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Resumen

Objetivos: Evaluar la eficacia del implante quirtrgico de anillos intracorneales, en
pacientes portadores de queratocono, por medio de comparacién de la agudeza visual
sin y con correccion, previa y posteriormente a la cirugia. Como objetivos secundarios,
se intentard conocer la existencia, si la hubiera, de predominio por sexo, la incidencia
de bilateralidad, la aparicién de complicaciones y la presencia de antecedentes de
asociaciones clinicas relacionadas con la patologia.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo, comparativo y observaciondl, de 49
pacientes (62 ojos), que fueron intervenidos por un mismo cirujano (GB), en el periodo
comprendido entre Diciembre del 2003 a Febrero del 2006. Se realiz6 un seguimiento
por un plazo de tres meses posteriores a la cirugia. Se evaluaron: edad, sexo,
antecedentes, tolerancia a LC, agudeza visual pre y post quirargica, resultado de
topografia y paquimetria, tipo y espesor de anillo colocado y retoques. Los pacientes
fueron incorporados al estudio, en base a los criterios de inclusion y exclusion
preestablecidos.

Resultados: La edad media fue de 36.5 afios, con un DE: 10.4. La distribucién por sexo,
fue de 23 mujeres y 26 varones. La afeccion fue bilateral en el 55.1%. La AVCC media,
pasé de 0.41 con un DE 0.25 en el precx; a 0.80 con un DE 0.20 a los tres meses postcx.
La AVSC media varié de 0.26 con un DE 0.20 en el precx; a 0.55 con un DE 0.20 en el
postcx. E1 40% mejord su vision entre 0.10 y 0.30 décimas; el 19.3% lo hizo entre 0.40 a
0.60; y el 14.5% gano entre 0.70 a 0.80 décimas. Se observé una muy baja incidencia de
complicaciones, realizdndose retoque a 6 pacientes, por exudados en el canal y
superficializacién; en s6lo uno se realizé un injerto penetrante de cornea.

Conclusion: El queratocono se presenta en forma bilateral en la gran mayoria de los
pacientes; no presentando predominio por sexo. Se relaciona débilmente con
antecedentes patologicos de importancia, como la atopia. El implante quirdargico de
anillos intracorneales en el tratamiento de éstos pacientes, ha demostrado ser un
procedimiento eficaz; mejorando la AV sin y con correccién posteriores al acto
quirtargico. El mismo no requiere un ntimero importante de retoques, ni presenta un
alto riesgo de complicaciones.

Palabras claves: distréfias corneales, queratocono, anillos de Ferrara, transplante de
cornea.
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Introduccién

El queratocono o “cornea cénica”, es un desorden del ojo humano que si bien
raramente causa ceguera, llega a interferir significativamente la visioén, invalidando al
paciente en la realizacién de sus actividades habituales.

Es una afeccién incluida en el grupo de las distrofias ectasicas corneales; en la
cual la forma normal, redondeada o en “vidrio de reloj” de la misma, se distorsiona,
desarrollandose una prominencia en forma de cono. Dado que la cornea representa el
componente principal del aparato didptrico ocular, la vision disminuye
significativamente al deformarse de ésta manera; provocando un astigmatismo
irregular de tipo miépico, dificil de corregir con lentes aéreas; generando una
importante disconformidad visual en el paciente que la porta.

La mayoria de los casos se inician en la pubertad, progresando durante varios
afios, en forma rapida, gradual o intermitente. La afeccién suele ser bilateral y en
general asimétrica; y a pesar de que las causas son todavia desconocidas, una de las
teorias mas difundidas le atribuye un origen genético. La incidencia en Argentina, es
de 1 cada 1800 habitantes y el 7% de éstos tienen antecedentes en la familia.

El diagnostico se realiza fundamentalmente por los hallazgos encontrados en
un estudio sencillo conocido como “topografia”; a través de la cual se pueden
evidenciar los priméros cambios en la curvatura corneal, cuando éstos pasan
completamente desapercibidos en la biomicroscopia durante los estadios iniciales.

Las modalidades terapéuticas incluyen el uso de gafas y lentes de contacto;
aptas para lograr correccién de la agudeza visual en periodos tempranos; pero debido
a la inevitable progresiéon de la enfermedad, éstas se tornan deficientes e intolerables
para el paciente por su necesidad de uso permanente.

Hasta hace poco tiempo, la tinica opcién disponible para éstos casos, era el

transplante de cornea o “queratoplastia”. Dada su invasividad, posibilidad de rechazo



y complicaciones; ademds de la dificultad en conseguir un donante, los pacientes
temian llegar a este estadio, y trataban de evitarlo por todos los medios posibles.

No fue sino hasta 1986, cuando el Dr. Paolo Ferrara inicia la investigacion de
implantes de anillos intracorneales, inicialmente para el tratamiento de pacientes
afectos por miopias moderadas y elevadas. Luego se comienza a pensar en los
beneficios que éstos podrian generar en pacientes con queratocono, intolerantes a
lentes de contacto y con indicacién de transplante. Asi, en 1995, se implanta el primer
anillo, con resultados satisfactorios, importante correccion de la ametropia y perfecta
tolerancia de la prétesis; dando de esta forma via libre a su utilizacién a partir de 1996.
Esto revolucion¢ la terapéutica, y dio una opcion para los pacientes portadores de esta
invalidante afeccion.

Debido a la accion “ortopédica” y a los beneficios brindados por esta técnica, en
cuanto a mejoria visual, baja morbilidad, buena tolerancia y posibilidad de retoques; es
que abordo su estudio en éste trabajo; tratando de evaluar su eficacia en términos de
mejoria de agudeza visual pre y postoperatoria; a través de un estudio retrospectivo,
comparativo y observacional en un grupo de 49 pacientes (62 ojos) portadores de

queratocono, en un centro oftalmolégico de la ciudad de Rosario.



Marco Teorico

Una amplia gama de patologias pueden afectar la cornea.

Dentro de ellas, se encuentra, el grupo de las enfermedades degenerativas y
distroficas. Incluidas en ésta rama, encontramos las ectasias cornéales, como el
queratocono, que es de especial interés conocer en este trabajo; para poder abordar asi
sus distintas modalidades terapéuticas, haciendo especial hincapié en los beneficios y
eficacia que proporcionan a los pacientes el implante quirargico de anillos
intraestromales de Ferrara; siendo éste el objetivo primario de la investigacion.

Asi, a continuacién, mencionaré sucintamente las entidades nosolégicas antes
comentadas como introduccién, para posteriormente describir en profundidad el
queratocono.

Las distrofias y degeneraciones corneales comprenden una variada serie de
entidades que, en su conjunto, quedan al margen de los tipos etiopatolégicos clasicos
como las inflamaciones, infecciones, traumatismos o neoplasias, si bien las
degeneraciones pueden ser consecuencia de procesos previos, pertenecientes a alguno
de dichos grupos.

En su mayoria encontramos cambios en la transparencia de la cornea,
provocados por la formacion de depésitos de materiales anémalos. En algunos casos
son la curvatura y espesor corneales los mas afectados, causando ectasias como el
queratocono.

