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1	
  .	
  INTRODUCCIÓN	
  Y	
  FUNDAMENTOS	
  
	
  
	
  

	
   En	
  todos	
  los	
  ámbitos	
  profesionales,	
  y	
  especialmente	
  en	
  la	
  medicina,	
  se	
  está	
  

intentando	
  alcanzar	
  la	
  máxima	
  especialización	
  del	
  profesional	
  y	
  el	
  mayor	
  grado	
  de	
  

personalización	
  en	
  los	
  tratamientos	
  para	
  el	
  paciente.	
  En	
  la	
  oftalmología,	
  hasta	
  hace	
  

30	
  años,	
  cualquier	
  persona	
  que	
  tuviera	
  una	
  catarata	
  podía	
  ser	
  intervenida	
  y	
  se	
  le	
  

implantaba	
  un	
  único	
  tipo	
  de	
  lente,	
  una	
  lente	
  monofocal.	
  Los	
  defectos	
  astigmáticos	
  

o	
  aquellos	
  derivados	
  de	
  la	
  presbicia	
  no	
  podían	
  ser	
  tratados	
  con	
  la	
  implantación	
  de	
  

la	
   lente.	
  Hoy	
  en	
  día	
   este	
  hecho	
  es	
   impensable.	
   La	
   aparición	
  de	
   las	
   lentes	
   tóricas,	
  

multifocales,	
   acomodativas	
   y	
   de	
   rango	
   extendido,	
   han	
   complementado	
   a	
   la	
   lente	
  

monofocal	
   pudiendo	
   ofrecer	
   al	
   paciente	
   un	
   tratamiento	
  más	
   personalizado	
   y	
   en	
  

consecuencia	
  más	
  adecuado	
  a	
  sus	
  necesidades.	
  	
  

	
   El	
  manejo	
  del	
  queratocono	
  ha	
  sufrido	
  una	
  revolución	
  similar	
  en	
  estas	
   tres	
  

últimas	
  décadas.	
  La	
  queratoplastia	
  penetrante	
  era	
   la	
  única	
  alternativa	
  quirúrgica	
  

posible	
   ante	
   un	
   queratocono	
   de	
   cualquier	
   grado	
   de	
   severidad	
   que	
   tuviese	
   mala	
  

agudeza	
  visual	
   con	
  gafas	
  o	
   lentes	
  de	
   contacto	
  o	
  mala	
   tolerancia	
  a	
   las	
   lentillas.	
  El	
  

estudio	
   y	
   desarrollo	
   de	
   nuevas	
   técnicas	
   quirúrgicas	
   han	
   permitido	
   que	
   el	
  

trasplante	
   penetrante	
   sea	
   algo	
   reservado	
   a	
   grados	
  muy	
   severos	
   y	
   con	
   una	
   gran	
  

afectación	
  corneal.	
  Entre	
  otros	
  tratamientos	
  se	
  encuentran	
  las	
  medidas	
  ópticas,	
  la	
  

foto-­‐reticulación	
   del	
   colágeno	
   (cross-­‐linking)	
   en	
   sus	
   diversas	
   modalidades,	
   la	
  

implantación	
  de	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  intracorneales	
  o	
  la	
  queratoplastia	
  laminar.	
  	
  

	
   Los	
   segmentos	
   de	
   anillo	
   intracorneales	
   fueron	
   utilizados	
   en	
   un	
   primer	
  

momento	
   como	
   tratamiento	
   de	
   la	
   miopía	
   y	
   a	
   medida	
   que	
   se	
   avanzó	
   en	
   el	
  

conocimiento	
   de	
   su	
   funcionamiento,	
   se	
   empezaron	
   a	
   implantar	
   en	
  pacientes	
   con	
  

queratocono	
  con	
  el	
  fin	
  de	
  remodelar	
  la	
  córnea	
  deformada	
  buscando	
  la	
  mejoría	
  en	
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la	
  agudeza	
  visual.	
  Los	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  poseen	
  diferentes	
   formas,	
  espesores	
  y	
  

longitudes	
  de	
   arco,	
   sin	
   embargo,	
   son	
  de	
   espesor,	
   altura	
   y	
   anchura	
   constantes	
   en	
  

toda	
  su	
  extensión.	
  	
  

	
   Diversos	
   estudios	
   han	
   demostrado	
   que	
   existen	
   diferentes	
   morfologías	
   y	
  

diferentes	
  grados	
  de	
  severidad	
  en	
  el	
  queratocono.	
  Uno	
  de	
  los	
  grandes	
  aprendizajes	
  

que	
   han	
   aportado	
   estos	
   estudios	
   es	
   que	
   existen	
   varios	
   patrones	
   y	
   morfologías	
  

asimétricas.	
  A	
  pesar	
  de	
  ello,	
  se	
  siguen	
  tratando	
  queratoconos	
  asimétricos	
  con	
   los	
  

mismos	
  anillos	
  simétricos.	
  

	
   Dada	
  la	
  evolución	
  histórica	
  en	
  el	
  estudio	
  y	
  el	
  diagnóstico	
  del	
  queratocono	
  y	
  

las	
   exigencias	
   a	
   nivel	
   de	
   resultados	
   en	
   cualquier	
   ámbito	
   de	
   la	
   oftalmología,	
   nos	
  

propusimos	
   cambiar	
   uno	
   de	
   los	
   paradigmas	
   de	
   los	
   segmentos	
   de	
   anillo	
  

intracorneales	
   introduciendo	
   un	
   nuevo	
   modelo	
   con	
   cambios	
   progresivos	
   en	
   el	
  

trayecto	
  del	
  propio	
  segmento	
  de	
  anillo	
  en	
  términos	
  de	
  espesor	
  y	
  de	
  anchura.	
  	
  

	
   El	
  objetivo	
  del	
  presente	
  trabajo	
  es	
  presentar	
  la	
  evaluación	
  teórica	
  de	
  estos	
  

segmentos,	
   así	
   como	
   validar	
   clínicamente	
   los	
   resultados	
   de	
   eficacia	
   y	
   seguridad	
  

obtenidos	
   en	
  un	
   grupo	
  de	
  pacientes	
   con	
  queratocono	
   asimétrico	
   a	
   los	
   que	
   se	
   ha	
  

implantado	
  un	
  nuevo	
  modelo	
  de	
   segmentos	
  de	
   anillo	
  progresivos.	
   Consideramos	
  

que	
   este	
   avance	
   puede	
   contribuir	
   a	
   la	
   mejora	
   en	
   la	
   personalización	
   de	
   los	
  

tratamientos	
  en	
  los	
  pacientes	
  con	
  queratocono	
  y	
  en	
  consecuencia	
  a	
  la	
  mejora	
  en	
  su	
  

visión	
  y	
  calidad	
  de	
  vida.	
  	
  

	
   El	
  presente	
   trabajo	
  de	
   investigación	
   sigue	
   la	
  metodología	
   científica	
  y	
  para	
  

poder	
   entender	
   los	
   resultados	
   y	
   conclusiones	
   se	
   expondrá,	
   en	
   primer	
   lugar	
   y	
  

extensamente,	
   la	
   patología	
   del	
   queratocono,	
   así	
   como	
   las	
   bases	
   teóricas	
   de	
   la	
  

implantación	
  de	
  anillos	
  intracorneales.	
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1.1.	
  Bases	
  actuales	
  del	
  queratocono	
  

1.1.1.	
  Definición	
  

	
  

	
   La	
  palabra	
  queratocono	
  deriva	
  originariamente	
  del	
  griego	
  (kerato-­‐,	
  córnea;	
  

y	
  konos-­‐,	
  cono)	
  y	
  define	
  a	
  una	
  patología	
  degenerativa	
  de	
  la	
  córnea.	
  Se	
  trata	
  de	
  una	
  

enfermedad	
   clásicamente	
   bilateral	
   pero	
   asimétrica,	
   crónica	
   y	
   progresiva	
   que	
  

conduce	
  a	
  una	
  deformidad	
  cónica	
  de	
  la	
  córnea.	
  Se	
  acompaña	
  de	
  un	
  adelgazamiento	
  

central	
   o	
   paracentral	
   inferior	
   de	
   la	
   córnea	
   y	
   un	
   aumento	
   de	
   la	
   curvatura	
   de	
   la	
  

misma	
  (Figura	
  1).	
   Siendo	
   la	
   córnea	
   la	
   responsable	
  óptica	
  de	
  dos	
   terceras	
  partes	
  

del	
   total	
   del	
   poder	
   dióptrico	
   del	
   ojo,	
   esta	
   deformidad	
   induce	
   cambios	
   muy	
  

relevantes	
  en	
  la	
  refracción	
  del	
  paciente	
  debido	
  a	
  la	
  presencia	
  de	
  un	
  astigmatismo	
  

irregular	
  habitualmente	
  acompañado	
  de	
  miopía.	
  La	
  consecuencia	
  evidente	
  de	
  esta	
  

alteración	
  es	
  una	
  drástica	
  disminución	
  en	
  la	
  agudeza	
  visual.	
  	
  

De	
   origen	
   multifactorial,	
   pero	
   con	
   muchas	
   incógnitas	
   por	
   dilucidar,	
   se	
   ha	
  

establecido	
   que	
   el	
   queratocono	
   tiene	
   relaciones	
   genéticas	
   y	
   ambientales.	
  

