QUERATOCONO

PAUTAS PARA SU DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

SEGUNDA EDICION AUMENTADA

CAO
EDICIONES DEL

CONSEJO ARGENTINO
DE OFTALMOLOGIA



QUERATOCONO

PAUTAS PARA SU DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Roberto G. Albertazzi
EDITOR

Segunda edicién actualizada

CAO

EDICIONES DEL
CONSEJO ARGENTINO
DE OFTALMOLOGIA



Autores

Dr. Roberto G. Albertazzi
Profesor de la Universidad del Salvador, Buenos Aires, Argentina.
Presidente de la Keratoconus Society.
Director del Centro de Ojos Quilmes, Buenos Aires, Argentina.
Cofundador y expresidente de la Sociedad Argentina de Codrnea,
Refractiva y Catarata (SACRYC)

Dr. Carlos Guillermo Arce
Preceptor, Sectores de Cérnea y Lentes de Contacto Especiales, Hospital
Oftalmoldgico y Banco de Ojos de Sorocaba, Sorocaba, Sio Paulo, Brasil.
Oftalmdlogo colaborador, Sectores de Refractiva, Cornea y Bioingenieria
Ocular, Departamento de Oftalmologia, Escuela Paulista de Medicina,
Universidad Federal de Sdo Paulo, Sdo Paulo, Brasil.
Miembro del Board y fundador de la Academia Latinoamericana de
Ortoqueratologia y Control de Miopia (ALOCM).
Consultor, Ziemer Ophthalmic Systems AG, Port, Suiza.

Dr. Jaime Arramberri Agesta
Begitek Clinica Oftalmoldgica, San Sebastidn, Esparia.
Clinica Oftalmoldgica Gasteiz, Vitoria, Espafia.

Dr. César Carriazo
Director cientifico, Clinica Carriazo, Barranquilla, Colombia.
Docente de la Universidad del Norte, Barranquilla.
Board director y vicepresidente de ALACCSA-R

Dra. Maria José Cosentino
Directora médica del Instituto de la Visién, Buenos Aires, Argentina.
Docente de la Universidad de Buenos Aires. International board member
de EyeWorld (ASCRS)

Dr. Federico Cremona
Jefe de Seccion Cornea y Transplantes de Cérnea, Hospital de Clinicas José
de San Martin.
Docente adscripto a la primera Cdtedra de Oftalmologia, Universidad de
Buenos Aires.
Director médico de Consultorio Oftalmoldgico, Buenos Aires.



Queratocono

Dr. Joaquin Fernandez
Director médico del Departamento de Oftalmologia (Qvision), Hospital
Vithas Virgen del Mar, Almeria, Espafia y Departamento de Oftalmologia,
Complejo Hospital Torrecdrdenas, Almeria, Esparia.

Dr. Hugo Legaria
Director de contactologia del Centro Voss de Baja Visién, Buenos Aires,
Argentina.

Dr. David P. Pifiero
Profesor investigador del Departamento de Optica, Farmacologia y
Anatomia, Universidad de Alicante, Alicante, Espafia y Departamento de
Oftalmologia, Hospital Vithas Medimar International, Alicante, Espafia.

Dr. Manuel Ramirez Fernandez
Profesor titular del curso de “Imagenologia corneal”, Universidad
Nacional Auténoma de México, con sede en el Servicio de Cérnea y
Cirugia Refractiva del Hospital para Evitar la Ceguera en México (APEC).

Dr. Manuel Rodriguez-Vallejo
Director del Departamento Investigacion y Evidencia de Qvision, Hospital
Vithas Virgen del Mar, Almeria, Espafia

Dra. Adriana Tityun
Docente de la Universidad de Buenos Aires. Expresidente de la Sociedad
Argentina de Cornea, Refractiva y Catarata (SACRYC) y directora del
Centro de Diagndstico y Tratamiento Dra. Tytiun, Buenos Aires.

Dra. Florencia Valvecchia
Meédica especialista en oftalmologia y en superficie ocular e infectologia.
Meédica de planta del Centro de Ojos Quilmes y del Centro Oftalmolégico
Municipal San Camilo, Berazategui (Buenos Aires).