Su incidencia en general es baja y su repercusion es muy variable, desde pasar
completamente desapercibidas o ser simples curiosidades, hasta provocar una pérdida
de visién severa y constituir una indicacion para transplante de cornea. (2)

Existen diferencias calificativas entre los dos grupos:

Las distrofias representan un grupo de alteraciones primarias y espontineas, casi

siempre bilaterales y simétricas, de predominio central, de inicio precoz en la vida y de



progresion en general lenta. Estos rasgos descriptivos implican una naturaleza no
inflamatoria y nos remiten a la idea clave de defecto o fallo genético, con expresiéon
fenotipica localizada en la cornea. (2)

Las degeneraciones corneales, por el contrario, tienden a ser periféricas o
excéntricas (al menos en el principio) y a menudo unilaterales o a presentar mayor
asimetria en caso de ser bilaterales. Su origen es tardio o al menos no suele ser precoz, y
su progresion es mas evidente. A menudo son secundarias a otras patologias locales o
sistémicas, con frecuencia inflamatorias y acompafiadas de vascularizacién corneal, o
bien a cambios ligados al envejecimiento o agresiones ambientales. (3-15)

La presencia de antecedentes familiares, indicando un origen hereditario,
constituye la diferencia més concluyente entre las distrofias y las degeneraciones. (8)

Las distrofias pueden clasificarse segtin la capa histolégica de la cornea donde
asienten sus principales manifestaciones (no necesariamente su origen), de la siguiente
manera: (1)

1) Del epitelio
a) Distrofia de Meesman
b) Distrofia de Cogan
Q) Erosion recidivante atraumatica
d) Distrofia de Lisch
2) Dela membrana de Bowman
a) Distrofia de Reis-Buckler
b) Distrofia de Fleisher-Gruber
3) Del estroma
a) Distrofia Granular(Groenow tipo I)
b) Distrofia macular(Groenow tipo II)

C) Distrofia reticular(Habb-Dimmer)



d) Distrofia cristalina(Schnyder)

4) Del endotelio
a) Distrofia de Fuchs
b) Distrofia polimorfa posterior(PPD)
c) Distrofia endotelial hereditaria congénita(CHED)(1)
Las degeneraciones, por su parte lo haran, segtin sean seniles o corneales:
1. Deg. Seniles
1.1.  Arco senil(gerontoxon)
1.2.  Arco juvenil(embriotoxon)
2. Deg. Corneales
21. Queratopatia en banda
2.2.  Deg. Marginal(de Terrien)
2.3. Deg. Grasosa o lipidica
2.4. Deg. Hialina o nodular (de Salzmann)
2.5. Deg. Esferoidea o queratopatia de Bietti
2.6. Deg. por sobrecarga (metalicas, medicamentosas, etc.)
2.7. oftras:
2.7.1.  Anillo blanco limbico de Vogt
2.7.2.  Deg. Marginal senil
2.7.3.  Deg. Amieloide secundaria (1)
Y las ectasias, las dividiré segin su alteracién sea de predominio central,
periférico o generalizado:
1) Axial, central o paracentral
a) Queratocono anterior

b) Queratocono posterior



2) Generalizada
a) Queratoglobo

3) Periférica
a) Deg. Marginal peltcida
b) Deg. Marginal de Terrien
C) Queratotoro(1)

QUERATOCONO

Definido como una ectasia corneal axial de origen no inflamatorio. En el se
produce un adelgazamiento de predominio central o paracentral inferior que causa
aumento progresivo de la curvatura corneal, con miopia, astigmatismo irregular
midpico y protusion apical conica. (Ver figuras N° 1)

Es una enfermedad relativamente frecuente. Su incidencia (anual) es entre 1y 4.6
por 2000 hab. Y su prevalencia de 54.5 por 100000 (0.05%). (4) En la Argentina, una de
cada 1800 personas la padecen (7). Se presenta en todos los grupos étnicos y no existe
predominio sexual. Aunque es frecuente la asimetria y puede parecer inicialmente
unilateral, mediante estudio topografico es bilateral en un 96% de los casos. (4) La
mayorfa, no presentan historia familiar de queratocono, pero se han descrito
genealogias con un patrén de herencia autosémico dominante o recesivo. La
fotoqueratoscopia ha demostrado que miembros de la familia aparentemente no
afectados presentan astigmatismo y wuna inclinacion corneal en pendiente
aumentada.(8)

Se han descrito asociaciones clinicas con patologias locales y sistémicas, y
aunque muchas de ellas son probablemente causales, tal multiplicidad hace sospechar

que ésta entidad pueda ser el resultado de distintos procesos patologicos. (4)



Clinica y Biomicroscopia :

La forma tipica de presentaciéon ocurre en la pubertad y progresa durante los
siguientes 10 a 20 afios. Sin embargo, puede aparecer desde el nacimiento hasta al
menos la cuarta o quinta década. La progresién suele ser mayor cuanto mds joven es el
paciente, pero es variable y a menudo asimétrico, pudiendo avanzar o detenerse a
cualquier edad. (8)

Opticamente genera una miopia axial, combinada con un astigmatismo
irregular y disminucién progresiva de la agudeza visual. La miopia asociada al
queratocono es ante todo de origen corneal y progresa con la ectasia, si bien la
biometria indica que la porcion vitrea del eje antero posterior es algo mayor en estos
pacientes respecto a los controles amétropes.(4)

Se presentan en su evolucidn, tres fases:

. En la fase inicial el aspecto biomicroscépico puede ser normal y el
anico sintoma un defecto visual que no puede corregirse completamente con
gafas, (4) cambios frecuentes en la graduacién, muchas veces asociado con picor
y frotamiento ocular. Son pacientes que mejoran la agudeza visual con agujero
estenopeico y lentes de contacto. (8) Los estudios topogréaficos permiten
detectar muy precozmente cambios tipicos en la curvatura corneal. (14) La
paquimetria también puede medir el adelgazamiento antes de que sea visible
con la ldmpara de hendidura.

. En la fase intermedia se hace visible el adelgazamiento central o
paracentral inferior y aparecen uno o varios de los signos clasicos:

> Protrusion cénica, con dos posibles patrones: uno mas
central, circular o “en forma de pezén”, y otro mas amplio, oval o
“caido”. El 4pice del primero tiende a situarse algo infero nasal,

mientras en el segundo es mas periférico y suele ser infero temporal. (4)



> Estrias de Vogt: finas lineas verticales por compresioén en la
membrana de Descemet (MD) o el estroma profundo. Pueden hacerse
desaparecer temporalmente con masaje digital, o inducirse mediante la
colocacion de una lente de contacto rigida gas permeable. (8)
> Anillo de Fleischer: una linea epitelial de hierro
(hemosiderina) que forma un arco o circunferencia alrededor de la base
del cono. Se aprecia mejor con la iluminacion oblicua de azul de
cobalto.(8)
> Opacidades superficiales: en el vértice del cono, entre el
epitelio y el estroma anterior. Pueden ser desde puntos o lineas
fibrilares, nébulas planas, hasta nédulos prominentes. Corresponden a
roturas en la capa de Béwman y la cicatrizaciéon subsiguiente. (4)
> Opacidades profundas: menos frecuentes, pueden oscilar
desde un aumento de la densidad 6ptica de la membrana de Descemet-
endotelio, hasta placas irregulares que se explican por cicatrizacion en
respuesta al estrés o a micro roturas de la MD. (4)
> Aumento de la visibilidad de los nervios corneales. (8)
. En la fase avanzada el adelgazamiento y la ectasia se hacen severas
y explican la acusada distorsiéon o pérdida visual. Los conos de tipo central se
hacen mas prominentes, los excéntricos tienden a caer mas. Pueden aparecer
signos externos como el de Munson (deformacién en V del parpado inferior al
mirar hacia abajo), o el de Rizzuti (un reflejo luminoso en el limbo nasal al
iluminar desde el lado temporal).(4-8)
La cicatrizacion va progresando: la superficial lentamente, pero pueden
aparecer opacidades profundas que corresponden a micro roturas o macro roturas de

la MD. Cuando ocurre esto ultimo, se produce un edema masivo del estroma, con



pérdida de la vision stibita, inyeccion conjuntival y dolor, episodio que se conoce como
hidrops o queratocono agudo. Suele resolverse en semanas o meses dejando un leucoma
profundo que puede ser tinico o multlipe y a veces se vasculariza. (4-8)