Clásicamente	
   se	
   consideró	
   una	
   patología	
   no	
   inflamatoria	
   pero	
   en	
   la	
   actualidad	
  

muchos	
  estudios	
  cuestionan	
  esta	
  etiqueta.1	
  La	
  conclusión	
  de	
  la	
  mayoría	
  de	
  ellos	
  es	
  

que	
   por	
   lo	
   menos	
   se	
   debería	
   considerar	
   el	
   queratocono	
   como	
   una	
   patología	
  

relacionada	
   con	
   la	
   inflamación.2	
   La	
   búsqueda	
   de	
   la	
   etiología	
   del	
   queratocono	
   ha	
  

llevado	
   a	
   descubrir	
   la	
   similitud	
   con	
   cualquier	
   patología	
   neurotrófica,	
   donde	
   los	
  

nervios	
  están	
  alterados	
  tanto	
  en	
  su	
  arquitectura	
  como	
  en	
  su	
  densidad3	
  y	
  donde	
  la	
  

expresión	
   de	
   factores	
   neurotróficos	
   está	
   elevada.	
   4	
   Por	
   ello,	
   y	
   a	
   pesar	
   de	
   que	
   la	
  

fisiopatología	
   del	
   queratocono	
   no	
   está	
   aclarada	
   en	
   su	
   totalidad	
   podemos	
  

considerar	
  el	
  queratocono	
  como	
  una	
  degeneración	
  corneal	
  neuro-­‐inflamatoria.	
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Figura	
   1	
   –	
   Diferencias	
   biomicroscópicas	
   entre	
   un	
   ojo	
   con	
   una	
   córnea	
   normal	
  

(izquierda)	
   y	
   un	
   ojo	
   con	
   queratocono	
   (derecha).	
   Nótese	
   el	
   aumento	
   de	
   curvatura	
  

corneal	
  en	
  la	
  parte	
  central.	
  

	
  

1.1.2.	
  Epidemiologia	
  	
  

	
  

	
   Los	
   estudios	
   epidemiológicos	
   son	
  difícilmente	
   analizables	
   debido	
   a	
   la	
   alta	
  

variabilidad	
   de	
   los	
   resultados	
   que	
   presentan.	
   En	
   primer	
   lugar,	
   debido	
   a	
   que	
   la	
  

mayoría	
  de	
  ellos	
  emplean	
  métodos	
  diagnósticos	
  diferentes	
  lo	
  que	
  dificulta	
  obtener	
  

una	
  uniformidad	
  de	
  criterio.	
  El	
  dato	
  más	
  comúnmente	
  citado	
  es	
  el	
  aportado	
  hace	
  

más	
  de	
   tres	
  décadas	
  por	
  Kennedy	
   5	
  quien	
  obtuvo	
  una	
  prevalencia	
  de	
  0,054%	
  en	
  

una	
  pequeña	
  población	
  de	
  Minnesota.	
   Sin	
   embargo,	
   los	
  métodos	
  de	
  diagnósticos	
  

utilizados	
   en	
   aquel	
   estudio,	
   el	
   reflejo	
   en	
   tijera	
   de	
   la	
   retinoscopia	
   y	
   la	
  

queratometría,	
   serían	
   totalmente	
   inadecuados	
   en	
   el	
   diagnóstico	
   actual	
   del	
  

queratocono.	
   Por	
   ello	
   preferimos,	
   para	
   informar	
   sobre	
   la	
   prevalencia	
   de	
   esta	
  

patología,	
   dar	
   la	
   horquilla	
   que	
   va	
   de	
   0,3	
   por	
   100.000	
   habitantes	
   en	
   los	
   montes	
  

Urales	
   en	
  Rusia6	
   hasta	
   los	
   2300	
  por	
   100.000	
  habitantes	
   encontrados	
   en	
   la	
   India	
  

central.	
  7	
  Respecto	
  a	
  la	
  incidencia,	
  de	
  nuevo	
  el	
  estudio	
  de	
  Kennedy5	
  es	
  la	
  referencia	
  

con	
   2	
   casos	
   nuevos	
   por	
   cada	
   100.000	
   habitantes.	
   Lo	
   cierto	
   es	
   que	
   la	
   incidencia	
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puede	
   variar	
   desde	
   1,3	
   nuevos	
   casos	
   por	
   cada	
   100.000	
   habitantes	
   en	
   una	
   serie	
  

danesa8	
  hasta	
  los	
  25	
  casos	
  nuevos	
  por	
  cada	
  100.000	
  habitantes	
  en	
  una	
  población	
  

asiática	
  en	
  el	
  Reino	
  Unido.	
  9	
  	
  

	
   A	
  pesar	
  de	
   las	
   grandes	
  diferencias	
  mostradas	
  por	
   los	
  diversos	
   estudios	
   lo	
  

que	
   si	
   queda	
   patente	
   es	
   que	
   la	
   distribución	
   mundial	
   del	
   queratocono	
   depende	
  

fundamentalmente	
  de	
  la	
  localización	
  geográfica,	
  de	
  la	
  etnia	
  y	
  de	
  la	
  herencia	
  (sobre	
  

todo	
   en	
   casos	
   de	
   consanguinidad).	
   Aquellos	
   pacientes	
   que	
   vivan	
   en	
   zonas	
   más	
  

calurosas	
  y	
  con	
  más	
  exposición	
  al	
  sol	
  pueden	
  sufrir	
  un	
  mayor	
  estrés	
  oxidativo	
  en	
  la	
  

córnea	
   y	
   por	
   tanto	
   padecer	
   queratocono	
   con	
   mayor	
   frecuencia	
   como	
   se	
   ha	
  

demostrado	
   en	
   zonas	
   como	
   India	
   7,	
   Oriente	
   Medio10	
   o	
   Irán11	
   (Figura	
   2).	
   En	
  

contraposición,	
   aquellos	
   climas	
   más	
   fríos	
   y	
   secos,	
   con	
   menor	
   exposición	
   al	
   sol	
  

reducen	
  la	
  aparición	
  del	
  queratocono	
  como	
  en	
  Rusia6,	
  Dinamarca8,	
  Finlandia12	
  o	
  en	
  

USA5.	
  	
  

	
   La	
  raza	
  juega	
  un	
  papel	
  fundamental	
  en	
  la	
  aparición	
  de	
  queratocono.	
  En	
  dos	
  

estudios	
   realizados	
   en	
   el	
   Reino	
  Unido	
   donde	
   se	
   compararon	
   las	
   prevalencias	
   de	
  

queratocono	
   en	
  pacientes	
   asiáticos	
   (indios	
   y	
   pakistaníes)	
   y	
   en	
  pacientes	
   blancos	
  

caucásicos,	
   se	
   encontró	
   que	
   la	
   prevalencia	
   era	
   de	
   4,4	
   a	
   7,5	
   veces	
   mayor	
   en	
   los	
  

pacientes	
  asiáticos9,13.	
  	
  

	
   A	
   raíz	
   de	
   estos	
  dos	
   estudios,	
   y	
   dado	
  que	
   los	
   pacientes	
   asiáticos	
   tenían	
  un	
  

alto	
   grado	
   de	
   consanguinidad	
   se	
   empezó	
   a	
   analizar	
   la	
   importancia	
   que	
   podría	
  

tener	
   la	
   historia	
   familiar	
   de	
   queratocono.	
   En	
   USA	
   se	
   encontró,	
   en	
   un	
   estudio	
  

longitudinal,	
   una	
   relación	
   familiar	
   en	
   el	
   13,5%	
   de	
   casos14	
   mientras	
   que	
   en	
   una	
  

serie	
  israelí	
  se	
  consiguió	
  llegar	
  al	
  21,7%	
  de	
  casos10.	
  

	
   Respecto	
  al	
   reparto	
  entre	
   sexos,	
   la	
  mayoría	
  de	
  estudios	
   concluyen	
  que	
  no	
  

hay	
   diferencias	
   entre	
   la	
   prevalencia	
   e	
   incidencia	
   entre	
   hombres	
   y	
  mujeres5,15.	
   A	
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pesar	
   de	
   ello,	
   algunos	
   autores	
   consideran	
   que	
   sí	
   existen	
   diferencias	
   entre	
   sexos	
  

obteniendo	
  mayores	
  prevalencias	
  en	
  hombres13,14	
  y	
  otros	
  en	
  mujeres16.	
  

	
   Por	
   último,	
   en	
   esta	
   materia,	
   el	
   queratocono	
   se	
   considera	
   una	
   patología	
  

bilateral.	
  En	
  estudios	
  antiguos,	
  la	
  tasa	
  de	
  unilateralidad	
  podía	
  llegar	
  hasta	
  el	
  19%	
  

de	
   los	
   casos17,	
   pero	
   pensamos	
   que	
   los	
  métodos	
   diagnósticos	
   utilizados	
   pudieron	
  

pasar	
  por	
  alto	
  casos	
  de	
  queratocono.	
  Los	
  reportes	
  más	
  recientes	
  demuestran	
  que	
  

el	
  queratocono	
  es	
  bilateral	
  en	
  más	
  del	
  90%	
  de	
  los	
  casos18,19.	
  	
  

	
  

	
  

	
  

Figura	
   2	
   –	
   Distribución	
   de	
   la	
   prevalencia	
   mundial	
   de	
   queratocono	
   asociada	
   a	
  

valores	
   de	
   vitamina	
   D.	
   Los	
   recuadros	
   blancos	
   representan	
   la	
   prevalencia	
   de	
  

queratocono	
  en	
  cada	
  zona	
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1.1.3	
  Etiopatogenia	
  

	
  

	
   La	
  etiología	
  del	
  queratocono	
  sigue	
  siendo	
  un	
  terreno	
  por	
  descubrir.	
  A	
  pesar	
  

de	
   que	
   la	
   mayoría	
   de	
   los	
   estudios	
   disponibles	
   sobre	
   el	
   tema	
   consideran	
   que	
   se	
  

trata	
   de	
   una	
   patología	
   de	
   origen	
  multifactorial,	
   ninguno	
   es	
   capaz	
   de	
   asegurar	
   la	
  

causa	
   principal	
   que	
   pudiera	
   llevar	
   a	
   descubrir	
   un	
   tratamiento	
   de	
   base	
   del	
  

queratocono.	
  Entre	
   las	
  posibles	
  causas	
  podemos	
  encontrar	
  5	
  grandes	
  pilares	
  que	
  

explican	
  la	
  patología:	
  le	
  genética,	
  la	
  bioquímica,	
  la	
  biomecánica,	
  la	
  inflamación	
  y	
  la	
  

inervación	
   (Figura	
   3).	
   Sin	
   embargo,	
   el	
   factor	
   de	
   riesgo	
   más	
   comúnmente	
  

encontrado	
   en	
   los	
   pacientes	
   con	
   queratocono	
   y	
   que	
   podrían	
   condicionar	
   la	
  

explicación	
   de	
   los	
   pilares	
   previamente	
   citados	
   es	
   el	
   frotamiento	
   ocular.	
   Todos	
  

estos	
  apartados	
  serán	
  descritos	
  en	
  las	
  siguientes	
  páginas.	
  	