Tabla de contenido

Introduccién
Dr. Roberto Albertazzi

Topografia y aberrometria en el queratocono
Dr. Jaime Aramberri Agesta

Diagnostico de queratocono con tomografia de duplo
Scheimpflug y topografia de Placido

Dr. Carlos Guillermo Arce

Hallazgos por microscopia confocal en queratocono
Dr. Manuel Ramirez Ferndndez

Clinica: signos externos, signos mas frecuentes
biomicroscopicos, retroiluminacion y esquiascopia
Dr. Federico Cremona

Superficie ocular y queratocono
Dra. Florencia Valvecchia

Anatomia quirtrgica de las ectasias
Dr. Roberto Albertazzi

Refraccién topografica en ectasias
Dr. Roberto Albertazzi

Crosslinking
Dres. Adriana Tytiun y Vitali Darchuk

10. Anatomia de un segmento intracorneal

11.

12.

Dr. Roberto Albertazzi

Evolucion de los segmentos y sus nomogramas
Dr. Roberto Albertazzi

Colocacion de segmentos intracorneales (ICRS)
con femtoldser
Dr. Roberto Albertazzi



13.

14.

15.

16.

Queratocono

Remodelacion corneal: nueva alternativa
terapéutica para la ectasia corneal
Dres. César Carriazo y Maria José Cosentino

Complicaciones en queratocono
Dr. Roberto Albertazzi

Calculo de lentes intraoculares para cirugia
del cristalino en pacientes implantados de ICSR
Dres. Joaquin Ferndndez, Manuel Rodriguez-Vallejo y David Pifiero

Correccion visual mediante lentes de contacto
en el queratocono
Dr. Hugo Legaria



Agradecimientos

A todos y cada uno de quienes me han acompanado a volver a hacer un
libro sobre queratocono, para que entre todos podamos encontrar la mejor
forma de tratarlo y ayudar a los pacientes con mas eficiencia.

A los pacientes que confiaron en nuestras manos.

Alos colegas que nos ayudan y nos apoyan para encontrar nuevas lineas
de investigacion.

A nuestras familias a la que les robamos atencion, tiempo, y que sin
embargo nos apoyan incondicionalmente.

A nuestros colaboradores mas cercanos, que nos buscan historias clini-
cas, nos hacen las tablas, nos ayudan dia a dia en la consulta.

Alos residentes, a los becarios, que con sus dudas nos ensefian a dudar
también.

A mi maestros, a mis amigos y a mi mujer, Fabi, mi sensei que soporta
todo... jgracias!



INTRODUCCION

En busca de un master plan de una ectasia

Dr. Roberto Albertazzi

El queratocono es una enfermedad debilitante que provoca el adel-
gazamiento progresivo y un aumento de la curvatura de la cornea, estrias
de Voght e hidrops. Esto se traduce en una distorsion paulatina y una re-
duccion de la vision'.

El adelgazamiento estromal presenta mediadores proinflamatorios y un
aumento de las metaloproteasas®®'? que, junto con la teoria de casquetes
de esferas que sostiene que el adelgazamiento de las pequefias zonas opti-
cas son mas ectasiantes que las grandes zonas opticas’, alimentan la teoria
que afirma que en su origen intervienen mediadores proinflamatorios y no
se necesitarian grandes zonas Opticas para producir una ectasia.

Muchos pacientes con queratocono padecen de una vision lejana borro-
say nocturna distorsionada, astigmatismo, deslumbramiento, sensibilidad
a la luz, dolores de cabeza y problemas para leer. El queratocono puede
afectar un sélo ojo, pero con mayor frecuencia ocurre en ambos. De to-
das formas, la progresion de la enfermedad suele producirse a un ritmo
diferente para cada uno de ellos. Afecta a personas de todas las razas y de
ambos sexos.

Los pacientes que desarrollan queratocono a menudo experimentan
una disminucion de la visidn como un primer sintoma debido a la apari-
cién de estrias de Voght o un hidrops*.

