve corneal anterior,
mediante un dispositivo denominado topégrafo corneal computarizado, consiste en un
sistema emisor que captura imagenes que proyectan anillos luminosos sobre la

superficie corneal. El topografo mide la desviacion de los anillos reflejados, calcula la
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curvatura de los puntos de la superficie corneal en direcciéon axial y mide los radios de
curvatura dando un mapa a partir de la aposicion de estos radios en el plano. Todos
estos datos nos permiten conocer regularidades e irregularidades corneales, evaluar
cicatrices y queratoconos, nos sirve para estudios pre quirdrgicos también ayuda en la
adaptacion de lentes de contacto. Actualmente hay métodos més sofisticados como el
Pentacam, que es una camara rotatoria (360 grados) basada en el método Scheimpflug
gue proporciona imagenes nitidas y brillantes del segmento anterior del ojo, las
imagenes van desde la superficie corneal anterior hasta la capsula posterior del
cristalino, calcula un modelo matematico de tres dimensiones del segmento anterior
para proporcionar datos como, paquimetria corneal, topografia cérnea anterior y
posterior, mapas de elevacién, densidad del cristalino o catarata (cuantificacion de la

transmision luminosa de la lente del cristalino y Lente intraocular)

4.1 Principios 6pticos

Existen varios métodos sin embargo el mas desarrollado en la actualidad es la reflexién
especular, el mismo que utiliza un sistema de anillos conocido como discos de Placido
mismos que fueron primeramente descritos por Henry Good en el afio 1847, y luego
desarrollados por Antonio Placido, para finalmente ser divulgado por el Dr. Gullstrand a
guien se lo asocia de forma errénea como el creador del dispositivo. Estos anillos son
una serie de discos concéntricos que se reflejan en la cornea como si fuesen un espejo
convexo, y que permiten elaborar un mapa colorido y otro més preciso de medidas de
las potencias didptricas de la misma para asi apreciar su posible deformacién®®

% Rowsey fue el que inici6 la proyecciéon de las imagenes del disco de Placido y, en
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1987, Klyce convirti6 valores numéricos digitalizados por ordenador en cddigos de

colores de distinta curvatura.

4.2 Ventajas
e Deteccion precisa de la anomalia corneal
¢ Evalla pacientes tanto en pre como en el posquirargico
4.3 Desventajas
e Se necesita de una alineacién, calidad de la lagrima y buena apertura ocular
para no cometer errores en la interpretacion de las imagenes obtenidas ni dar
falsos positivos®.
4.4 Interpretacién topogréfica
MAPA DE CODIGOS DE COLORES
Los colores que vienen registrados en los mapas de topografia corneal corresponden a
lo siguiente:
e Colores frios: (violetas y azules): potencias bajas. Corresponden a curvaturas
planas, dioptrias bajas.
e Colores verdes y amarillos: colores aplicados a las cérneas normales de
potencias medias.
e Colores templados o célidos: (naranjas y rojos): potencias altas. Corresponden

a curvatura escarpadas, dioptrias altas.

Grafico 13. Escala de colores usados en topografia corneal
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Tomado de: www.keratocono.com
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Grafico 14. Topografia de un paciente con queratocono
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CAPITULO I
METODOS
1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio de Casos y Controles, Retrospectivo.

2. MUESTRA
Pacientes con el diagnéstico establecido de queratocono (100 CASOS) y pacientes que
acudan por otras causas (100 CONTROLES) a la clinica oftalmica de Quito de

Noviembre a Diciembre de 2014, con edades comprendidas entre 5y 20 afios.

3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DEL ESTUDIO
SEXO: condicién organica que distingue a los hombres de las mujeres, variable
cualitativa, dicotdbmica, escala nominal; independiente pudiendo ser masculino o

femenino

EDAD: tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento de una persona hasta el
momento, es una variable cuantitativa, escala numeérica continua independiente

medida en afos.