  

	
  

	
  

Figura	
  3	
  –	
  Diagrama	
  explicativo	
  de	
  la	
  etiología	
  multifactorial	
  del	
  queratocono	
  

	
  

Queratocono	
  

Genética	
  

Bioquímica	
  

Biomecánica	
  Inqlamación	
  

Inervación	
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1.1.3.1	
  Frotamiento	
  ocular	
  

	
  

	
   El	
  frotamiento	
  ocular	
  es,	
  sin	
  duda,	
  el	
  factor	
  de	
  riesgo	
  más	
  importante	
  para	
  

el	
   desarrollo	
   de	
   queratocono.	
   En	
   el	
   estudio	
   de	
   Bawazeer20,	
   se	
   demostró	
   en	
   el	
  

análisis	
  univariado	
  que	
  el	
   frotamiento	
  ocular,	
   la	
  atopia	
  y	
   la	
  historia	
   familiar	
  eran	
  

factores	
   de	
   riesgo.	
   Sin	
   embargo,	
   en	
   el	
   análisis	
   multivariado,	
   el	
   único	
   factor	
   de	
  

riesgo	
   que	
   surgió	
   de	
   manera	
   estadísticamente	
   significativa	
   fue	
   el	
   frotamiento	
  

ocular	
  con	
  una	
  OR	
  (Odds	
  Ratio)	
  de	
  6.31	
  (p<0.001).	
  	
  

	
   El	
  resultado	
  del	
  frotamiento	
  ocular	
  se	
  estudió	
  en	
  profundidad	
  y	
  mostró	
  que	
  

puede	
  producir	
  un	
  incremento	
  de	
  la	
  temperatura	
  corneal,	
  adelgazamiento	
  epitelial,	
  

aumento	
   de	
   las	
   concentraciones	
   de	
   mediadores	
   inflamatorios	
   en	
   la	
   película	
  

lagrimal,	
   actividad	
   enzimática	
   anormal,	
   aumento	
   de	
   la	
   presión	
   hidrostática	
   del	
  

tejido	
   corneal,	
   apoptosis	
   en	
   los	
  queratocitos,	
   alteración	
  de	
   la	
   arquitectura	
  de	
   los	
  

nervios	
   corneales,	
   transferencia	
   de	
   la	
   curvatura	
   corneal,	
   deslizamiento	
   entre	
   las	
  

fibrillas	
  de	
  colágeno,	
  pérdida	
  de	
  la	
  rigidez	
  o	
  una	
  reducción	
  de	
  la	
  sustancia	
  viscosa	
  

de	
   la	
   córnea21.	
   Todo	
   ello	
   puede	
   facilitar	
   la	
   deformidad	
   de	
   la	
   córnea,	
   su	
  

adelgazamiento	
  y	
  su	
  aumento	
  de	
  curvatura.	
  Estos	
  cambios	
  estructurales	
  permiten	
  

entender	
  que	
  el	
  frotamiento	
  ocular	
  no	
  solo	
  es	
  capaz	
  de	
  producir	
  queratocono,	
  si	
  no	
  

cualquier	
   tipo	
  de	
  ectasia	
   corneal	
   (tras	
   cirugía	
   refractiva	
   corneal)	
   o	
   incluso	
  hacer	
  

recurrir	
   o	
   progresar	
   el	
   queratocono	
   después	
   de	
   tratamientos	
   destinados	
   a	
  

frenarlos	
  como	
  el	
  cross-­‐linking22.	
   	
  

	
   La	
  gravedad	
  de	
   las	
  consecuencias	
  del	
   frotamiento	
  pueden	
  ser	
   tales	
  que	
  se	
  

han	
   descrito	
   casos	
   de	
   presentación	
   de	
   queratocono	
   en	
   niños	
   de	
   hasta	
   4	
   años23,	
  

casos	
   de	
   queratoconos	
   unilaterales	
   en	
   edad	
   avanzada24,	
   casos	
   de	
   queratoconos	
  

agudos	
   o	
  hydrops	
   corneales	
   25	
   (Figura	
  4)	
  e	
   incluso	
   perforaciones	
   corneales.	
   Por	
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este	
   motivo,	
   McMonnies26	
   insiste	
   en	
   la	
   necesidad	
   de	
   tratar	
   de	
   cambiar	
   el	
  

comportamiento	
   de	
   los	
   pacientes	
   frotadores	
   basándose	
   en	
   un	
   programa	
  

estructurado	
   en	
   4	
   grandes	
   fundamentos:	
   tener	
   conciencia	
   del	
   hábito,	
   ofrecer	
  

respuestas	
   de	
   actuación	
   (tratamientos	
   destinados	
   a	
   combatir	
   la	
   alergia	
   o	
   la	
  

sequedad	
  ocular),	
  motivación	
  del	
  paciente	
  y	
  soporte	
  social	
  y	
  familiar.	
  	
  

	
  

	
  

Figura	
  4	
  –	
  Aspecto	
   frontal	
  y	
   lateral	
  de	
  un	
  queratocono	
  agudo	
  o	
  hydrops	
  corneal.	
  

Nótese	
  la	
  rotura	
  de	
  la	
  membrana	
  de	
  Descemet	
  en	
  la	
  zona	
  central.	
  

	
  

1.1.3.2	
  Estudios	
  genéticos	
  

	
  

	
   Dentro	
   de	
   los	
   múltiples	
   factores	
   que	
   pueden	
   explicar	
   la	
   etiología	
   del	
  

queratocono,	
   la	
   genética	
   juega	
   un	
   papel	
   fundamental.	
   La	
   presentación	
   del	
  

queratocono	
   se	
   ha	
   asociado	
   fundamentalmente	
   a	
   casos	
   esporádicos27.	
   Sin	
  

embargo,	
  se	
  han	
  descrito	
  familias	
  con	
  diversos	
  miembros	
  afectos	
  de	
  queratocono	
  

lo	
  que	
  señala	
  a	
  una	
  probable	
  intervención	
  genética	
  en	
  su	
  etiología.	
  El	
  porcentaje	
  de	
  

sujetos	
   con	
   queratocono	
   con	
   historia	
   familiar	
   positiva	
   para	
   la	
   patología	
   es	
   muy	
  

variable	
   oscilando	
   entre	
   el	
   5%	
   y	
   el	
   23%5,14,28–30.	
   Del	
   mismo	
   modo	
   se	
   ha	
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demostrado	
  que	
   la	
  prevalencia	
  de	
  queratocono	
  en	
   familiares	
  de	
  primer	
  grado	
  de	
  

pacientes	
   ya	
   diagnosticados	
   difiere	
   entre	
   el	
   3,34%31	
   y	
   el	
   25,3%32–34	
   lo	
   que	
  

representa	
  entre	
  15	
  y	
  506	
  veces	
  más	
  de	
  riesgo	
  que	
  la	
  prevalencia	
  encontrada	
  en	
  la	
  

población	
  general.	
  El	
  último	
  factor	
  que	
  confirma	
  la	
  relación	
  del	
  queratocono	
  con	
  la	
  

genética	
   son	
   los	
  estudios	
   realizados	
  en	
  gemelos.	
  Tuft35	
  publicó	
  un	
  estudio	
  con	
  el	
  

mayor	
   número	
   de	
   gemelos	
   evaluados	
   en	
   relación	
   con	
   el	
   queratocono.	
   De	
   los	
   18	
  

pares	
  de	
  gemelos,	
  13	
  eran	
  monocigóticos	
  y	
  5	
  dicigóticos.	
  Todos	
  los	
  monocigóticos	
  

y	
   4	
   de	
   5	
   dicigóticos	
   resultaron	
   ser	
   concordantes	
   con	
   queratocono.	
   También	
   se	
  

probó	
   que	
   los	
   gemelos	
   monocigóticos	
   tenían	
   mayor	
   grado	
   de	
   severidad	
   lo	
   que	
  

sugirió	
  la	
  importancia	
  de	
  la	
  carga	
  genética.	
  	
  

	
   La	
   forma	
   de	
   herencia	
   más	
   frecuentemente	
   descrita	
   es	
   la	
   autosómica	
  

dominante	
   con	
   penetrancia	
   reducida	
   (el	
   paciente	
   no	
   desarrolla	
   el	
   fenotipo	
   de	
   la	
  

enfermedad	
   a	
   pesar	
   de	
   tener	
   el	
   genotipo	
  mutado)	
   y	
   con	
   expresión	
   variable36,37.	
  

Otra	
  posibilidad	
  de	
  herencia	
  es	
  la	
  autosómica	
  recesiva	
  descrita	
  por	
  Wang31.	
  En	
  su	
  

estudio,	
   se	
   realizó	
   un	
   análisis	
   de	
   segregación	
   a	
   larga	
   escala	
   en	
   95	
   familias	
  

concluyendo	
   que	
   el	
   tipo	
   de	
   herencia	
   más	
   plausible	
   era	
   el	
   recesivo.	
   Este	
   hecho	
  

concuerda	
   con	
   los	
   estudios	
   realizados	
   sobre	
   consanguinidad	
   y	
   queratocono	
   que	
  

demuestran	
  que	
   familias	
  o	
  comunidades	
  endogámicas	
   tienen	
  más	
  probabilidades	
  

de	
  sufrir	
  queratocono	
  con	
  una	
  OR	
  ajustada	
  de	
  3,96	
  (p<0,001)38.	
  	