Los primeros signos de la enfermedad son la miopia (de curvatura) y el
astigmatismo (corneal). Estos astigmatismos tienen la particularidad de
ser asimétricos, oblicuos y progresivos, y el cambio frecuente de prescrip-
ciéon —en un intento de optimizar la vision del paciente— es otro signo co-
mun que indica el inicio de queratocono. No podemos perder esta ocasion
de diagndstico que nos da la clinica: todos los autorrefractémetros nos dan
valores de Ky debemos interpretarlos. Me inicié con retinoscopia de punto
y las imagenes en tijera fueron y son un signo patognomonico del inicio de
la alteracidn, pero las nuevas generaciones de oftalmélogos no saben que
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existen; entonces debemos prestar atencidn a los valores altos de querato-
metrias casi como puntapié inicial.

Antes de que exista la topografia corneal computarizada frecuentemen-
te era dificil establecer un diagndstico de queratocono, especialmente si el
médico no estaba familiarizado con las primeras etapas de la enfermedad.
La topografia corneal ha facilitado el diagnéstico, ayudando a detectarlo
mas rapidamente para poder seguir la progresion de la afeccion con mayor
precision con el fin de poder diferenciar el queratocono de otras enferme-
dades corneales degenerativas.

Nadie sabe realmente cudl es la causa del queratocono®. Sabemos que
es frecuente encontrarlo en ciertas familias y hace afos la Dra. Carolina
Ortube encontrd un 26,7% cuando investigaba para su tesis a un grupo
familiar primario de pacientes con queratocono. Pensamos que la clasica
incidencia de 1:2000 esta quedando desactualizada, porque en el universo
de nuestra institucién de 84 integrantes tenemos una incidencia de 1:168".

El motivo por el cual se dispara la progresion de la ectasia es diferente
en cada caso. Muchos pacientes suelen frotarse el ojo en forma vigorosa y
se demostrd que esta relacionado con la progresion de la ectasia, por lo que
habra un capitulo sobre esto.

Asistimos a convenciones donde la industria hace alarde de tecnologia
con un marketing que nos trata de convencer de que sin los productos que
ellos venden nunca podremos ni hacer diagndstico ni tratar a las ectasias.
Nada mas lejos que eso; seguramente nos ayudaran principalmente en ca-
sos de dificil diagnéstico, pero atin la clinica sigue siendo mandataria y con
nuestro topografo y la experiencia que nos dan los afios de usarlo muchas
veces es suficiente.

No quiero olvidarme aqui de la edad. Esta juega un papel importante y
fundamental. Es en los nifios y jovenes en los que habitualmente se dispara
la progresion y es donde debemos estar atentos a los cambios haciéndole
entender al entorno familiar la gravedad de la enfermedad®.

Los pacientes deben recibir una explicacion completa de todas las opcio-
nes de tratamiento disponibles en la actualidad. Ellos van a querer saber los
riesgos y los beneficios de cada procedimiento y van a valorar su explicacion.
Ya que el tratamiento de las ectasias es una nueva opcion para los pacientes
con queratocono sera muy importante para usted tener un conocimiento
profundo de éstos y de las opciones alternativas de tratamiento para asegurar
que los pacientes reciban la base para un consentimiento informado®.
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El desafio que enfrentan los médicos es que este tipo de pacientes estd
claramente informado de los numerosos tipos de tratamiento del querato-
cono y nuestra meta serd guiarlos cuidadosamente a través de las distintas
opciones —ya sean médicas, quirtirgicas y Opticas, cada una con su pro-
pio conjunto de riesgos y beneficios— para ayudarles a elegir la mejor de
acuerdo con sus necesidades.

Muchos son los aportes que podemos hacer ante una patologia de la que
no tenemos certeza de poder curar y es aqui donde quisiera que alguna
vez los oftalmélogos nos pusiéramos de acuerdo con el mensaje a nuestros
pacientes sobre la existencia de tres tipos de tratamiento que se pueden
que llevar a cabo:

Tratamiento médico

El objetivo del tratamiento médico es estabilizar la superficie corneal y
disminuir asi los disparadores de la progresion de las ectasias.