Estudios topogrificos:

Son instrumentos capaces de medir la curvatura local en numerosos puntos de
la superficie corneal. Los primeros sistemas derivan del disco de Placido. (Ver figura
N° 2) Los fotoqueratoscopios confirmaron que el primer signo del queratocono es un
encurvamiento de la cornea infero temporal, progresando hacia la periferia y los deméas
cuadrantes. Los videoqueratoscopios asistidos por ordenador permiten obtener mapas
codificados segtn colores (calientes para las zonas mas curvas, y frios para las mas
planas), asi como diversos indices cuantitativos. Estos instrumentos producen mapas
de la curvatura corneal. (14)

Los rasgos definitorios del queratocono han quedado asi establecidos como:

o Aumento de la curvatura o potencia didptrica (por encima de 45

D y sobre todo de 47 D) en un area relativamente central de la cornea, rodeada

de areas concéntricas de potencia decreciente.

o Asimetria de las curvaturas entre las mitades superior e inferior

(en especial cuando el indice I-S es mayor de 1,4 D)

o Angulacion de al menos 30° entre las direcciones de los radios o
semi-meridianos de mayor curvatura por encima y debajo del eje horizontal

(150° 0 menos entre ellos, siendo lo normal 180°) (4)

Diversos indices cuantitativos pueden facilitar el reconocimiento de patrones
topograficos de queratocono, como combinaciones del valor diéptrico central (K
central), la simulacién de la queratometria cldsica (sim K), indices de asimetria inferior-
superior (I-S), lateral (derecha vs. Izquierda), o de angulacion entre semiejes radiales

(SRAX); diferenciandolo de sujetos normales y de otras patologias corneales.



Nuevas tecnologias sustituyen al disco de Placido por una rejilla proyectada
sobre la cornea (fotogrametria raster, sistema PAR), o por el barrido con hendiduras
(sistema Orbscan), y permiten asi obtener mapas realmente topogrificos o de
elevaciones.(14)

Histopatologia:

Los cambios clédsicos en el queratocono incluyen adelgazamiento del estroma
corneal, depésitos de hierro en la capa basal del epitelio, y roturas en la capa de
Béwman. En el estroma habria solo una discreta disminucién del nimero de lamelas
de coldgeno y aumento de la distancia interfibrilar, sobre todo en las capas posteriores
y fases tardias, predominando una reduccién del espesor de las lamelas con desarreglo
y compactacion de las fibrillas en la porcion anterior. Ademas de los queratocitos
aparecen fibroblastos normales y en degeneracion. (11)

La distension de la MD mas alld de su punto de ruptura eldstico causa el
queratocono agudo. La retraccion de la MD subsiguiente a la rotura da lugar a su
separacion del estroma, con los bordes enrollados como un pergamino. La reparaciéon
se produce por migraciéon del endotelio sobre ambas caras de la MD desprendida y del
estroma denudado, depositando nuevo material hasta restaurar una barrera
continua.(4)

Patogenia

La causa del queratocono supuso por largo tiempo un misterio y sigue atn
irresuelta. El adelgazamiento corneal que lo caracteriza de debe seguramente a una
pérdida de sus componentes estructurales. Sin embargo, los mecanismos implicados no
se conocen con claridad. Las tres vias para investigar la causa incluyen el anélisis de
sus asociaciones clinicas, los estudios bioquimicas y los genéticos. (4)

Asociaciones clinicas: A pesar de la larga lista de asociaciones, la forma de

presentacion mas frecuente del queratocono es idiopatica, esporadica y aislada.



Las asociaciones maés claras ocurren con el sindrome de Down (0,5 a 20% tienen
queratocono), y con la amaurosis congénita de Leber (30% en los mayores de quince
afios).

Este hecho se ha atribuido al frecuente frotamiento ocular que en primer caso se
explica por la blefaritis asociada y en el segundo por la maniobra de estimulaciéon
6culodigital. (4)

El posible factor por trauma mecanico (frotamiento ocular) podria hallarse
también en la asociacién del queratocono con la atopia, la queratoconjuntivitis vernal,
el sindrome del péarpado flaccido o con el porte de lentes de contacto. (10)

Los pacientes con queratocono, en general, se frotan los ojos més que el resto de
la poblacién, con mas fuerza y de cierta manera concreta, como emplear movimientos
rotatorios y con la articulacion interfaldngica proximal del dedo indice. Asi, el
frotamiento, ha resultado ser el factor etiolégico mds significativo en un anélisis
multivariable sobre quetatoconos. (4)

También se ha propuesto como causa de la apariciéon del mismo la utilizacion
de lentes de contacto duras. En general es dificil reconocer que fue antes, su uso o el
quetatocono. Si bien el problema tiende a desaparecer cuando se dejan de utilizar las
lentes, en algunos casos es permanente. (8)

Un segundo grupo de asociaciones se refiere a enfermedades del tejido
conectivo, como el sindrome del parpado flaccido, o el de Marfan, sindrome de
Ehlers.Danlos, osteogenesis imperfecta, prolapso de valvula mitral, entre otras. (9)

También esta documentada la asociaciéon del queratocono con otras afecciones
oftdlmicas como: Retinitis pigmentaria, catarata congénita, aniridia, microcornea,
esclerética azul, retinopatia del prematuro, etc. (8)

Estudios bioquimicas: El déficit de componentes estructurales en el queratocono

puede deberse a dos tipos de procesos bioquimicos:



1) Un defecto en la sintesis o ensamblaje, sea por:
a) Formacién insuficiente o defectuosa de las componentes
extracelulares del tejido corneal (coldgeno, proteoglicanos, etc)
b) Distensibilidad aumentada del tejido corneal, con deslizamiento
de las fibras o de las lamelas de colageno.
2) Una degradacion excesiva del colageno o de otros componentes, en general
por la accién de enzimas proteoliticas, lo que a su vez puede deberse a:
a) Niveles aumentados de las proteasas u otras enzimas catabdlicas.
b) Niveles disminuidos de los inhibidores de las proteasas. (4)

Se ha observado una reduccion heterogénea de la sintesis de coldgena I por
quetatocitos de queratocono, asi como un cambio en la expresion del coldgeno tipo IV.

Una reduccién en la sintesis también podria deberse a pérdida de los propios
queratocitos por aumento de la apoptosis, sea ésta mediada por liberacién de la IL-1 u
otro mecanismo. La densidad de receptores para IL-1 en los queratocitos del
queratocono se ha hallado cuadruplicada. Asi, factores exégenos como el uso de lentes
de contacto, atopia y frotamiento ocular, causarian micro traumatismos epiteliales y
por consiguiente liberacién de IL-1 en respuesta a la agresién, actuando ésta sobre
queratocitos sensibilizados, con el resultado de pérdida de masa tisular. (4)

Las teorfas por degradacion excesiva se apoyan en el hallazgo de niveles
aumentados de proteasas y otras enzimas catabdlicas, ligados a una reduccion de los
inhibidores de las mismas. (8)

Genética: La mayoria se presentan como casos aislados, aparentemente
esporadicos. Existen no obstante numerosas evidencias que sugieren importantes
influencias genéticas en su patogenia, en concreto:

. La bilateralidad de la afeccién.