QUERATOCONO: enfermedad ectasica en la que se produce adelgazamiento del
espesor de la cérnea y su protrusion causando alteraciones en la vision. Variable

cualitativa, escala nominal

TOPOGRAFIA CORNEAL: es un examen que se realiza con un equipo denominado
topografo corneal, el mismo que proyecta un patron de lineas concéntricas sobre la
cara anterior de la cérnea, luego la imagen es procesada en un computador para dar
un patrén de colores el mismo que nos dira si existen o no irregularidades en la

superficie corneal. Variable cualitativa.
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SIMK.- queratometria simulada:

e K1.- Radio de curvatura del meridiano mas plano. Variable cuantitativa.
Escala cuantitativa continua.

e K2.- Radio de curvatura de meridiano mas curvo. Variable cuantitativa.
Escala cuantitativa continua.

¢ KM.- Radio de curvatura media. Variable cuantitativa. Escala cuantitativa
continua.

e CYL.- Toricidad Corneal definida como la diferencia entre el radio de
curvatura mas curvo menos el radio de curvatura mas plano. Variable

cuantitativa. Escala cuantitativa continua.

ANTECEDENTE DE CONJUNTIVITIS ALERGICA: reaccion inflamatoria caracterizada
por hiperemia de la conjuntiva debida fenébmenos de hipersensibilidad a determinados
alérgenos. Clinicamente se presenta con prurito, que es el sintoma cardinal, ademas

existe frotamiento ocular, lagrimeo y papilas. Variable cualitativa, escala nominal

FROTAMIENTO OCULAR O RUBBING.- accion de frotar repetidamente las
manos contra los parpados superiores, generalmente por sensacioén de prurito

ocular. Variable cualitativa, dicotomica; pudiendo ser: presencia Sl o NO.

PRURITO OCULAR: Picor que se siente en el globo ocular y que provoca la
necesidad o el deseo de rascarse. Variable cualitativa, escala ordinal; pudiendo

ser Sl o NO.

LAGRIMEO.- Flujo de lagrimas que se produce por no poder pasar estas del
lagrimal a las fosas nasales, o0 ser su secrecion muy abundante por irritacion del

ojo. Variable cualitativa, escala ordinal; pudiendo ser Sl o NO.
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4. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE MUESTRA:
Tras haber informado a los pacientes de que se trataba el estudio y tras su aprobacion
mediante el consentimiento informado, se procedié de la siguiente forma.
1) Revision y analisis de las historias clinicas, aplicacion de encuestas para
detectar rasgos alérgicos.
2) Revision y andlisis de topografias e indices topograficos
3) Preguntas de la encuesta a realizarse:
VER ANEXO No 1
NOTA: Se considerd un caso positivo si la respuesta es Si a las variables

Prurito, Frotamiento y Lagrimeo.

5. CRITERIOS DE INCLUSION

El estudio incluy6 a pacientes varones y mujeres con edades comprendidas entre cinco
y veinte afios de edad, que tras recibir la informacion sobre la investigacion aceptaron
participar en la misma. Para los casos se incluyeron pacientes con el diagnéstico
topografico de queratocono sin importar si tienen un diagnéstico reciente o si ya han
recibido tratamiento. Para los controles se incluyeron pacientes que acudieron a la
consulta externa de la clinica Oftalmica por otras enfermedades oculares que no sean
queratocono.

6. CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron a los pacientes cuyas edades se encuentren fuera de rango
comprendido entre cinco a veinte afios de edad, pacientes que no aceptaron participar

en el estudio tras haber recibido la explicacion acerca del mismo.
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7. ANALISIS DE DATOS
ESTADISTICA DESCRIPTIVA: promedio, media, mediana, moda, desviacion estandar
para variables cuantitativas. Frecuencias absolutas, porcentajes para variables

cualitativas.
MEDIDAS DE ASOCIACION se utilizé el Odds Ratio con sus Intervalos de Confianza.
ANALISIS BIVARIAL: se utiliz6 como medida de significancia al Chi cuadrado

Todos estos datos fueron analizados en el programa estadistico informatico SPSS 17

licencia PUCE
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CAPITULO IV

RESULTADOS
El presente estudio incluyd a 200 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion establecidos y que aceptaron participar en la investigacion mediante un
consentimiento informado durante el periodo establecido.
Del total de pacientes, 100 (50%) fueron pacientes que tenian el diagndstico
establecido de queratocono mediante una topografia corneal, a los cuales se los
consider6 los CASOS y 100 (50% controles) fueron pacientes que acudieron a la
Clinica Oftalmica por cualquier motivo de consulta que no fuera queratocono, a quienes
se les consider6 los CONTROLES.
La edad del grupo de estudio se distribuy6 de la siguiente manera: la edad minima fue
5 afios, la edad méaxima fue 20 afios, teniendo una media de 13,54+4,5 afios, una
mediana de 14 y una moda de 20
La distribucién de las edades en cuanto a los casos fue la siguiente, la edad minima 6
afos, la maxima 20 afios, promedio 15,86 afios, una moda 20 afios y una mediana de
16 afios.
La distribucion de la edad en los controles fue la siguiente: menor edad 5 afios, mayor
edad 20 afios, promedio 11,3, moda 7, mediana 10.
En cuanto al género de los pacientes no hubo predileccion por un género en especial y
se obtuvo un total de 81 (40,5%) mujeres y 119 (59,5%) hombres.

En el grupo de casos el 66% fueron hombres y el 34% fueron mujeres.
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Grafico 15. Distribucion de género de casos

®m Mujeres m Hombres

En el grupo de controles el 53% fueron hombre y el 47% fueron mujeres

Grafico 16. Distribucion de género de Controles

m Femenino = Masculino

Respecto a los pacientes que tuvieron queratocono, 24 (24%) tuvieron conjuntivitis
alérgica de los cuales 15 (62,5%) (n=24) fueron hombres y 9 (36,5%) (n=24) fueron
mujeres; en cambio en los controles 22 (22%) presentaron conjuntivitis alérgica de los

cuales 10 (45.5%) (n=22) fueron hombres y 12 (54.54%) (n=22) fueron mujeres.
49



Al analizar la relacidon Queratocono y Conjuntivitis Alérgica se obtuvo un valor OR de
1,12 con intervalos de confianza de 95% de 0,57 a 2,16, ademas se obtuvo un valor de
Chi Cuadrado de 0,113, sin significancia estadistica; lo cual confirma la hipétesis nula,
es decir que las variables no tienen ninguna relacion y que son independientes.

En el grupo de pacientes con queratocono (n=100) se obtuvo un total de 19 (19%)
casos de queratocono en ambos 0jos, y en un solo 0jo se obtuvo un total de 81 (81%)

(n=100) casos.

Grafico 17. Distribucién de Queratocono en uno o ambos ojos
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Se realiz6 una agrupacion por edades, de 5 a 12 afios, que representa el 16% de
pacientes, los mismo que fueron considerados escolares y de 13 a 20 afios, que
representan el 84%, los cuales fueron considerados adolescentes; estos datos
coinciden con las estadisticas mundiales, las misma que apuntan a una mayor

prevalencia del queratocono en la segundad década de vida.
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CAPITULO V

DISCUSION
En el presente estudio se buscd establecer si la conjuntivitis alérgica es un factor
predisponente en el desarrollo queratocono, puesto que hay estudios que citan a la
atopia y al frotamiento ocular como un factor clave en el desarrollo de esta patologias;

sin embargo en otros estudios no se encuentra tal relacion.