Este paso no puede evitarse y es obligatorio hasta lograr tener un film
precorneal sano y estable, especialmente en pacientes portadores de len-
tes de contacto rigidas, mal adaptadas con los aflos o con leucomas en la
superficie anterior. Debemos de estar seguros de tener un film precorneal
que tolere el trauma quirurgico al que vamos a someterlo’. No me voy a
detener aqui en como lograrlo porque no es el objetivo de esta obra, es
mucho mas complejo y sobrepasa el fin de ella, pero es la base no sélo del
éxito sino también de la eleccién de una correcta tactica. Si no tenemos
un film precorneal sano no podremos evaluar correctamente una ectasia
y muchas consultas por ectasias son sélo defectos topograficos originados
por alteraciones del film.

En primer lugar, nos debemos proponer tratar los disparadores de la
progresion, que si bien no los conocemos todos, sabemos que la inflama-
cién es uno de ellos.

Ahora: ;como se inflama una ectasia?” ;es por el rascado ocasionado
por el prurito?® ;causado a su vez por la no degradacion de las metalopro-
teasas? ;0 por las lesiones que causa el ojo seco?'? ;por la pobre adapta-
cién a las lentes de contacto? ;0 su excesivo uso?

La superficie anterior de la cornea es la responsable del 70% de la for-
macion de la imagen'! por lo que si no tenemos una buena superficie an-
terior no sdlo seremos incapaces de tratar al paciente sino que tampoco
podremos explorarlo correctamente.
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Esto se basa en el tratamiento del ojo seco, de las blefaritis, del escozor
cronico y de la ruptura del film precorneal®*°.

El objetivo del tratamiento médico es estabilizar la superficie corneal y
disminuir asi los disparadores de la progresion de las ectasias.

Tratamiento quirurgico

Cuando el paciente haya perdido lineas de vision sin correccion pode-
mos decir que es pasible del tratamiento quirtrgico y su objetivo varia de
acuerdo con el estado estructural de la cdrnea, la edad, la superficie cor-
neal, etc.

Si la estructura corneal esta funcionando correctamente, sin pliegues
endoteliales, sin leucomas o afinamientos paquimétricos extremos, y su
sintomatologia es sdlo la pérdida de una linea de visién o un par de ellas,
entonces podremos optar entre diferentes tipos de indicaciones.

La edad es otra variable importante a tener en cuenta’. Sabemos que en
pacientes jovenes la progresion es mucho mas rapida que en adultos, por lo
que la indicacion serd distinta en cada grupo etario. Asimismo, los pacien-
tes adultos con indicacién de cirugia de cataratas a los que se le descubre
una ectasia requeriran de otro tipo de indicaciones’.

Pero la mala superficie corneal contraindica transversalmente a todo
procedimiento quirtrgico®’.

Como cirujano que esta incorporando diferentes técnicas en su practica
sera esencial que mantenga las lineas de comunicacion abiertas sobre estos
nuevos métodos entre usted, el paciente y su personal.

La intervencion dentro del espacio intracorneal es una nueva tecnolo-
gfa oftalmoldgica y su manejo no es algo habitualmente familiar para el
oftalmoélogo, no por su dificultad sino porque es algo nuevo y tiene que
aprender sus reglas.

En concreto, el profesional explicara los beneficios del procedimiento
para el tratamiento del queratocono y también la posibilidad de compli-
caciones.

Indicaciones de la cirugia fotodindmica

Se trata fundamentalmente del crosslinking del coldgeno corneal con
riboflavina, con sus variantes de EpiOn (si no sacamos el epitelio para rea-
lizar el crosslinking) o EpiOff (si sacamos el epitelio y queda la Bowman),
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y dentro de ambas técnicas las diferentes variables del tipo de vehiculo de
la riboflavina'®.
Este procedimiento tiene numerosas indicaciones, aunque fundamen-

talmente se realizan en tres situaciones:

- Pacientes jovenes, por su alta tasa de progresion.

- Pacientes con disminucion progresiva de la vision.

« Que tengan valores paquimétricos suficientes para soportar el procedi-
miento'.

Indicaciones de la cirugia aditiva

La cirugfa aditiva (adicién: accién y efecto de afiadir) tiene como be-
neficio el hecho de que no debilita el tejido donde trabajamos' sino que,
por el contrario, lo refuerza al agregarle material rigido en su estructura
y lo remodela como ventaja adicional. Pero tiene como desventaja que
nos hace perder predictibilidad en su efecto debido a que entran en juego
muchas variables como la viscoelasticidad corneal, la paquimetria, las
queratometrias, el diametro donde se coloquen los implantes, su perfil
y su volumen.