  

	
   Estos	
  estudios	
  iniciales	
  abrieron	
  el	
  camino	
  de	
  las	
  investigaciones	
  genéticas	
  

en	
  el	
  queratocono.	
  Hoy	
  se	
  conocen	
  diferentes	
  genes	
  posiblemente	
  implicados	
  en	
  el	
  

fenotipo	
  del	
  queratocono.	
  Se	
  han	
  descubierto	
  multitud	
  de	
  loci	
  en	
  diferentes	
  genes	
  

que	
  podrían	
  estar	
   íntimamente	
  relacionados	
  con	
   la	
  patogenia	
  del	
  queratocono.	
  A	
  

continuación,	
  trataremos	
  los	
  más	
  relevantes	
  en	
  la	
  literatura.	
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VSX1	
  

	
  

El	
  gen	
  VSX1	
  está	
   localizado	
  en	
  el	
   cromosoma	
  20p11-­‐q11	
  y	
   codifica	
  a	
   la	
  proteína	
  

VS-­‐Homebox-­‐1	
   que	
   actúa	
   como	
   factor	
   de	
   transcripción	
   de	
   la	
   regulación	
   de	
   la	
  

expresión	
  opsina	
  de	
  los	
  conos	
  durante	
  el	
  desarrollo	
  ocular	
  temprano.	
  También	
  ha	
  

demostrado	
  jugar	
  un	
  papel	
  importante	
  en	
  el	
  desarrollo	
  cráneo	
  facial39–41.	
  A	
  pesar	
  

de	
   la	
   gran	
   relevancia	
   que	
   ha	
   podido	
   obtener	
   este	
   gen	
   lo	
   cierto	
   es	
   que	
   de	
   las	
  

mutaciones	
   descritas,	
   únicamente	
   dos	
   (N151S	
   y	
   G160V)	
   parecen	
   haber	
   tenido	
  

relevancia	
   fenotípica	
   en	
   una	
   población	
   coreana42.	
   Es	
   por	
   ello	
   que	
   Moussa43,	
  

concluye	
  que	
  este	
  gen	
  puede	
  no	
  jugar	
  un	
  papel	
  fundamental	
  en	
  la	
  patogénesis	
  del	
  

queratocono	
  y	
  que,	
  en	
  caso	
  de	
  estar	
  presente	
  sería	
  en	
  un	
  porcentaje	
  de	
  pacientes	
  

muy	
   bajo	
   lo	
   que	
   reforzaría	
   la	
   hipótesis	
   de	
   la	
   heterogeneidad	
   genética	
   del	
  

queratocono.	
  

	
  

DOCK9	
  

	
  

El	
  dedicador	
  de	
  citoquinesis	
  9	
  (DOCK9)	
  es	
  otro	
  de	
  los	
  grandes	
  genes	
  estudiados	
  a	
  

fondo	
  para	
  comprender	
  la	
  patogenia	
  del	
  queratocono.	
  Este	
  gen	
  activa	
  a	
  la	
  proteína	
  

G	
  CDC42	
  relacionada	
  con	
  las	
  uniones	
  intercelulares.	
  En	
  un	
  estudio	
  en	
  una	
  familia	
  

ecuatoriana	
  se	
  observaron	
  dos	
  variantes	
  del	
  gen	
  (STK24	
  e	
  IPO5)	
  localizadas	
  en	
  el	
  

loci	
  13q32	
  que	
  mostraron	
  una	
  relación	
  con	
  queratocono44.	
  Este	
  hallazgo	
  podría	
  ser	
  

interesante,	
   pero	
   debería	
   ser	
   replicado	
   en	
   otras	
   familias	
   y	
   pacientes	
   con	
  

queratocono.	
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SOD1	
  

	
  

Este	
   gen	
   codifica	
   a	
   una	
   enzima	
   antioxidante	
   citoplasmática	
   encargada	
   de	
  

metabolizar	
  los	
  radicales	
  de	
  superóxido	
  impidiendo	
  así	
  la	
  toxicidad	
  producida	
  por	
  

el	
  oxígeno.	
  Se	
  ha	
  hipotetizado	
  que	
  el	
  estrés	
  oxidativo	
  juega	
  un	
  rol	
  importante	
  en	
  la	
  

etiología	
  del	
  queratocono	
  debido	
  a	
  tres	
  factores.	
  En	
  primer	
  lugar,	
  se	
  ha	
  observado	
  

que	
  existe	
  la	
  mitad	
  de	
  actividad	
  de	
  la	
  superóxido	
  dismutasa	
  en	
  córneas	
  normales	
  

respecto	
  a	
  queratocono45.	
  Por	
  otro	
  lado,	
  la	
  localización	
  genética	
  en	
  el	
  cromosoma	
  

21q22.1146	
   y	
   la	
   relación	
   probada	
   existente	
   entre	
   los	
   pacientes	
   con	
   Síndrome	
   de	
  

Down	
  y	
  queratocono	
  invitan	
  a	
  pensar	
  sobre	
  la	
  posible	
  asociación	
  de	
  este	
  gen	
  con	
  la	
  

patología	
  en	
  cuestión.	
  Por	
  último,	
  se	
  identificó	
  en	
  tres	
  pacientes	
  con	
  queratocono	
  

una	
  delección	
  de	
  7	
  bases	
  en	
  el	
  intrón	
  2	
  del	
  SOD146.	
  

	
  

ZNF469	
  

	
  

El	
  gen	
  ZNF469	
  ha	
  sido	
  relacionado	
  como	
  un	
  gen	
  mayor	
  dentro	
  de	
  la	
  patogenia	
  del	
  

queratocono	
  en	
  diferentes	
  estudios47,48.	
  Las	
  mutaciones	
  homocigóticas	
  de	
  pérdida	
  

de	
  función	
  de	
  este	
  gen	
  han	
  sido	
  descritas	
  repetidamente	
  en	
  el	
  Síndrome	
  de	
  Córnea	
  

Frágil49	
  que	
  se	
  caracteriza	
  principalmente	
  por	
  una	
  extrema	
  delgadez	
  de	
  la	
  córnea.	
  

Por	
   otra	
   parte,	
   en	
   los	
   estudios	
   genómicos	
   de	
   asociación	
   amplia	
   (GWAS),	
   se	
  

asociaron	
  repetidamente	
  diferentes	
  polimorfismos	
  de	
  nucleótidos	
  simples	
  (SNPs)	
  

con	
  el	
  espesor	
  corneal	
  central50.	
  Se	
  hipotetizó	
  que	
  las	
  mutaciones	
  heterocigóticas	
  

podían	
   llevar	
   a	
   sufrir	
   queratocono.	
   Sin	
   embargo,	
   al	
   observar	
   a	
   los	
   padres	
   de	
  

pacientes	
   con	
   Síndrome	
   de	
   Córnea	
   Frágil	
   y	
   con	
   mutaciones	
   heterocigóticas,	
  

ninguno	
   presentaba	
   rasgos	
   de	
   queratocono51.	
   Además	
   de	
   estas	
   observaciones,	
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Karolak52	
  evidenció	
  en	
  un	
  grupo	
  de	
  pacientes	
  polacos	
  con	
  queratocono	
  que	
  el	
  gen	
  

ZNF469	
   no	
   era	
   el	
   causante	
   de	
   la	
   enfermedad	
   debido	
   a	
   la	
   alta	
   prevalencia	
   de	
  

variaciones	
  genéticas.	
  	
  	
  

	
  

TGFβI	
  

	
  

El	
   gen	
   TGFβI	
   (factor	
   de	
   crecimiento	
   transformador	
   β-­‐inducido)	
   codifica	
   a	
   la	
  

proteína	
   βig-­‐h3	
   que	
   se	
   une	
   al	
   colágeno	
   tipos	
   I,	
   II	
   y	
   IV	
   jugando	
   un	
   papel	
  

fundamental	
   en	
   la	
   interacción	
   entre	
   células	
   y	
   colágeno.	
   Esta	
   proteína	
   está	
  

disminuida	
   en	
   la	
  matriz	
   extracelular	
   y	
   en	
   la	
   células	
   epiteliales	
   de	
   pacientes	
   con	
  

queratocono53.	
  Sin	
  embargo,	
  esta	
  asociación	
  no	
  ha	
  sido	
  replicada	
  en	
  otros	
  estudios	
  

con	
   lo	
   que	
   requiere	
   ser	
   estudiada	
   para	
   poder	
   establecer	
   una	
   asociación	
   entre	
   el	
  

gen	
  TGFβI	
  y	
  el	
  queratocono54.	
  

	
  

miR184	
  

	
  

El	
  último	
  que	
  ha	
  mostrado	
  relación	
  con	
  el	
  queratocono	
  es	
  el	
  miR184.	
  Se	
  trata	
  de	
  un	
  

microRNA	
  cuya	
  función	
  es	
  la	
  de	
  unirse	
  a	
  otros	
  mRNA	
  de	
  genes	
  objetivo	
  con	
  el	
  fin	
  

de	
   degradarlos	
   o	
   suprimirlos	
   transacionalmente.	
   La	
   mutación	
   n.57C>T	
   en	
   el	
  

cromosoma	
   15	
   fue	
   encontrada	
   en	
   una	
   familia	
   norirlandesa	
   de	
   tres	
   generaciones	
  

con	
   18	
   individuos	
   afectados	
   por	
   queratocono	
   y	
   catarata	
   polar	
   anterior55.	
   La	
  

relación	
  logarítmica	
  de	
  la	
  odds	
  encontrada	
  fue	
  de	
  8,13	
  la	
  cual	
  es	
  muy	
  superior	
  al	
  

mínimo	
   necesario	
   (>3)	
   para	
   establecer	
   una	
   conexión	
   entre	
   la	
   mutación	
   y	
   la	
  

patología56.	
   Uno	
   de	
   los	
   estudios	
  más	
   exhaustivos	
   sobre	
   genética	
   en	
   queratocono	
  

establece	
  al	
  gen	
  miR184	
  como	
  el	
  más	
  convincente	
  etiopatológicamente	
  dentro	
  de	
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los	
  diferentes	
  genes	
  estudiados.	
  