En el presente estudio de casos y controles, encontramos un OR de 1,12 con IC 95%
de 0,57 a 2,16 y un Chi cuadrado de 0,11; lo que nos indica que estas dos patologia
son independientes y no tienen correlacion estadistica. Estos datos se pueden
comparar con el estudio realizado por Rahi et al®!, quienes realizaron determinaciones
sanguineas de IgE y encontraron que un 35% de pacientes con queratocono habia una
historia franca de atopia y tenian niveles aumentados de IgE, frente a un 12% en el
grupo control, por lo que llegaron a la conclusion de que los pacientes con queratocono

tiene mayor probabilidad de tener caracteres atdpicos.

En el estudio Harrison R., et al®? se estudi6 a 67 pacientes con queratocono en el que
se demostré que el 56,7% de ellos tenia antecedentes atdpicos, se demostré que la
edad de comienzo de la enfermedad no varia significativamente ya sea que se tenga o
no la condicion atdpica; otro dato obtenido es que, de 5 pacientes con queratocono
quienes habian sido sometidos a trasplante corneal, 4 desarrollaron rechazo al injerto y

en ellos se evidencié una IgE >1000U/1 y esto fue estadisticamente significativo p<0.05.
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En este mismo articulo se menciona que el inicio de la enfermedad se da entre la 2da,
3ra y 4ta década de vida y que no hay relacion entre la edad y la condicién de ser
atépico. Bawazeer A., et al'! encontraron que el frotamiento ocular es un predictor
significativo de queratocono en el analisis multivariado y que la atopia también se

encuentra relacionada segun el analisis univarial.

Estos resultados se verian basados en varias teorias como puede ser la exposicion
directa de la cérnea a los rayos UVA y UVB en zonas geograficamente altas, lo que
vuelve a la cornea vulnerable al dafio por parte de especies reactivas de oxigeno y
nitrégeno que se encuentran en cantidades elevadas en las corneas de pacientes con
gueratocono, incrementando el estrés oxidativo y causando alteraciones en el ADN.
Ademas algunos estudios a nivel genético demuestran alteracién en la capacidad de
estas corneas para la codificacion de enzimas antioxidantes, mismas que se
encuentran disminuidas; asi mismo puede tratarse de corneas con alteraciones en su

composicion de colageno estromal, volviéndolas susceptibles al dafio externo.

Entonces se trataria de una combinacién a nivel genético y ambiental, de corneas de
estructura de por si anormal, incapaces de corregir el desbalance que existe entre
factores oxidativos causados por la luz solar y una produccién inadecuada de factores
antioxidantes. Esto sumado a los efectos del frotamiento ocular el cual aumenta los
niveles de colagenasas, a-TNF y destruccion aumentada de keratocitos, produciendo

cambios en la estructura de la cérnea, provocando asi su deformacion.
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En el presente estudio no pudimos encontrar la relacion entre la conjuntivitis alérgica y
el desarrollo de queratocono, pese a que en la mayoria de literatura se dice que el
hecho de tener antecedentes atdpicos, como conjuntivitis alérgica, y el frotamiento
continuo de los ojos predispone a los individuos al desarrollo de queratocono.
Resultados similares se encuentran en estudios como el de Francis C. et al®® en el que
se realizd un estudio de 31 pacientes con queratocono y 30 controles en los que
igualmente se buscé rasgos alérgicos en ambas poblaciones sin encontrar ninguna
asociacion significativa.

En este estudio se traté de buscar una respuesta a este hallazgo, pero no se encontro
variable alguna que estuviera interfiriendo con el andlisis, lo que podria explicarse
también por falta de comprensién a las preguntas por parte de los pacientes que
resultaron negativos de conjuntivitis alérgica, ya que podrian haber presentado
sintomas esporadicamente sin prestarles mucha importancia, también podria
relacionarse con que los pacientes de mayor edad en algiin momento tempranamente
durante su infancia tuvieron rasgos alérgicos que ya no recuerdan.