J La frecuente simetria de las alteraciones topograficas en ambos
0jos.
. La afectaciéon de parejas de gemelos homocigoéticos, los cual no
parece ocurrir en los dicigoéticos.
. Los casos con afectaciéon familiar en varias generaciones. Al
menos 6 a 15% de los pacientes tienen familiares afectados.
El principal candidato a ser el objeto de las mutaciones responsables del queratocono

es el colageno. (4)

Tratamiento

Las opciones terapéuticas dependen de la severidad del queratocono y del
grado de astigmatismo irregular midpico que el paciente presente. Cuando la
enfermedad se encuentra en un periodo inicial, se puede conseguir una buena agudeza
visual con el uso de gafas. Pero a medida que el queratocono avanza se hace

indispensable la colocacién de lentes de contacto (LC). (4-16)

Lentes de contacto: Pueden emplearse con éxito en un 90% de los pacientes, desde
las blandas o téricas, pasando por las rigidas permeables al gas y las hibridas, hasta
combinaciones con una lente dura a caballo de una blanda. El problema surge, por el
hecho de que al generarse un roce continuo por la lente, se producen traumatismos y
con ello complicaciones por su uso casi permanente como: erosiones, nubéculas,y

nédulos corneales; que conducen invariablemente a su intolerancia. (4)

Cuando suceden los inconvenientes planteados, y las lentes no logran una buena
y estable correccion visual en el paciente, se pasa al planteo de otras modalidades de

tratamiento. Por mucho tiempo, el siguiente paso fue el transplante de cornea, en



cualquiera de sus formas. Actualmente se cuenta con una opcidn previa, menos invasiva

y totalmente reversible y reajustable, como lo es la colocacion de anillos intracorneales.

Pasaré a describir el transplante de cornea y explicar sus ventajas y desventajas;
para luego abordar de lleno los anillos de Ferrara, que es el tema que compete

especificamente a éste trabajo.

El trasplante de cérnea o queratoplastia es una intervencioén quirdrgica en la cual

se sustituye tejido corneal dafiado por tejido corneal sano. (17)

La probabilidad de que un paciente con queratocono acabe necesitando un
transplante se ha cifrado en un 10 a 20%. (4) En general, podriamos decir que las

principales acciones de la queratoplastia son:

. mejorar la agudeza visual

J restaurar la morfologia de la cérnea

o eliminar tejido inflamado que no responde a la terapéutica
farmacolégica

o una funcién estética (17)

Técnicamente hemos de distinguir tres tipos de queratoplastia:

» Queratoplastia Laminar

» Epiqueratoplastia

Estas dos técnicas no se emplean actualmente en el tratamiento del queratocono;

pasando con ello a describir la técnica utilizada. (13)

> Queratoplastia Penetrante: consiste en la sustituciéon de toda la
cornea, inclusive la membrana de Descemet y el endotelio. Asi pues su

indicacion principal es para las afecciones de capas profundas. (17) El riesgo de



sufrir algtin episodio de rechazo se encuentra en un 10 a 31%. Por otra parte, el
astigmatismo y ametropia residuales siguen siendo un problema no resuelto y
el paciente tiene una notable probabilidad de seguir necesitando gafas, lentes
de contacto o cirugia refractiva tras la queratoplastia. (4) Entre las
complicaciones que pueden presentarse en forma temprana, podemos citar: las
sinequias anteriores, uveitis, y la midriasis paralitica postoperatoria, debida
posiblemente a la isquemia iridiana producida por la presiéon de la lesiéon
corneal contra el iris. Tardiamente pueden hacerse presente el glaucoma y el

astigmatismo. (8)

Como vemos, si bien la queratoplastia es un tratamiento eficaz y posible de
realizar en pacientes con queratocono avanzado; tiene una alta incidencia de rechazos
y varios tipos de complicaciones; sin mencionar la dificultad para acceder a un
donante. Por todo esto se plantea desde hace un tiempo el implante de anillos
intracorneales como paso previo al transplante, en aquellos pacientes intolerantes a

lentes de contacto y con una disminucién de su agudeza visual que reduce su calidad

de vida.

Historia de los anillos: Los primeros trabajos sobre implantes intracorneales

fueron realizados por Barraquer en 1949.

En 1986 se inicia, por el Dr. Ferrara y Mediphacos, la investigacion de implantes
intracorneales teniendo como objetivo la correccién de miopias moderadas y elevadas,
considerando que las técnicas entonces existentes permitian apenas la correcciéon de

pequenas miopias de hasta 6 dioptrias. (5)



En 1991 se decidieron las dimensiones y la forma de la prétesis; contando ya
con el torno computadorizado y, por lo tanto, con prétesis de dimensiones definidas,
capaces de permitir la creacion de un normograma. Se realiza entonces, el primer
implante en un paciente ambliope y anisometrope, utilizando queratectomia parcial
con microqueratomo. Los resultados fueron presentados en 1994 en un Congreso
Internacional en Sao Pablo, el mismo no se mostré satisfactorio, por lo que se desarrolla
la técnica de tunelizacién usada actualmente. En 1995 se implanta el primer anillo en
paciente con transplante de cornea y queratotomia radial. El resultado fue satisfactorio,
con correccion de la ametropia y perfecta tolerancia de la prétesis. Después de 6 afios,
la paciente se encontrd, con la cornea compensada y la refraccion estable. La excelente
tolerancia de la cornea transplantada al implante, dio la seguridad necesaria para
aplicar la técnica en corneas con queratocono y asi, a partir de 1996, se implantan los
anillos en éstos pacientes, intolerantes a lentes de contacto y con indicaciéon para
transplante de cornea. En esa época no existian en la literatura relatos del uso de
anillos corneales en corneas patoldgicas. Estos solo comenzaron a ser referidos por
Colin en 1998, en publicaciones de la Ocular Surgery News. A partir de 1999 se inicia la
utilizacién del anillo para correccién de ectasias de cornea pos-Excimer Laser. A partir
del 2000 se pueden encontrar en la literatura, trabajos como el de Lovisolo refiriendo el
uso de éstos implantes para la misma finalidad. (5)

Caracteristicas del anillo intraestromal

Son dos segmentos de 160° de arco con un orificio en cada extremidad,
confeccionado en acrilico Perspex CQ. Tienen un didmetro de 5 mm y poseen una base
plana de 600 micras, variando el espesor de 150 a 350 micras. Tienen una seccién
triangular que produce un efecto prisméatico que previene la vision de halos. (5-19) (Ver

figuras N° 3)



Mecanismo de accion

» Aplanamiento central y periférico de la cornea, preservando su
esfericidad. A mayor espesor y menor diametro del anillo, mayor correccién

didptrica.

> Disminuciéon de la profundidad de la cdmara anterior, tal como

es revelado por la biomicroscopia ultrasonica.

w» Regularizacion de la superficie corneal a través de un

movimiento de bascula provocado por la superficie plana de la base del anillo.