	
  

El	
   futuro	
   en	
   el	
   campo	
   de	
   la	
   genética	
   asociada	
   al	
   queratocono	
   reside	
   en	
   la	
  

realización	
  de	
  estudios	
  GWAS.	
  Estos	
  estudios	
  permiten	
   identificar	
  polimorfismos	
  

de	
  un	
  solo	
  nucleótido	
  en	
  el	
  seno	
  del	
  exoma	
  completo.	
  El	
  mayor	
   inconveniente	
  de	
  

los	
   GWAS	
   es	
   que	
   dependen	
   obligatoriamente	
   de	
   un	
   tamaño	
   de	
   la	
   muestra	
   lo	
  

suficientemente	
   grande	
   como	
  para	
   que	
   las	
   conclusiones	
   sean	
  definitivas.	
  Hoy	
   en	
  

día,	
   el	
   único	
  GWAS	
  destinado	
   a	
   conocer	
   genes	
   y	
   SNPs	
   en	
  queratocono,	
   estudió	
   a	
  

222	
   queratoconos	
   y	
   3324	
   controles.	
   Este	
   tamaño	
   de	
   la	
  muestra	
   fue	
   insuficiente	
  

para	
  poder	
  encontrar	
  resultados	
  significativos57.	
  	
  

	
  En	
  definitiva,	
  los	
  estudios	
  apuntan	
  hacia	
  la	
  importancia	
  de	
  la	
  genética	
  en	
  la	
  

etiopatogenia	
   del	
   queratocono.	
   Diversos	
   genes	
   han	
   demostrado	
   tener	
   su	
  

importancia	
   en	
   grupos	
   pequeños	
   de	
   pacientes.	
   Las	
   estrategias	
   de	
   detección	
   de	
  

mutaciones	
   genéticas	
   y	
   asociaciones	
   con	
   patologías	
   están	
   llegando	
   a	
   un	
   nivel	
   de	
  

excelencia	
   que	
   probablemente	
   nos	
   ofrezcan	
   nuevas	
   explicaciones	
   a	
   corto	
   plazo	
  

sobre	
  el	
  papel	
  de	
  la	
  genética	
  en	
  el	
  queratocono58.	
  

	
  

1.1.3.3	
  Estudios	
  bioquímicos	
  

	
  

	
   Las	
  alteraciones	
  presentes	
  a	
  nivel	
  macroscópico	
  en	
  las	
  córneas	
  de	
  pacientes	
  

con	
  queratocono	
  son	
  una	
  consecuencia	
  de	
  pequeños	
  cambios	
  a	
  nivel	
  microscópico	
  

tanto	
  a	
  nivel	
  celular	
  como	
  bioquímico.	
  La	
  degradación	
  y	
  el	
  adelgazamiento	
  corneal	
  

podría	
   ser	
   explicado	
   gracias	
   a	
   dos	
   grandes	
   mecanismos:	
   cambios	
   estructurales	
  

directos	
  debido	
  a	
  enzimas	
  proteolíticas	
  o	
   cambios	
   indirectos	
  debido	
  a	
   la	
   falta	
  de	
  

acción	
   de	
   componentes	
   inhibitorios59.	
   	
   Se	
   crea	
   un	
   círculo	
   vicioso	
   debido	
   al	
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desequilibrio	
   entre	
   enzimas	
   proteolíticas,	
   citoquinas	
   proinflamatorias	
   y	
   enzimas	
  

inhibitorias,	
   el	
   cual	
   desata	
   una	
   cascada	
   inflamatoria	
   responsable	
   de	
   los	
   cambios	
  

microestructurales	
  corneales	
  que	
  llevan	
  a	
  la	
  enfermedad	
  y	
  a	
  su	
  progresión.	
  	
  

	
   Uno	
   de	
   los	
   cambios	
   que	
   se	
   producen	
   en	
   las	
   córneas	
   queratocónicas	
   es	
   el	
  

aumento	
   de	
   apoptosis	
   de	
   queratocitos.	
   La	
   muerte	
   celular	
   es	
   debida	
   a	
   acciones	
  

directas	
   de	
   mediadores	
   inflamatorios.	
   Entre	
   los	
   factores	
   bioquímicos	
   más	
  

importantes	
  relacionados	
  con	
  la	
  apoptosis	
  de	
  los	
  queratocitos	
  está	
  la	
  interleukina	
  

1	
   (IL-­‐1).	
   Los	
   efectos	
   de	
   la	
   IL-­‐1	
   son	
   la	
   activación	
   de	
   las	
   colagenasas,	
  

metaloproteinasas	
   y	
   la	
   sobreexpresión	
   tanto	
   de	
   la	
   IL-­‐6	
   como	
   del	
   factor	
   de	
  

crecimiento	
   queratinocinico60.	
   Por	
   otro	
   lado,	
   la	
   IL-­‐1	
   estimula	
   la	
   formación	
   de	
  

fibroblastos	
  y	
  es	
  el	
  detonante	
  de	
  una	
  producción	
  masiva	
  de	
  prostaglandina	
  E2	
  que	
  

disminuye	
  la	
  producción	
  de	
  colágeno	
  corneal61.	
  La	
  síntesis	
  de	
  IL-­‐1	
  se	
  realiza	
  en	
  las	
  

células	
   del	
   epitelio	
   y	
   del	
   endotelio	
   corneal	
   en	
   respuesta	
   a	
   traumatismos.	
   El	
  

frotamiento	
  ocular	
  y	
  el	
  uso	
  de	
   lentes	
  de	
  contacto	
  pueden	
  considerarse	
  como	
  dos	
  

grandes	
  factores	
  externos	
  productores	
  de	
  microtraumatismos	
  corneales.	
  A	
  raíz	
  de	
  

estos	
   antecedentes,	
   Pouliken62	
   demostró	
   que	
   los	
   queratocitos	
   de	
   pacientes	
   con	
  

queratoconos	
  tienen	
  4	
  veces	
  más	
  receptores	
  de	
  IL-­‐1	
  que	
  los	
  pacientes	
  normales.	
  A	
  

su	
  vez,	
  en	
  estudios	
  en	
  vitro,	
  Wilson	
  observó	
  que	
   la	
   IL-­‐1	
  producía	
  apoptosis	
  en	
  el	
  

estroma	
   llevando	
   a	
   una	
   desorganización	
   del	
   tejido	
   corneal63.	
   Por	
   último	
   la	
   IL-­‐1	
  

regula,	
   en	
   parte,	
   la	
   actividad	
   de	
   las	
   metaloproteinasas	
   (MMP)	
   que	
   podrían	
   ser	
  

causantes	
   de	
   la	
   degradación	
   directa	
   del	
   colágeno	
   corneal64.	
   En	
   definitiva,	
   la	
   IL-­‐1	
  

tiene	
  un	
  rol	
  clave	
  a	
  nivel	
  bioquímico,	
  no	
  solo	
  en	
  su	
  acción	
  directa	
  sino	
  también	
  en	
  

el	
   papel	
   activador	
   de	
   otras	
   enzimas	
   que	
   pueden	
   alterar	
   el	
   microambiente	
  

inflamatorio	
   corneal	
   sobretodo	
   en	
   aquellas	
   córneas	
   que	
   reciben	
  

microtraumatismos.	
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   Otra	
   citoquina	
   relacionada	
   en	
   la	
   patogénesis	
   del	
   queratocono	
   y	
   que	
   está	
  

íntimamente	
  ligada	
  a	
  la	
  acción	
  de	
  la	
  IL-­‐1	
  es	
  el	
  factor	
  de	
  crecimiento	
  transformador	
  

β	
   (TGF-­‐β).	
  Esta	
   citoquina	
   controla	
   la	
  diferenciación	
  y	
  proliferación	
  de	
   las	
   células	
  

epiteliales	
  y	
  endoteliales65.	
  A	
  su	
  vez,	
  interactúa	
  con	
  diferentes	
  tipos	
  de	
  colágeno	
  y	
  

estimula	
   la	
   secreción	
  de	
  MMP	
  que	
  causan	
  cambios	
  en	
   la	
  estructura	
  corneal66.	
   	
  El	
  

TGF-­‐β1	
   tiene	
   la	
   capacidad	
   de	
   transformar	
   los	
   queratocitos	
   y	
   fibroblastos	
   en	
  

miofibroblastos67.	
  Frente	
  a	
  una	
  agresión	
  corneal	
  el	
  TGF-­‐β1	
  activa	
  la	
  diferenciación	
  

hacia	
  miofibroblastos	
   con	
   tal	
   de	
   reparar	
   la	
   integridad	
   corneal	
   vía	
   cambios	
   en	
   la	
  

matriz	
   extracelular.	
   Estos	
   cambios	
   suelen	
   conllevar	
   fibrosis	
   corneal	
   que	
   forma	
  

parte	
   de	
   los	
   criterios	
   diagnósticos	
   de	
   los	
   queratoconos	
   en	
   estadíos	
   avanzados68.	
  