En cuanto al género hay estudios recientes que citan una tendencia dividida apuntando

ligeramente hacia el lado de mayor prevalencia en hombres* 11 €3,
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

¢ La mayoria de pacientes con queratocono fueron varones 66% (n=100)

e Las personas que sufren de queratocono tienen 1, 12 veces mayor probabilidad
de haber padecido en algin momento de su vida de conjuntivitis alérgica que
aquellas que no padecieron de esta condicién, sin embargo es una variable
independiente y no esta relacionada directamente con el queratocono.

e La asociacion entre conjuntivitis alérgica y queratocono podria estar mediada
mas que por el factor atdpico en si, por las caracteristicas de la cornea que
seria susceptible al dafio del estrés oxidativo que sumado a los efectos del
frotamiento, como trauma mecanico, produciria alteraciones en la estructura

microscoépica de la cérnea.

RECOMENDACIONES
e Se deberian realizar un estudio de seguimiento que determine si existe una
relacion fuerte entre conjuntivitis alérgica y queratocono, pues al basarse
nuestro estudio en una encuesta, para determinar la existencia anterior de
conjuntivitis alérgica, los pacientes pudieron haber olvidado que padecian

ciertos sintomas o incluso su antecedente de diagndstico previo.

e Se deberia realizar periddicamente examenes visuales en nifios con factores de
riesgo ya sea que posean antecedentes familiares, que vivan en zonas altas y

por ende més expuestas a los rayos solares o que se froten a menudo los ojos
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para descartar o diagnosticar precozmente el queratocono, pues debemos
recordar que es una enfermedad que en sus inicios no da sintomas pero que

es progresiva.

Tomando en cuenta la falta de estudios en nuestro pais acerca del tema y sin
contar siquiera con una prevalencia establecida; y tomando en cuenta las
condiciones economicas y sociodemogréficas en las cuales vivimos seria
interesante realizar un estudio para determinar la presencia de queratocono a
nivel de las distintas regiones del Ecuador para de esta manera comparar los

resultados, entre regiones y con otros paises.

A pesar de que no se encontrd relacion entre el frotamiento ocular con el
gueratocono seria bueno tomar medidas simples en atencion primaria como
educar a padres y nifios acerca de lo dafiina que puede resultar esta practica, si
bien no todas las personas que se froten los 0jos presentaran queratocono esta

accién no es recomendable en ninguna situacion.
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8. ANEXOS
ANEXO No 1. ENCUESTA REALIZADA A LOS PACIENTES
1. ¢Has sido diagnosticado previamente de conjuntivitis alérgica?
RESPUESTA: SI O NO
2. ¢Solias frotarte los ojos con frecuencia?
RESPUESTA: SI O NO

3. ¢Sentias que te picaban los ojos la mayor parte del tiempo?

RESPUESTA: SI O NO
4. ¢Te lagrimeaban los ojos con frecuencia anteriormente?

RESPUESTA: SI O NO

ANEXO No 2. HOJA INFORMATIVA DEL ESTUDIO PARA LOS PACIENTES

INTRODUCCION:

Somos Andrea Viteri y Byron Camacho ambos estudiantes de la Facultad de Medicina
de la Pontificia Universidad Catoélica del Ecuador y estamos realizando una
investigacion que busca a los pacientes que puedan tener una enfermedad llamada
gueratocono, la misma que causa problemas de vision, asociada a una enfermedad
llamada conjuntivitis alérgica, la misma que ocasiona que los pacientes tengan el ojo

rojo, que les dé comezén y que se froten los ojos.
PROPOSITO:

El queratocono es una enfermedad que puede causar problemas de agudeza visual de
dificil control, se ha demostrado que una de las principales causas de la aparicién de
esta enfermedad es el hecho de frotarse los 0jos, y una de las principales causas para

frotarse el ojo es la comezdn, el ojo rojo y el lagrimeo, todos estos sintomas causados
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por la conjuntivitis alérgica. El propdsito de nuestra investigacion es demostrar la
relacion entre estas dos patologias, el queratocono y la conjuntivitis alérgica, y detener

el avance del queratocono en caso de encontrarlo.