< Paralizacion de la evolucion del queratocono, disminucién de las
opacidades presentes en el apice del cono, reduccién de sintomas como prurito,

fotofobia y dolor ocular. (5)

Indicaciones y contraindicaciones

Esté indicado en:

1. Miopias moderadas y elevadas hasta 11 dioptrias

2. Queratocono con estructura corneal funcionante.

3. Astigmatismos irregulares elevados pos-transplante de cornea
4. Astigmatismos irregulares pos-queratotomia radial

5. Ectasia corneal pos-Excimer laser

Con respecto al queratocono, debe ser considerado el grado evolutivo, la

tolerancia o no a lentes de contacto y la estabilidad o no del proceso. (5)



Esté contraindicado en:

1) Conos muy avanzados, con curvaturas superiores a 75 dioptrias

y opacidades apicales importantes

2) Hydrops agudo

3) Paciente con atopia intensa (debera ser tratado previamente)

4) Cualquier proceso infeccioso en actividad, local o sistémico (5)

Normograma: La selecciéon del anillo dependerd de la ametropia y, tratdindose del

queratocono del grado evolutivo del mismo.

Grado evolutivo espesor anillo dioptria a ser corregida
Cono 1 200 Micras -4,25 a -6D

Cono II 250 Micras -6,25 a -8D

Cono III 300 Micras -8,25a -10D

Cono IV 350 Micras -10,25 a -12D

El uso de éste nomograma permite asociar los dos: el grado evolutivo del
queratocono y la ametropia existente. De esta forma, si tenemos un paciente con cono

incipiente y alta miopia, utilizaremos un anillo de 350 micras, y asi sucesivamente. (20)

Técnica quirirgica

Preparacion para la cirugia: el dia de la cirugia, no hay restricciones en la dieta.
Excepto que se haya planificado anestesia general (casos excepcionales), en cuyo caso

el ayuno no debera ser inferior a 6 hs. Es recomendable que el paciente tome una ducha



que incluya el aseo del cabello. Antes de ingresar al quir6éfano se le cambiara la ropa

para mayor confort (5).

Instrumentacién necesaria:

o Espatula doble y simple de Ferrara

. Espatula de Suérez

. Marcador de zona 6ptica de 3,5,7mm

J Marcador de incisiones radiales de 8mm

. Marcador de angulos de Méndez.

J Gancho de Sinskey normal o invertido.

J Pinza de Mc Pherson-Albertazzi recta delicada y recta
modificada.

o Bisturi de diamante preseteado de hoja rectangular de Tmm. (21)

La cirugia es realizada con anestesia tépica (buvivacina, proparacaina), por
presentar algunas ventajas con respecto a la general: mejor fijacion del ojo en su
posicién primaria con la consiguiente disminucién de las veces que hay que tomar la
conjuntiva bulbar, por lo que se logran menos hemorragias y edemas postoperatorios;
y mejor manejo del paciente en un proceso quirargico ambulatorio. La anestesia
general se reserva para el manejo de los pacientes que no deseen ser operados con
anestesia topica o donde el cirujano se encuentre mas comodo y tranquilo para realizar
éste procedimiento. En este caso se debe tener la precauciéon de marcar el eje visual

previamente a la induccién anestésica. (21)



Se procede a la marcacion del eje visual por medio del microscopio de luz axial
en la cornea, independientemente de la pupila. Enseguida se delimita la zona 6ptica de
5-7mm con violeta de genciana a fin de visualizar éstas marcas que son muy
importantes para la realizacién del tanel intracorneal. (ver figura N° 4) Se elige el eje
maés curvo de la cornea, donde seradn realizadas las incisiones radiales, con bisturi
preseteado y calibrado para el 80% de la espesura de la cornea por paquimetria
intraoperatoria. (Ver figura N° 5) Posteriormente, con la espatula de Suérez, se realiza
el bolsillo intraestromal (ver figura N° 6) por donde serd introducida la espétula doble
de Ferrara para confeccionar los ttineles (ver figura N° 7), a través de los cuales seran
colocados y posicionados los segmentos del anillo (ver figura N° 8). (19) Se lava la
herida y el tanel, verificando la correcta coaptaciéon de la misma; de no ser asi se coloca
un punto de nylon 10/0 para cerrarla correctamente; y se da por terminado el acto
quirargico. (21) Los segmentos pueden implantarse como segmentos tnicos, dobles
simétricos o dobles asimétricos, haciendo referencia la asimetria al grosor del anillo.

Todo el procedimiento dura alrededor de 15 minutos. (19)

Medicacion postoperatoria: Consiste en antibiéticos, corticoides, lubricantes y
eventualmente analgésicos. Serd necesario mantener la cobertura antibiética por maés
de 20 dias, debido a que la herida corneal se encontrara discretamente entreabierta al

estar bajo tension, por lo que tardara la formacion del tapon epitelial. (21)

Complicaciones: Podemos encontrarlas en el pre, intra o postoperatorio, siendo

éstas las siguientes:

Preoperatorias:

@

<> Paciente con demasiada expectativa

< Error en la indicacion



<> Error en la eleccion del espesor del anillo.

> Error en la eleccion del eje a colocar.
Intraoperatorias:

» Ttanel superficial

<> Ttnel corto

<> Perforacién de la cdmara anterior.

<> Ausencia del anillo en el estuche

<> Pérdida del segmento al tomarlo

» Ruptura del anillo al colocarlo

<> Ulceras epiteliales

Postoperatorias: La incidencia de las mismas es muy baja (3 al 5%), pero las que

pueden presentarse son:

@

% Infeccion: en el pos-operatorio inmediato o tardiamente asociada
al uso de lentes de contacto. En el primer caso, la conducta es remover el
segmento del tinel acometido e instituir terapia intensiva con antibiéticos.
En el caso de las tardias, puede o no haber necesidad de remover el
segmento, dependiendo de la pérdida o no de sustancia corneal y de la

intensidad de la infeccién.

Y/

% Exudados en el canal: apariciéon de material blanco rodeando al
implante, cuando la incisién corneal no quedo correctamente cerrada. Si

bien tal hallazgo no es grave por si solo, serd necesario hacer el diagnéstico



diferencial con exudados infecciosos. Reconocida su esterilidad se procede
al lavado y colocacion de un punto; o a la retirada del segmento y repeticion

del procedimiento mas adelante. (21)

7

% Migracién: habitualmente los pacientes portadores de
queratocono son atopicos y presentan prurito intenso. El acto de frotar los
ojos puede desplazar los segmentos, llevandolos cerca de las incisiones y

posibilitando la extrusién de las mismos.

% Extrusiéon: resulta de la implantaciéon superficial o de la
migracion de los segmentos. Este evento se puede prevenir a través de los
exdmenes de rutina, removiendo el segmento antes de que el mismo se

exponga, reimplantandolo después de algtn tiempo.

@

«» Descentralizacion: el anillo debera estar situado,
obligatoriamente, en la base del cono. Por lo tanto, la centralizacién del

procedimiento deberd ser realizada siempre teniendo en cuenta el reflejo.

% Halos y reflejos: pueden estar presentes en los primeros meses,

raramente son referidos por el paciente.

7

% Hipo e hiper-correccién: son complicaciones relativas si
consideramos que el objetivo principal de la cirugia es ortopédico y que la
correccion visual final debera ser realizada utilizando los métodos
convencionales. La mayorfa de los casos quedan hipo-corregidos, si es
analizado el componente esférico. Los astigmatismos, en general, son hiper-

corregidos con la inversion del eje del mismo.