Aunque,	
   aparentemente	
   la	
   IL-­‐1	
   y	
   el	
   TGF-­‐β1	
   puedan	
   tener	
   acciones	
   similares,	
   en	
  

realidad	
   sus	
   acciones	
   son	
   antagonistas.	
   El	
   TGF-­‐β1	
   aumenta	
   la	
   viabilidad	
   de	
   los	
  

miofibroblastos	
  mientras	
  que	
  la	
  IL-­‐1	
  induce	
  su	
  apoptosis.	
  De	
  hecho,	
  niveles	
  bajos	
  

de	
  TGF-­‐β1	
   aumentan	
   la	
   susceptibilidad	
   de	
   los	
  miofibroblastos	
   a	
   sufrir	
   apoptosis	
  

debido	
  a	
  la	
  acción	
  de	
  la	
  IL-­‐159.	
  En	
  pacientes	
  con	
  queratocono	
  se	
  ha	
  observado	
  una	
  

reducción	
  de	
  TGF-­‐β169.	
  

	
   Siguiendo	
   con	
   los	
   causantes	
   de	
   daño	
   directo	
   por	
   acción	
   proteolítica	
  

podemos	
  encontrar	
  múltiples	
  actores.	
  Balasubramanian	
  estudió	
  la	
  importancia	
  de	
  

la	
  proteólisis	
  en	
   la	
  progresión	
  del	
  queratocono.	
  Encontró	
  niveles	
  alterados	
  en	
   las	
  

colagenasas	
  y	
  gelatinasas	
  de	
  hasta	
  1,9	
  veces	
  más	
  altos	
  que	
  en	
  sujetos	
  normales.	
  Del	
  

mismo	
  modo,	
   los	
  niveles	
  de	
  MMPs,	
  citoquinas	
  (MMP-­‐1,	
  MMP-­‐2,	
  MMP-­‐9,	
  MMP-­‐13,	
  

IL-­‐6)	
  y	
  factores	
  de	
  crecimiento	
  tumoral	
  se	
  encontraron	
  por	
  encima	
  de	
  los	
  valores	
  

encontrados	
  en	
  sujetos	
  sin	
  queratocono70.	
  El	
  mismo	
  autor	
  demostró	
  como	
  uno	
  de	
  

los	
   factores	
   etiológicos	
   más	
   importantes	
   como	
   es	
   el	
   frotamiento	
   ocular	
   tenía	
  

relación	
  bioquímica	
  directa	
  e	
  inmediata.	
  Pudo	
  comprobar	
  que	
  tras	
  60	
  segundos	
  de	
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rascado	
   se	
   producía	
   un	
   aumento	
   significativo	
   de	
   MMP-­‐13	
   en	
   la	
   lágrima	
   del	
  

paciente.	
   Esta	
   MMP-­‐13	
   juega	
   un	
   papel	
   importante	
   en	
   la	
   apoptosis	
   de	
   los	
  

queratocitos71.	
  	
  

	
   Respecto	
  a	
  la	
  vía	
  que	
  explica	
  los	
  cambios	
  en	
  el	
  microambiente	
  corneal	
  que	
  

se	
  producen	
  en	
  los	
  pacientes	
  con	
  queratocono	
  de	
  manera	
  indirecta	
  por	
  ausencia	
  de	
  

efectos	
  inhibitorios,	
  una	
  de	
  las	
  más	
  importantes	
  es	
   la	
   lactoferrina.	
  La	
  lactoferrina	
  

disminuye	
  la	
  producción	
  de	
  citoquinas	
  y	
  colagenasas	
  además	
  de	
  poseer	
  un	
  efecto	
  

antimicrobiano.	
  En	
  pacientes	
  con	
  queratocono,	
  se	
  ha	
  descrito	
  una	
  disminución	
  en	
  

los	
  niveles	
  de	
  lactoferrina	
  impidiendo	
  así	
  tener	
  un	
  contrapeso	
  a	
  las	
  acciones	
  de	
  las	
  

proteinasas72.	
  

	
   En	
  conclusión,	
  la	
  bioquímica	
  también	
  debe	
  ser	
  considerada	
  como	
  uno	
  de	
  los	
  

factores	
  explicativos	
  de	
  la	
  etiología	
  del	
  queratocono.	
  El	
  desequilibrio	
  entre	
  factores	
  

proteolíticos,	
   inflamatorios	
   e	
   inhibitorios	
   producen	
   una	
   alteración	
   en	
   el	
  

microambiente	
  corneal	
  que	
  lleva	
  a	
  cambios	
  celulares	
  y	
  en	
  consecuencia	
  tisulares.	
  	
  

	
  

1.1.3.4	
  Estudios	
  biomecánicos	
  

	
   	
  

	
   La	
   córnea	
   es	
   un	
   material	
   viscoelástico	
   que	
   posee	
   todas	
   las	
   propiedades	
  

biomecánicas	
   clásicas	
   como	
   son	
   la	
   elasticidad,	
   la	
   histéresis,	
   la	
   fluencia	
   y	
   la	
  

relajación	
  del	
   estrés.	
   La	
   elasticidad	
  de	
   cualquier	
  material	
   es	
  medida	
  mediante	
   el	
  

módulo	
   de	
   Young	
   que	
   resulta	
   de	
   la	
   ratio	
   entre	
   el	
   estrés	
   aplicado	
   (cantidad	
   de	
  

fuerza	
  por	
  área)	
  sobre	
  la	
  tensión	
  resultante	
  (cambio	
  porcentual	
  en	
  la	
  longitud	
  del	
  

material).	
   A	
   diferencia	
   de	
   los	
   materiales	
   elásticos	
   donde	
   la	
   ratio	
   entre	
   estrés	
   y	
  

tensión	
  es	
   constante;	
   en	
   los	
  materiales	
   viscoelásticos	
   esta	
   ratio	
   es	
   cambiante.	
   La	
  

histéresis,	
   en	
   un	
   tejido	
   viscoelástico,	
   es	
   la	
   propiedad	
   mecánica	
   por	
   la	
   cual	
   el	
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material	
  sufre	
  un	
  retraso	
  entre	
  la	
  aplicación	
  de	
  la	
  fuerza	
  y	
  su	
  respuesta.	
  La	
  fluencia	
  

se	
  define	
  como	
  un	
  cambio	
  en	
  la	
  deformación	
  del	
  material	
  bajo	
  una	
  carga	
  constante	
  

y	
   la	
   relajación	
   del	
   estrés	
   es	
   el	
   cambio	
   en	
   la	
   carga	
   aplicada	
   al	
  material	
   bajo	
   una	
  

deformación	
   constante73.	
   Se	
   ha	
   demostrado	
   que	
   todas	
   estas	
   propiedades	
   están	
  

alteradas	
  en	
  pacientes	
  con	
  queratocono74.	
  

	
   Para	
   poder	
   comprender	
   porque	
   existen	
   cambios	
   biomecánicos	
   en	
   las	
  

córneas	
   con	
   queratocono	
   es	
   fundamental	
   entender	
   las	
   variaciones	
   estructurales	
  

que	
   sufren	
   las	
   córneas	
   al	
   pasar	
   de	
   un	
   estado	
   normal	
   a	
   uno	
   ectásico.	
   Las	
  

propiedades	
   biomecánicas	
   de	
   la	
   córnea	
   vienen	
   dadas	
   por	
   la	
   organización	
   de	
   las	
  

fibras	
  de	
  colágeno,	
  la	
  estructura	
  y	
  densidad	
  de	
  los	
  queratocitos	
  y	
  la	
  composición	
  de	
  

la	
   matriz	
   extracelular.	
   La	
   mayoría	
   de	
   estos	
   componentes	
   se	
   encuentran	
   en	
   el	
  

estroma	
   y	
   por	
   ello	
   se	
   puede	
   concluir	
   que	
   la	
   fuerza	
   biomecánica	
   de	
   la	
   córnea	
   se	
  

encuentra	
  en	
  el	
  estroma.	
  Se	
  ha	
  estudiado	
  el	
  poder	
  mecánico	
  de	
  las	
  otras	
  capas	
  de	
  la	
  

córnea.	
  El	
   epitelio	
  ha	
  demostrado	
  no	
   tener	
  ninguna	
   influencia	
  en	
   la	
  biomecánica	
  

corneal	
  puesto	
  que	
  se	
  ha	
  comprobado	
  que	
  al	
  retirarlo	
  no	
  existe	
  deformación	
  en	
  la	
  

curvatura	
   corneal	
   anterior75.	
   Del	
   mismo	
   modo,	
   el	
   endotelio	
   y	
   la	
   membrana	
   de	
  

Descemet	
  no	
  parecen	
  tener	
  importancia	
  en	
  la	
  biomecánica76.	
  	
  

	
   El	
   estroma	
  está	
   compuesto	
  por	
  una	
  gran	
  cantidad	
  de	
   fibrillas	
  de	
   colágeno	
  

dispuestas	
  de	
   forma	
  ordenada	
  y	
   estructurada	
  paralelas	
   a	
   la	
   superficie	
  del	
   tejido.	
  

Las	
   lamelas	
   corneales	
   se	
   distribuyen	
   según	
   dos	
   orientaciones	
   ortogonales	
  

preferenciales:	
  la	
  vertical	
  y	
  la	
  horizontal	
  (Figura	
  5).	
  La	
  estructura	
  compacta	
  de	
  sus	
  

fibras,	
   la	
   alta	
   densidad	
   en	
   queratocitos	
   y	
   la	
   matriz	
   extracelular	
   confieren	
   al	
  

estroma	
  una	
  estabilidad	
  y	
  un	
  comportamiento	
  viscoso	
  muy	
  resistente77.	
  