TIPO DE INTERVENCION DE INVESTIGACION:

Esta investigacion incluira una encuesta para saber si usted tiene conjuntivitis alérgica.
SELECCION DE PARTICIPANTES:

Queremos realizar el estudio en pacientes de la Clinica Oftalmica con edades
comprendidas entre 5 y 20 afios, que es el principal grupo de edad en el que la

enfermedad del queratocono puede iniciar su desarrollo.
PARTICIPACION VOLUNTARIA:

La participacion en este estudio es totalmente voluntaria, usted puede decidir participar
0 no hacerlo. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando

ya haya aceptado antes.
PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS:

Para la realizacion de la investigacion necesitamos realizar una encuesta que consta

de 4 preguntas
DURACION:

La investigacion demorara unos minutos; el tiempo que le tome llenar la encuesta. El
andlisis de los datos una vez terminado la recoleccion de todos los pacientes nos
llevara aproximadamente 1 semana, luego de lo cual nos comunicaremos con usted

en caso de ser necesario.
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EFECTOS SECUNDARIOS:

No existe ningun efecto secundario.

RIESGOS:

No existe ningun riesgo.

MOLESTIAS:

Le quitaremos unos minutos de su preciado tiempo.
BENEFICIOS:

Si usted tiene el diagnéstico de conjuntivitis alérgica se le sugerird que se realice un

chequeo oftalmolégico dependiendo de la calidad de su vision.
CONFIDENCIALIDAD:

Con la realizacion de esta investigacion se estd haciendo algo fuera de lo ordinario en
su vida diaria, por lo que es posible que la gente le pregunte si se enteran que usted
participd, nosotros no compartiremos con nadie que no sea parte del equipo de
investigacion sus datos personales ni tampoco los resultados que obtengamos de dicho
estudio. A todos los participantes se les asignara un nimero para saber de quién se
trata, con el afan de no divulgar sus datos personales, la informacion solo estara a

disposicién del personal investigativo.
COMPARTIENDO LOS RESULTADOS:

Los resultados que obtengamos de nuestra investigacion seran conocidos por los

participantes en la misma antes de que sean publicados. No se compartird informacion
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confidencial como los hombres por ejemplo; se acordaran encuentros en la comunidad

para dar a conocer estos datos.
DERECHO A NEGARSE:

Usted no tiene que participar en esta investigacion si no lo desea, y con la eleccién que
usted haga, sea participar o no, el trato que se le dé en la clinica seguira siendo el
mismo de siempre. En caso de que desee participar tiene el derecho a retirarse en el

momento que usted desee, aunque haya aceptado previamente.
A QUIEN CONTACTAR:

Si tiene alguna duda o alguna pregunta puede realizarla al momento de la entrega de

estas hojas informativas o durante el proceso de investigacion.

Si desea hacer preguntas mas tarde puede contactarse con Andrea Viteri 0984473803

0 con Byron Camacho 0984922500
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ANEXO No 3. MEDELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MENORES DE

EDAD

Consentimiento informado
Yo, con CI en calidad de
padre/madre del nifio/a , declaro que se me ha

informado acerca del estudio de investigacion de queratocono en relacién con la
Conjuntivitis Alérgica, se me ha dado la oportunidad de preguntar sobre el tema y se
me ha contestado satisfactoriamente por lo que autorizo mediante la presente a que mi

hijo/a forme parte de dicha investigacion.

Firma:

Fecha:
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ANEXO No 4. MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MAYORES DE
EDAD

Consentimiento informado

Yo, con CI , declaro que

se me ha informado acerca del estudio de investigacion de queratocono en relacion
con la Conjuntivitis Alérgica, se me ha dado la oportunidad de preguntar sobre el tema
y se me ha contestado satisfactoriamente por lo que autorizo mediante la presente a

formar parte de dicha investigacion.

Firma:

Fecha:
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