@

% Opacidades perianulares: son pequefios depodsitos blancos,
opacos, que aparecen a lo largo de la fase interna del anillo. No tienden a
crecer y no perjudican el desempefio visual, siendo apenas antiestéticos el

examen biomicroscopico. (5-6-18)

Precauciones a tomar en el pos-operatorio:

Durante 30 dias, el paciente debera tener especial cuidado en prevenir cualquier
tipo de contaminacién (infeccién). Deberd evitar los bafos de inmersion ( piletas de
natacién, playa, etc. ), actividades fisicas, frotarse los ojos y wusar maquillaje.
Durante los primeros 10 dias, tendra que bafarse y lavarse el cabello sin permitir que
se le mojen los ojos. La asepsia debe ser realizada con solucion fisiologica salina estéril
y gasas esterilizadas, muy cuidadosamente, para evitar cualquier traumatismo. Es
importante que lave sus manos cuidadosamente con jabén liquido tipo Pervinox y se
seque con toallas descartables antes de limpiarse la cara y colocarse las gotas. El
protector pléstico debera ser usado sélo para dormir durante 30 dias (para evitar que se
toque accidentalmente mientras duerme). Este protector debera ser lavado diariamente
con Pervinox. El paciente debe dormir sobre el lado opuesto al ojo operado. Cuando se
coloca los colirios antes y luego de la cirugia el gotero no debe tocar el ojo ni la piel del

parpado. (19)

Observando el pos-operatorio de los pacientes, la curva de recuperacién visual
y estabilizacién de la refraccion demora en promedio tres meses. El comportamiento de
la visién obedece a un modelo. En general la mejoria de la visién es rapida, al dia
siguiente, el paciente ya lo percibe. Sin embargo, retrocede en las primeras semanas y
al final del primer mes, el paciente relata que en el pos-operatorio inmediato veia
mejor. A partir del primer mes, la visién comienza a mejorar y al tercer mes se

estabiliza. Entonces se puede corregir la ametropia residual, si es necesario, utilizando



anteojos, lentes de contacto y hasta implantando lentes intraoculares para correccion de
la alta miopia (5). Los casos menos avanzados tienen mejor prondstico, mejorando no
s6lo topograficamente sino también clinicamente con ganancia en la mayoria de los

casos de tres o mas lineas de mejor agudeza visual corregida. (18)

Se observa que aquellos pacientes con conos centrales tienen un plazo de
recuperacion mayor, es decir que el aplanamiento central es mas lento, siendo que
aquellos conos descentrados se recuperan mas rdpidamente. Esto puede deberse al
desplazamiento del 4pice de la cornea para su posicion fisiolégica delante de la pupila.
En algunos casos se observé que después del implante, hubo aumento de la miopia y

del valor queratométrico, lo que se debe exdctamente a este fenémeno. (5)

Es interesante relatar que los sintomas de fotofobia, incomodidad visual, dolor
ocular y prurito, disminuyen o desaparecen después de la cirugia. La mayoria de los
pacientes son alérgicos, y por eso es muy importante advertirles que no froten sus ojos.
Tal acto puede desplazar los segmentos y acelerar la progresiéon de la enfermedad,
ademas de provocar alteraciones de la regularidad de la superficie de la cornea vy,
consecuente, baja agudeza visual. En algunos casos es necesario el uso de conchas
protectoras durante la noche para evitar el acto compulsivo e inconsciente de frotar los

0jos. (5-6)

En los casos en los que fuese necesario realizar el transplante, el anillo no
interfiere y puede ayudar incluso a un mejor centrado de la trepanacion. Se observa
también, después de la cirugia, una disminucién de la sensibilidad de la cornea,
posibilitando una mayor comodidad en la adaptacion de lentes de contacto, lo que era

imposible antes de la misma.(5)



La cirugia presenta un alto indice de satisfacciéon en los pacientes, sin incidencia
de rechazo debido a que el acrilico empleado es inerte; baja morbilidad y posibilidad
de retoques o reajustes. (18)

Los anillos intracorneales, en definitiva, existen, constituyen una herramienta
refractiva y ortopédica de primera magnitud, y aunque todavia disten mucho de ser

populares, es injustificable ignorarlos. (18)



Figuras N° 3: anillos



Figura N° 4: marcacion del eje y didmetros

Figura N° 6: diseccién del bolsillo intraestromal



Figura N° 8: colocacién del segmento



Objetivo General

v Evaluar la eficacia del implante quirtrgico de anillos

intracorneales en pacientes portadores de queratocono.

Objetivos Especificos

v Comparar la agudeza visual, sin correccion y con correccion,

previa y posteriormente al acto quirtrgico.

v Conocer la incidencia de complicaciones.

v Evaluar la frecuencia de afeccion bilateral.

v Determinar la existencia, si la hubiera, de predominio por sexos.
v Investigar los antecedentes de asociaciones clinicas causales de

queratocono.



Material y métodos:

Se realiz6 un estudio retrospectivo, comparativo y observacionél de 62 ojos (33
OD y 29 O], en 27 pacientes la afeccién fue bilateral), que fueron intervenidos por un
mismo cirujano (GB), en el periodo comprendido entre Diciembre del 2003 a Febrero
del 2006, en la “Clinica de ojos del Dr. Carlos Ferroni”.

Se realiz6 un seguimiento por un plazo de tres meses posteriores a la cirugia. La

seleccion de los pacientes fue realizada basada, en los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

. Paciente con queratocono mayores de 18 afios

. Pacientes intolerantes a lentes de contacto

. Pacientes con astigmatismo irregular miépico moderado a
elevado

. Paciente que no logra adecuada correccién con gafas o lentes de
contacto

Criterios de exclusion:
. Lesiones cicatrizales corneales significativas

. Hidrops agudo

. Infeccién activa local o sistémica
. Paciente con queratocono menor de 18 afios
. Paciente con queratocono avanzado (grado IV)

Se excluyeron del estudio dos pacientes; uno por presentar queratocono gradolV, y el

otro por ser menor de la edad preestablecida.



Las variables a analizar en el estudio fueron:

. Edad (en afios)

. Sexo

. Antecedentes

. Tolerancia a lentes de contacto

. Agudeza visual prequirtargica sin y con correcciéon (en
décimas)

o Equivalente esférico y astigmatismo prequirargico

. Topografia

o Paquimetria

o Tipo de anillo

o Espesor del anillo(en micras)

. Agudeza visual sin y con correcciéon (AVSC Y AVCC) al
dia siguiente a la cirugia

. Agudeza visual sin y con correccion a la semana de la
cirugia

. AVSCY AVCC al mes

. AVSCY AVCC alos tres meses posteriores a la cirugia

J Retoques

El diagnéstico fue realizado basandose principalmente en la clinica, la
topografia con sistema Orbscan, y paquimetria; asi como también se les efectuaron a
todos los pacientes fondo de ojo y estudio biomicroscépico para descartar patologias
sobreagregadas.

La cirugia fue realizada con anestesia topica en todos los casos. La técnica

quirdrgica consistié en la marcacion del eje visual y delimitacion de zona 6ptica, con



los respectivos marcadores. Se eligi6 el eje mas curvo de la cornea y se efectuaron las
incisiones con bisturi preseteado para el 80% del espesor corneal, por paquimetria
intraoperatoria. Posteriormente se realizé el bolsillo intraestromal por dénde fueron
introducidas las espétulas simple y doble de Ferrara para construir los taneles; por los
cuales fueron posicionados los segmentos del anillo. Se colocaron tres tipos de anillos
(A5-161, S5-160 Y S15-160), eligiendo el espesor de los mismos a través del
normograma.