	
   Sin	
  embargo,	
  en	
  pacientes	
  con	
  queratocono,	
  la	
  córnea	
  sufre	
  ciertos	
  cambios	
  

derivados	
   del	
   frotamiento	
   ocular,	
   las	
   mutaciones	
   genéticas	
   y	
   las	
   alteraciones	
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bioquímicas.	
   Las	
   causas	
   del	
   adelgazamiento	
   y	
   del	
   aumento	
   de	
   curvatura	
   corneal	
  

puede	
   ser	
   explicada	
   por	
   dos	
   teorías:	
   una	
   la	
   que	
   trata	
   sobre	
   la	
   degradación	
   del	
  

tejido	
   y	
   la	
   otra	
   que	
   incide	
   en	
   el	
   deslizamiento	
   de	
   las	
   fibrillas.	
   Es	
   aceptado	
   por	
  

muchos	
   autores	
   que	
   ambas	
   teorías	
   podrían	
   convivir	
   y	
   explicar	
   las	
   alteraciones	
  

macroscópicas	
  en	
  el	
  queratocono.	
  Las	
  laminillas	
  de	
  fibras	
  de	
  colágeno	
  sufren	
  una	
  

drástica	
   disminución	
   de	
   densidad	
   en	
   pacientes	
   con	
   queratocono.	
   A	
   su	
   vez,	
   la	
  

arquitectura	
   de	
   las	
   lamelas	
   pierde	
   por	
   completo	
   su	
   ortogonalidad	
   debido	
  

primordialmente	
  a	
  una	
  reducción	
  entre	
  los	
  puentes	
  de	
  unión	
  entre	
  ellas78,79.	
  Este	
  

hecho	
   explicaría	
   el	
   deslizamiento	
   de	
   las	
   fibrillas	
   que	
   se	
   alejan	
   del	
   ápex	
   del	
   cono	
  

confiriendo	
   a	
   esta	
   parte	
   de	
   la	
   ectasia	
   una	
   debilidad	
   mayor77.	
   La	
   actividad	
  

proteolítica	
   en	
   la	
   matriz	
   extracelular	
   y	
   apoptópica	
   en	
   los	
   queratocitos	
   de	
   los	
  

pacientes	
   con	
   queratocono	
   contribuyen	
   a	
   la	
   alteración	
   de	
   la	
   viscosidad	
   de	
   la	
  

córnea.	
  Todas	
  estas	
  alteraciones	
  conllevan	
  una	
  disminución	
  en	
  el	
  valor	
  del	
  módulo	
  

de	
  Young	
  en	
  el	
  área	
  del	
  cono	
  lo	
  que	
  llevaría	
  a	
  una	
  mayor	
  protrusión	
  en	
  la	
  zona	
  de	
  

debilidad	
  corneal	
  por	
  un	
  aumento	
  de	
   la	
  presión	
   intraocular.	
  Este	
   cambio	
  supone	
  

una	
  transferencia	
  de	
  la	
  curvatura	
  de	
  zonas	
  menos	
  afectadas	
  a	
  la	
  zona	
  del	
  cono80.	
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Figura	
   5	
   –	
  Mapas	
   de	
   dispersión	
   de	
   intensidad	
   de	
   colágeno	
   de	
   un	
   botón	
   corneal	
  

normal	
  (izquierda)	
  y	
  de	
  un	
  botón	
  corneal	
  con	
  queratocono	
  (derecha).	
  Nótese	
  que	
  

en	
  la	
  córnea	
  normal	
  existe	
  una	
  distribución	
  homogénea	
  del	
  colágeno	
  repartida	
  de	
  

una	
   forma	
   circular	
   simétrica	
   desde	
   el	
   centro	
   (donde	
   hay	
   menor	
   intensidad	
   de	
  

colágeno	
   hasta	
   la	
   periferia).	
   En	
   el	
   caso	
   del	
   queratocono,	
   se	
   pierden	
   tanto	
   la	
  

distribución	
  homogénea	
  como	
  la	
  circularidad.	
  S:	
  Superior;	
  N:	
  Nasal;	
  T:	
  Temporal;	
  I:	
  

Nasal.	
  (Imagen	
  cedida	
  por	
  Meek	
  et	
  al.)	
  

	
  

	
   Todas	
   estas	
   conclusiones	
   se	
   pudieron	
   comprobar	
   también	
   en	
   estudios	
   ex	
  

vivo	
  donde	
  Andreassen81	
  demostró	
  diferencias	
  estadísticamente	
  significativas	
  en	
  el	
  

módulo	
   de	
   Young	
   encontrado	
   en	
   córneas	
   normales	
   comparado	
   con	
   córneas	
   con	
  

queratocono	
   (valores	
   más	
   bajos).	
   Nash82	
   coincidió	
   con	
   las	
   conclusiones	
   de	
  

Andreassen	
   cuando	
   ambas	
   córneas	
   se	
   sometían	
   a	
   altos	
   niveles	
   de	
   estrés.	
   Sin	
  

embargo,	
  no	
  encontró	
  diferencias	
  entre	
   los	
  dos	
  grupos	
  si	
  el	
  estrés	
  provocado	
  era	
  

similar	
  al	
  fisiológico.	
  	
  

	
   En	
  resumen,	
  los	
  cambios	
  producidos	
  a	
  nivel	
  celular,	
  tanto	
  en	
  la	
  apoptosis	
  de	
  

los	
  queratocitos	
  como	
  en	
   la	
  composición	
  de	
   la	
  matriz	
  extracelular,	
   conllevan	
  una	
  

desorganización	
  de	
  la	
  estructura	
  normal	
  de	
  las	
  lamelas	
  corneales.	
  Este	
  cambio	
  en	
  

la	
  arquitectura	
  del	
  estroma	
  corneal	
  promueve	
   la	
  creación	
  de	
  zonas	
  desiguales	
  en	
  

cuanto	
  a	
  resistencia	
  biomecánica83.	
  En	
  la	
  zona	
  más	
  debilitada	
  es	
  donde	
  se	
  produce	
  

el	
  mayor	
  grado	
  de	
  adelgazamiento	
  y	
  de	
  incurvamiento	
  de	
  la	
  córnea	
  y	
  es	
  conocida	
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como	
  ápex	
  del	
  cono.	
  La	
  biomecánica	
  corneal	
  ha	
  adoptado,	
  en	
  los	
  últimos	
  años,	
  una	
  

gran	
  importancia	
  debido	
  a	
  que	
  se	
  ha	
  postulado	
  que	
  cambios	
  en	
  la	
  misma	
  preceden	
  

a	
  los	
  encontrados	
  tomográficamente.	
  	
  

	
  

1.1.3.5.	
  Neuroinflamación	
  

	
  

	
   En	
   este	
   apartado	
   aportaremos	
   los	
   datos	
   de	
   los	
   estudios	
   existentes	
   en	
   la	
  

literatura	
   científica	
   para	
   comprender	
   que	
   el	
   queratocono	
   es	
   una	
   enfermedad	
  

relacionada	
  con	
  la	
  inflamación	
  y	
  con	
  el	
  sistema	
  nervioso.	
  Para	
  hacerlo	
  dividiremos	
  

el	
  apartado	
  en	
  dos	
  grandes	
  grupos:	
  

	
  

Inflamación	
  	
  

	
  

	
   Hasta	
   hace	
   pocos	
   años	
   se	
   consideraba	
   que	
   el	
   queratocono	
   era	
   una	
  

enfermedad	
   no	
   inflamatoria.	
   Sin	
   embargo,	
   el	
   estudio	
   de	
   biomarcadores	
  

inflamatorios	
  en	
   la	
   lágrima	
  de	
  pacientes	
  con	
  queratocono,	
  así	
  como	
  el	
  estudio	
  de	
  

botones	
   corneales	
   extraídos	
   en	
   queratoplastias	
   penetrantes	
   han	
   invertido	
   la	
  

antigua	
  creencia.	
  	
  

	
   Ya	
   en	
   el	
   siglo	
   pasado,	
   Zhou84	
   demostró	
   la	
   presencia	
   aumentada	
   de	
  

catepsinas	
   así	
   como	
   de	
   la	
   interleukina-­‐1	
   (IL-­‐1)	
   y	
   el	
   factor	
   de	
   crecimiento	
  

transformador	
   β	
   (TGFβ).	
   Las	
   citoquinas	
   son	
   mediadores	
   importantes	
   en	
   la	
  

respuesta	
   inmune,	
   la	
   proliferación	
   celular	
   y	
   las	
   reacciones	
   inflamatorias.	
  

Especialmente	
   la	
   IL-­‐1	
   juega	
  un	
  papel	
   fundamental	
   en	
  pacientes	
   con	
  queratocono	
  

puesto	
   que	
   aumenta	
   la	
   secreción	
   de	
   colagenasas,	
   metaloproteinasas,	
   factor	
   de	
  

crecimiento	
  queratinocínico	
  así	
  como	
  la	
  producción	
  de	
  IL-­‐685.	
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   Los	
   estudios	
   en	
   la	
   lágrima	
   de	
   pacientes	
   con	
   queratocono	
   han	
   aportado	
  

mucha	
  evidencia	
  respecto	
  a	
  la	
  presencia	
  de	
  biomarcadores	
  inflamatorios	
  en	
  estos	
  

pacientes.	
  Lema86	
  encontró	
  niveles	
  elevados	
  de	
  IL-­‐6,	
  TNF-­‐α	
  y	
  metaloproteinasa-­‐9	
  

(MMP-­‐9)	
   en	
   pacientes	
   con	
   queratocono.	
   Este	
   resultado	
   fue	
   estadísticamente	
  

significativo	
  al	
  compararlo	
  con	
  los	
  resultados	
  obtenidos	
  en	
  pacientes	
  sin	
  patología	
  

(p<0.001).	
   A	
   partir	
   de	
   este	
   primer	
   estudio,	
   el	
   mismo	
   autor	
   quiso	
   comprobar	
   si	
  

existían	
  diferencias	
  a	
  nivel	
  de	
  estos	
  marcadores	
  entre	
  ojos	
  con	
  queratocono	
  franco	
  

y	
  aquellos	
  con	
  formas	
  subclínicas	
  de	
  la	
  enfermedad.	
  Tanto	
  la	
  IL-­‐6	
  como	
  el	
  TNF-­‐α	
  se	
  

encontraron	
   elevados	
   en	
   ambos	
   ojos.	
   Sin	
   embargo	
   la	
   MMP-­‐9	
   solo	
   se	
   encontró	
  

elevada	
  en	
  los	
  ojos	
  con	
  queratocono	
  franco87.	
  	