Todas estas variables hacen perder predictibilidad en el resultado a
obtener, pero la gran ventaja que hemos visto en los ultimos afios es que
se pueden operar cérneas con estructuras normales o no, y es alli donde
este método —condenado al olvido y ayudado por la introduccién de los
femtoldser— toma impulso para tratar no sélo un sinnimero de ectasias
sino también para tratar corneas que no sabemos a ciencia cierta si son
normales o no®.

Los fundamentos de las indicaciones en cérneas normales ya los co-
menz0 a fijar Intacs' con los implantes para miopia y su aprobacion por la
FDA hace muchos afios, pero luego, la aparicion de segmentos planos con
diferentes perfiles, con diferentes arcos, mas la combinacion de todos ellos,
ha dado un abanico terapéutico impensado hace poco tiempo atras.

Indicaciones refractivas, tectonicas y mixtas

Indicaciones refractivas: cuando nuestro objetivo es exclusivamen-
te refractivo en corneas en las que estan contraindicados otros métodos
quirdrgicos por su estructura asimétrica, paquimetrias y queratometrias
anormales, antecedentes de cirugias refractivas previas, antecedentes fa-



Queratocono

miliares de queratoconos o cirugia contralateral de un cono, y el paciente
tiene buena agudeza visual y quiere un efecto refractivo®.

Indicaciones tectonicas: tomado del griego Tektovikoc: relativo a los
edificios, obras, corteza terrestre... Se trata de endurecer, fortalecer una es-
tructura para comprender cémo actuan los segmentos implantados en las
cOrneas ectasicas muy alteradas. Estas son indicaciones paliativas donde
el implante sdlo brinda un sostén paralimbar de una cornea enferma en
aquel paciente que no tolera las lentes de contacto y no se quiere someter
a un injerto de cornea.

Indicaciones mixtas: son las mas comunes, donde modificamos algo
de su refraccion sin llegar a que tenga 20/20 sin correccién y cambiamos
algo de su estructura, logrando fortalecer el tejido que queda entre el limbo
y el implante, y en menor medida dentro de él. Esta indicacion tiene como
finalidad alterar la evolucion de una ectasia.

Cuando se habla de riesgos potenciales a los pacientes se les debe expli-
car como pueden minimizarse. La principal ventaja de los segmentos para
el tratamiento del queratocono es que pueden removerse o reemplazarse si
el paciente no estd satisfecho con su resultado. También, que el periodo de
recuperacion postoperatoria se reduce en comparacion con la queratoplas-
tia penetrante. Es importante sefialar que, con base en la experiencia clini-
ca hasta la fecha, los pacientes sometidos a cirugia aditiva con segmentos
son mas estables en el tiempo.

Sila pérdida de visién es mayor pero se logra corregir con lentes aéreas,
la indicacidn serd una; pero cuando no se logre corregir a 20/20 la indica-
cion sera diferente.

Cuando existe una estructura corneal funcionante se podran indicar
segmentos intracorneales y/o crosslinking'* del colageno corneal para me-
jorar los remanentes ectasicos centrales a los segmentos.

Indicaciones de la cirugia sustitutiva (injertos corneales)

Cuando la estructura corneal presente signos de agotamiento extremo
de su funcién, como lo son las estrias en Descemet, los afinamientos ex-
tremos de su estroma y los leucomas, no quedara otra alternativa que el
reemplazo de esa estructura con un injerto.

Hoy se ha abierto una gran gama de posibilidades de injertos gracias
a la asistencia de los laseres de femtosegundo'*"

cirujanos.

y a la creatividad de los
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Se han podido realizar con éxito implantes de membrana de Bowman,
lamelares superficiales, profundos, big bubble, ademas de los tradicionales
penetrantes.

En conclusion, el objetivo del tratamiento quirdrgico es estabilizar la
estructura corneal, para as{ modificar la progresion de la enfermedad.