Como medicaciéon postoperatoria, se utiliz6 en la mayoria de los casos,
antibioticos, corticoides y lubricantes tépicos; para evitar complicaciones y para mejor
confort del paciente.

Los datos arrojados por la investigacion, fueron resumidos, a través, de tablas y
graficos. Las variables cualitativas fueron estudiadas mediante promedios; y las
cuantitativas a través de media, desvio estandar y rango.

El andlisis estadistico fue realizado a través del Test de Wilcoxon para muestras
relacionadas, considerdndose como significativo un valor de P menor de 0.05. Esto se

llevé a cabo a través de dos programas de analisis: Epilnfo 6.04 y SPSS 11.0.



Resultados:

La edad media de los pacientes incluidos en el estudio, fue de 36.5 afios, con un
desvio estandar de 10.4; y un rango de 18 a 54 afios.

El equivalente esférico medio preoperatorio fue de -5.371, con un desvio
estindar de 5.069; y un rango de -20 a 2; y el astigmatismo medio de -4.145, con un

desvio estandar de 2.336 y un rango de -8 a 6.

La distribucién por sexo fue de 23 mujeres y 26 varones para un total de 49

pacientes. Por lo tanto, no se evidencio un predominio por sexo significativo.

Distribucién por sexo

46,9%
53,1%

m Femenino (n:23) m Masculino (n:26)

La mayoria de los pacientes no presentaron antecedentes en la historia clinica.
Solo un 5% padecia atopia, la cual presenta asociacién con la patologia en estudio,
como fue planteado en el marco teérico. El resto de los antecedentes evidenciados no se
relacionan con la enfermedad. Con esto se fortaleceria la teoria de que el origen del

queratocono es fundamentalmente genético.



\Antecedentes Numero orcentaje
S/P 41 51.9%
\Atopia 4 5.1%
Hepatitis Autoinmune 1 1.3%
Dislipemia 2 2.5%
HTA 1 1.3%]
Total 49 100.0%
Antecedentes
60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

S/P | Atopia|Hepati| Dislip | HTA
B porcentaje |51,9% | 5,1% | 1,3% | 25% | 1,3%

Como se esperaba, la gran parte de los pacientes, fueron intolerantes a las lentes

de contacto; siendo éste un criterio para la colocaciéon de anillos.



Toleranciaa LC

48,

60,0%
40,0%

o/ )
° 20,0%
0,0%
Si(n:11)  No (n:38)

Tolera

No se presenté un predominio significativo de la patologia, en relacién a la

distribucién ocular; siendo esta bastante similar en uno u otro ojo.

Distribucién por ojos

46,89
3,2%

m Ojo derecho (n:23) m Ojo izquierdo(n:29)

Se observo, una notable prevalencia de queratocono bilateral, por medio del

estudio topografico realizado preoperatoriamente a todos los pacientes.



Distribucion de queratocono

24

5,1%

20,

m Ambos ojos (n:27) @ Ojo derecho(n:10) @ Ojo izquierdo(n:12)

El tipo de anillo que se colocé con mayor frecuencia respecto de los demas, fue
el modelo S15-160. El espesor de los mismos en micras, fue elegido a través del
normograma, considerando el grado evolutivo del queratocono y la refracciéon de cada

paciente.

Tipo de Anillo numero orcentaje

A5-161 19 24.1%
S5-160 9 11.4%
S15-160 34 43.0%
Total 62 100.0%




Tipo de anillo

1%

43,0%
%

mA5-161 m S5-160 m S15-160

La necesidad de realizar retoques de los segmento del anillo fue escasa. En los
pocos casos en los que fueron hechos, la causa fue la superficializaciéon de los
segmentos y la presencia de exudados en el canal. Habiéndose reconocido su
esterilidad, se procedi6 en la mayoria, a la extraccion del segmento correspondiente, y
a su posterior recolocacién en un segundo tiempo. Sélo en un caso fue necesario
realizar un injerto penetrante de cornea, luego de dos intentos fallidos de reajuste de

los segmentos.

Incidencia de retoques
90,

100,0%

50,0%

0,0%
Si (n:6) No (n:56)

retoques

Comparando la agudeza visual prequirdrgica, con la que se present6 el dia

posterior a la cirugia; vemos que los pacientes ganaron 0.24 décimas de visién sin



correccion, y 0.17 décimas con correccion como valores medios; para una de P de

0.0001 y 0.005 respectivamente

Media Desvio estandar\Minimo Maximo
\Av. precx S/C 0.26 0.20 0.10 0.90
Av post 1°d S/C 0.50 0.21 0.10 1.00]
0.41 0.25 0.10 1.00]
0.58 0.22 0.10 1.00|

Comparacion AV precx/1° dia postcx

0.5

0.5
0.60;
0.40

Décimas
0.20

0.00°

Media

OAv precx S/IC  BAv post 1°d S/C
OAv precx C/C  OAv post1° C/C

Si comparamos ahora, la ganancia en décimas de vision, entre la agudeza
prequirdrgica y la encontrada a la semana de la cirugia; vemos que los pacientes
ganaron solo 0.15 décimas de visién no corregida, y 0.11 con correccion. Esto evidencia
una pérdida visual en contraste con la hallada al primer dia posquirtrgico, mostrando

la clésica fluctuacion que experimentan los pacientes en el postoperatorio.

|| Media Desvio estandar Minimo Maximo ||




Av. precx S/C 0.26 0.20 0.10 0.90|
Av post1°s S/C 0.41 0.25 0.10 1.00]
0.50 0.21 0.10 1.00]
0.61 0.22 0.20 1.00|

Comparacion AV precx/1°sem postcx
0.80+
0.60
Decimas 0.40-
0.20+
0.00-
Media
EAv precx S/C B Av post1°s S/C
OAv precx C/C OAv post1°s C/C

P=0.0001 y 0.001.

Al mes de la operacién, los pacientes mostraron un importante incremento

visual, ganando una media de 0.23 décimas, tanto sin como con correccién.

Media Desvio estandar |Minimo Maximo
Av precx S/C 0.26 0.20 0.10 0.90
Av post1°m S/C 0.49 0.26 0.10 1.00]
0.50 0.21 0.10 1.00]
0.73 0.23 0.20 1.00|




1.00
Décimas 0.50

0.00

Media

O Av precx S/C

B Av post1°m S/C
OAv precx C/C  OAv post1°m C/C

Comparacién AV precx/1° mes postcx

P=0.0001.

Finalmente, a los tres meses del postoperatorio, los pacientes presentaron un

incremento de 0.49 décimas de vision no corregida, y 0.30 con correccién. Con esto

podemos concluir que la ganancia, en relacién al primer dia posterior a la cirugia, fue

de 0.25 para la vision no corregida, y 0.13 para la corregida.

Media Desvio estandar\Minimo Maximo
Av precx S/C 0.26 0.20 0.10 0.90
Av post 3°m S/C 0.55 0.28 0.10 1.00]
0.50 0.21 0.10 1.00]
0.80 0.20 0.30 1.00|




Comparacion AV precx/ 3° mes postcx

0.8

0.80
0.60-
Décimas 0.40;
0.20+
0.00°

Media

OAv precx S/C W Av post 3°’m S/C
OAv precx C/C OAv post 3°m C/C

P=0.0001.

En los siguientes gréficos, se muestra la evolucion de la agudeza visual a lo

largo del proceso de seguimiento realizado; tanto sea sin correccién como corregida.

AV sin correccién |Media Desvio EsténdatﬂMinimo Maximo

AV precx 0.26 0.20] 0.10 0.90
AV post1°d 0.41 0.25] 0.10 1.00]
AV post1°s 0.41 0.25] 0.10 1.00]
AV post1°m 0.49 0.26] 0.10 1.00]
AV post3°m 0.55 0.28] 0.10 1.00|




Evolucion de AVSC

0.60

0.40+
Decimas
0.20+

0.00+

mMedia| 0.26 | 0.41 | 0.41 | 049 | 0.55

0.20

0.00+

EMedia | 0.50 | 0.58 | 0.61 | 0.73 | 0.80

AV con
COITCCCION |yedia Desvio Estandar|Minimo Maximo
AV precx 0.50 0.21 0.10 1.00
AV post1°d 0.58 0.22) 0.10 1.00|
AV post1°s 0.61 0.22 0.20 1.00]
AV post1°m 0.73 0.23 0.20 1.00]
AV post3°m 0.80 0.20] 0.30 1.00|
Evoluciéon de AVCC

0.80-

0.60-

Decimas 0.40



Discusion:

En el tratamiento del queratocono podemos distinguir modalidades
terapéuticas que se aplican en funcién de su severidad, y del grado de astigmatismo
irregular miépico que presentan.

Si bien, en el estadio inicial se puede conseguir una aceptable agudeza visual
con el uso de gafas, y posteriormente con la utilizacion de lentes de contacto rigidas
gas permeable; esto no impide la progresion de la patologia y el surgimiento de
complicaciones como lo son:

e Roce continuo y traumatismos

e Erosiones, nubéculas y nédulos corneales, entre otros,
lo que conduce de forma invariable a su intolerancia; hecho destacablemente
observado en el trabajo, en un 48.1% de los casos (38 pacientes).

Durante muchos afios, la siguiente modalidad fue la queratoplastia (transplante
de cornea), que si bien representa una opcién terapéutica tentadora desde el punto de
vista curativo; no gozaba de exenciones con respecto a sus desventajas, plantedndose
altos indices de intolerancia y rechazo en importantes estudios. Esto sin considerar los
inconvenientes inherentes a la disponibilidad de donantes.

En los dltimos afios se han hecho frecuentes las investigaciones referentes a al
utilizacion de anillos intraestromales para la correcciéon quirtrgica del queratocono;
tornandose esta técnica una solucién atrayente, tanto para pacientes como para
oftalmdlogos.

En este procedimiento, que si bien debemos aclarar, no persigue fines curativos,
se ha observado una significativa disminucién de la progresiéon de la enfermedad;
siendo esta una técnica menos cruenta, que sumado a sus beneficios, fue lo que incliné

el interés hacia su eleccién para la investigacion que se plantea en este trabajo.



Haciendo referencia al naimero de pacientes incluidos en el mismo (49), me
permito aclarar que son suficientes para valorar los objetivos propuestos. Esto lo
demuestra el correcto analisis estadistico realizado, y el hallazgo de trabajos de similar
disefio en los cuales el niumero era considerablemente inferior. Presentdndose solo uno,
en donde fueron estudiados 400 ojos, realizado por Paolo Ferrara (Brasil, 2003), quien
disefi6 la técnica como se menciona en el marco teérico.

La presencia de un 55.1% (27 pacientes), con incidencia de queratocono
bilateral, avala las descripciones bibliograficas a este respecto.

En la investigacion publicada por Farrera, se nota un importante incremento de
la agudeza visual tanto sin correccion como corregida. Hallandose indices similares a
lo expuesto, en la seccién de resultados, que fueron: para la AVSC de 0.29 décimas y
para la AVCC de 0.30 décimas, al finalizar el tercer mes.

Otro aspecto pasible de discusién, lo constituyen el indice de complicaciones
intra y postoperatorias. Este fue bajo, observandose tan solo un 9.7% (6 pacientes), con
necesidad de retoques por superficializacion del segmento anular implantado y
exudados en el canal.

Comparando con el estudio reportado, por Moreira y col. (Brasil, 2002),
realizado en 10 pacientes con queratocono, éste relata dos casos de perforaciéon de
camara anterior durante la realizaciéon de las incisiones, en el acto operatorio (lo que
podria sugerir la importancia que tiene el entrenamiento del cirujano tanto en este
como en otros procedimientos quirargicos). A su vez, coincide, en la baja incidencia de
infecciones, exudados, migraciéon y extrusion de los segmentos; asi como vision de
halos u opacidades perianulares.

Fue notificado asi mismo, en el estudio de Barach y col. (Francia), el mismo
grado de fluctuaciéon de la agudeza visudl en los tres meses posquirdrgicos, con una

notable estabilidad al cabo de esto.



Por las comparaciones efectuadas en estudios semejantes y todo lo expuesto, se
refuerza la credibilidad y la confianza de este trabajo, en cuanto a los resultados
arrojados.

Asi finalmente, podemos decir que entre las ventajas de este tratamiento se
describe lo siguiente:

e Logra un aplanamiento central y periférico de la cornea, preservando se
esfericidad y otorgando un excelente resultado refractivo.

e Disminuye la profundidad de la cAmara anterior mejorando la agudeza
visual.

e Regulariza la superficie anterior de la cornea, permitiendo corregir el
astigmatismo irregular.

e Paraliza la evolucién del queratocono.

e Disminuye los sintomas.

e Describe una baja incidencia de complicaciones asociadas.

Por ello, debe ser considerada como una opcién terapéutica intermedia,
actualmente aceptada, por la comunidad oftalmolégica mundial para el tratamiento del
queratocono; beneficiando sustancialmente a estos pacientes que hasta hace poco

tiempo contaban solo con la queratoplastia.



Conclusion:

El implante de anillos intracorneales, para el tratamiento de pacientes con
queratocono, muestra una gran eficacia, evidenciada a través de la importante ganancia
de lineas de visién, cuando se compara la AV, tanto con como sin correccién
prequirdrgica; en relacion con la posquirtrgica a los tres meses.

Asi también, se presenta como una técnica segura, basado esto en la ausencia de
complicaciones, y la escasa necesidad de realizar retoques de los segmentos del anillo,
por presencia de exudados en el canal, y superficializacién (como causas prevalentes);
habiéndose presentado en solo un caso la necesidad de recurrir a un injerto penetrante
de cornea posteriormente a dos intentos fallidos de reajustes.

Se ve una mayor prevalencia de bilateralidad, en la forma de presentacién de la
patologia. El predominio por sexo no es significativo, mostrandose en casi igual
nimero tanto en mujeres como en varones.

La mayor parte de los pacientes, muestran intolerancia a las lentes de contacto;
siendo éste un criterio utilizado en la decisién de colocacién de anillos.

La presencia de antecedentes patolégicos relacionados con la enfermedad; no es
de importancia significativa; habiéndose encontrado solo un minimo de casos de
pacientes atopicos. Esto estaria reforzando, la teoria acerca del origen genético del
queratocono.

Puedo concluir finalmente, luego de haber evaluado y analizado todos los
puntos de interés en este trabajo; que la colocacién de anillos intracorneales, es, sin
lugar a dudas, un procedimiento eficaz, seguro, de baja morbilidad y estable en el
tiempo, que debe ser tenido en consideracién para el tratamiento de estos pacientes;

como opcion previa al transplante de cornea.
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