Técnicas nuevas

Remodeling corneal: esta técnica plantea crear queratectomias peri-
féricas (anulares o semianulares segtin el grado y el patron de ectasias) y
asi, a partir del aplanamiento de las suturas que se dan para cerrar estas
queratectomias, reformar la estructura corneal ectasica de la cornea’.

Si bien es una técnica dependiente de la habilidad del cirujano de su-
turar los puntos separados con similar tension, como también lo es la
técnica para realizar las queratectomias semilunares, recientemente se
desarroll¢ una plataforma ad hoc para laser de femtosegundo mediante
la cual se tallan arcos de 180°, 270° 0 360° y se trabaja hasta un 90% de la
profundidad total de la cérnea. Una vez terminada la ablacién se proce-
de a suturar los bordes del area resecada con puntos interrumpidos con
nylon 10/0.

PRK sobre ICRS: el implante de segmentos de anillos intracorneales y
la queratectomia fotorrefractiva transepitelial guiada por topografia (PRK)
podrian ser eficaces para optimizar el resultado del tratamiento crosslin-
king'. Se podria también realizar 6 meses después del crosslinking mejo-
rando la agudeza visual de los pacientes.

Pero el objetivo del tratamiento quirdrgico es estabilizar la estructura
corneal para asi modificar la progresion de la enfermedad.

Tratamiento optico

Sélo con una superficie ocular compensada y una estructura corneal
estabilizada podremos darle al paciente una opcion 6ptica coherente y es-
table en el tiempo, ya sea en forma de correccion aérea, con lentes de con-
tacto o lentes intraoculares faquicas o seudofaquicas.

En general se logra una estructura corneal estable luego de 6 meses del
ultimo procedimiento quirurgico y hay que tener en cuenta que muchos
de ellos necesitan dos 0 mds procedimientos. Por lo tanto, hay que ser muy
claros a la hora de manejar las expectativas de los pacientes.
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El uso de las lentes de contacto debe restringirse sélo a las que estan
correctamente adaptadas y luego de haber tenido algun otro tratamiento
que modifique la pendiente evolutiva de la enfermedad. El uso de las lentes
de contacto por si s6lo no lo hace.

Cuadros sinopticos

;Qué es? El queratocono es una enfermedad debilitante corneal.
Adelgazamiento estromal: aumento de metaloproteasas y mediadores proinflamatorios.
;Qué provoca? Aumento de curvatura: teorfa de casquetes de esfera.
euep ’ Estrias de Vogt: disminuyen rapidamente la vision.
Hidrops: ruptura de membrana de Descemet.
;Como se traduce? Distorsion y disminucion paulatina de la vision.
. Aparicién de miopias de curvaturas.
Sintomas S SN A . .
Aparicion de astigmatismos: asimétricos, oblicuos, progresivos.
Todas las razas.
;Dénde aparece? Ambos sexos.
Generalmente es bilateral.
Adolescencia y preadolescencia Adultez
Diaenésti . Cambios repetidos de la refraccion.
iagnostico de ambliopias. -
o Frotadores cronicos.
Antecedentes familiares. Usuarios cronicos de lentes d
Dénde buscar? Frotad e suarios cronicos de lentes de contacto.
;Dénde buscar? rotadores crénicos. Astiomati :
S - stigmatismos oblicuos altos.
Aparicion brusca de miopias y/o B 1
astigmatismos. jes contra la regla.
Leucomas centrales por uso de LC.
Casi no tienen progresion.
. Como se comportan? Répida progresion Pueden debutar con leucomas.
¢ portan: Pueden debutar con un hidrops. Altas miopfas.
Se encuentran grados Ty IV.
Actuar contra los disparadores de la Tratar las blefaritis.
Tratamiento médico progresion: ciclosporina-lagrimas. Mejorar la superficie.
No frotarse: protectores. Alta frecuencia de ojo seco.
. s Crosslinking: muy frecuente al verificar ICRS: asimetrias y astigmatismos.
Tratamiento quirtrgico Y T . X 20 .
progresion y disminucion de AV. Injertos: cuando el darlo es irreversible.
o Luego de verificar: disminucién o Lentes de contacto de disefios esclerales.
Tratamiento dptico

estabilizacion del proceso.

LIO faquicas.
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