  Siguiendo	
  con	
  sus	
  estudios,	
  Lema88	
  

analizó	
  la	
  posible	
  relación	
  entre	
  los	
  marcadores	
  inflamatorios	
  y	
  el	
  uso	
  de	
  lentillas	
  

de	
   contacto	
   rígidas	
   gas	
   permeable	
   (LC	
   RPG).	
   Para	
   ello	
   estudió	
   los	
   niveles	
   de	
   la	
  

MMP-­‐9,	
   la	
   IL-­‐6,	
   la	
  molécula	
  de	
  adhesión	
   intercelular	
  1	
  (ICAM-­‐1)	
  y	
   la	
  molécula	
  de	
  

adhesión	
   vascular	
   1	
   (VCAM-­‐1)	
   en	
   4	
   grupos	
   de	
   pacientes:	
   pacientes	
   con	
  

queratocono	
  que	
  portaban	
  lentillas	
  de	
  contacto,	
  pacientes	
  con	
  queratocono	
  sin	
  ser	
  

portadores	
   de	
   lentillas	
   de	
   contacto,	
   pacientes	
   miopes	
   portadores	
   de	
   lentillas	
   y	
  

pacientes	
  miopes	
  sin	
  portar	
  lentillas.	
  Los	
  resultados	
  mostraron	
  un	
  aumento	
  de	
  2	
  a	
  

40	
   veces	
   más	
   de	
   todas	
   las	
   moléculas	
   en	
   los	
   pacientes	
   con	
   queratocono	
   que	
  

portaban	
  LC	
  RPG.	
  Además,	
  pudieron	
  correlacionar	
  los	
  resultados	
  con	
  la	
  severidad	
  

de	
   la	
   ectasia:	
   a	
   mayor	
   severidad	
   niveles	
   de	
   marcadores	
   más	
   altos.	
   Asimismo,	
  

mostraron	
  en	
  pacientes	
  con	
  queratocono	
  una	
  disminución	
  de	
  los	
  niveles	
  de	
  IL-­‐10	
  

de	
  hasta	
  8	
  veces	
  respecto	
  a	
  los	
  pacientes	
  sanos.	
  La	
  IL-­‐10	
  corresponde	
  a	
  una	
  de	
  las	
  

interleukinas	
  antiinflamatorias.	
  Concluyeron	
  que	
  el	
  uso	
  de	
  LC	
  RPG	
  aumentaba	
  los	
  

niveles	
  de	
  inflamación	
  en	
  los	
  pacientes	
  con	
  queratocono.	
  	
  

	
   Otro	
  de	
  los	
  factores	
  de	
  riesgo	
  asociados	
  al	
  queratocono	
  que	
  ha	
  demostrado	
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aumentar	
   los	
   niveles	
   de	
   marcadores	
   inflamatorios	
   es	
   el	
   frotamiento	
   ocular.	
  

Balasubramanian71	
  pudo	
  encontrar	
  aumentados	
  los	
  niveles	
  de	
  IL-­‐6,	
  TNF-­‐α	
  y	
  MMP-­‐

13	
   en	
   pacientes	
   sanos	
   y	
   con	
   queratocono	
   que	
   se	
   habían	
   frotado	
   durante	
   60	
  

segundos	
   los	
  ojos	
  previamente	
  a	
   la	
   toma	
  de	
   la	
  muestra	
   lacrimal.	
  Esto	
  demuestra	
  

las	
  consecuencias	
  inflamatorias	
  del	
  frotamiento.	
  	
  

	
   Además	
   de	
   las	
   ya	
   descritas,	
   las	
   otras	
   enzimas	
   proteolíticas	
   y	
   citoquinas	
  

inflamatorias	
  descritas	
  en	
  la	
  literatura	
  son:	
  MMP-­‐1,	
  -­‐3,	
  -­‐7,	
  -­‐13,	
  IL-­‐4,	
  -­‐5,	
  -­‐6,	
  -­‐8,	
  TNF-­‐α	
  

y	
  –β70,89.	
  

	
   Un	
   hecho	
   muy	
   importante	
   para	
   entender	
   el	
   proceso	
   inflamatorio	
   en	
   el	
  

queratocono	
  es	
  que	
  no	
  solo	
  existe	
  un	
  aumento	
  de	
  las	
  moléculas	
  proinflamatorias,	
  

sino	
  que,	
   concomitantemente,	
   las	
  moléculas	
  anti-­‐inflamatorias	
  están	
  disminuidas	
  

(Figura	
   6).	
   Las	
   cistatinas,	
   las	
   lipofilinas	
   y	
   la	
   fosfolipasa	
   A2	
   se	
   encontraron	
  muy	
  

disminuidas	
   en	
   pacientes	
   con	
   queratocono	
   respecto	
   a	
   sanos	
   (p<0.006)90.	
   La	
  

lactoferrina,	
  la	
  IgA,	
  la	
  zinc-­‐α2-­‐glicoproteina	
  y	
  la	
  inmunoglobulina	
  de	
  cadena	
  kappa	
  

también	
   se	
   han	
   visto	
   disminuidas	
   en	
   pacientes	
   con	
   queratocono72,91.	
   La	
  

lactoferrina	
   y	
   la	
   IgA	
   tienen	
   una	
   gran	
   importancia	
   puesto	
   que	
   tienen	
   unas	
  

propiedades	
   inmunomoduladoras	
   y	
   antiinflamatorias	
   muy	
   potentes	
   siendo	
  

capaces	
   de	
   inhibir	
   entre	
   otras	
   a	
   la	
   IL-­‐1	
   y	
   la	
   Il-­‐6.
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Figura	
   6	
   –	
   Diagrama	
   explicativo	
   de	
   la	
   cascada	
   inflamatoria	
   que	
   favorece	
   la	
  

aparición	
  del	
  queratocono	
  (imagen	
  cedida	
  por	
  Galvis	
  et	
  al).	
  

	
  

	
   Estos	
   cambios	
   a	
   nivel	
   de	
   los	
   biomarcadores	
   inflamatorios	
   tanto	
   en	
   la	
  

lágrima	
   como	
   en	
   el	
   propio	
   tejido	
   corneal	
   unido	
   a	
   la	
   disminución	
   de	
   los	
  

inmunoduladores	
  antiinflamatorios	
  favorecen	
  un	
  ambiente	
  altamente	
  inflamatorio	
  

que	
  conduce	
  a	
  un	
  aumento	
  del	
  estrés	
  oxidativo	
  y	
  a	
  los	
  cambios	
  ya	
  conocidos	
  en	
  la	
  

matriz	
   extracelular	
   del	
   estroma	
   (aumento	
   de	
   la	
   degradación	
   del	
   colágeno)	
   y	
   la	
  

muerte	
  de	
  los	
  queratocitos.	
  Estos	
  dos	
  hechos	
  fundamentales	
  permiten	
  los	
  cambios	
  

estructurales	
  que	
  llevan	
  al	
  adelgazamiento	
  e	
  incurvamiento	
  corneal1.	
  

	
   A	
  pesar	
  de	
  toda	
  esta	
  “evidencia	
  inflamatoria”,	
  no	
  se	
  han	
  encontrado	
  en	
  los	
  

pacientes	
   con	
   queratocono	
   signos	
   clínicos	
   o	
   histológicos	
   (infiltración	
   celular	
   y	
  

neovascularización)	
  de	
  inflamación,	
  lo	
  que	
  llevo	
  a	
  Galvis1	
  a	
  preguntarse	
  si	
  se	
  podía	
  

considerar	
   realmente	
   al	
   queratocono	
   como	
   una	
   enfermedad	
   inflamatoria.	
   La	
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respuesta	
   llegó	
   por	
   parte	
   de	
   McMonnies2	
   que	
   sugirió	
   la	
   creación	
   de	
   un	
   nuevo	
  

grupo	
  de	
  enfermedades	
  categorizadas	
  como	
  casi	
   inflamatorias	
  o	
  como	
  patologías	
  

relacionadas	
   con	
   la	
   inflamación.	
   Si	
   se	
   crease	
   este	
   nuevo	
   grupo,	
   el	
   queratocono	
  

podría	
  ser	
  incluido	
  en	
  base	
  a	
  las	
  evidencias	
  mostradas	
  en	
  este	
  apartado.	
  

	
   	
  

Inervación	
  

	
  

	
   La	
  hipótesis	
  de	
  que	
   los	
  nervios	
   corneales	
   juegan	
  un	
  papel	
  en	
   la	
  patogenia	
  

del	
  queratocono	
  ha	
  sido	
  demostrada	
  por	
  múltiples	
  estudios	
  que	
  han	
  analizado	
   la	
  

arquitectura,	
  estructura	
  y	
  población	
  nerviosa	
  corneal.	
  La	
  mayoría	
  de	
   los	
  estudios	
  

se	
   han	
   basado	
   en	
   el	
   empleo	
   de	
   técnicas	
   de	
   inmunohistoquímica,	
   en	
  microscopia	
  

electrónica	
  y	
  sobre	
  todo	
  en	
  microscopia	
  confocal	
  in	
  vivo.	
  Una	
  conclusión	
  común	
  en	
  

la	
  mayoría	
  de	
  trabajos	
  sobre	
  el	
  tema	
  es	
  que	
  el	
  plexo	
  nervioso	
  sub-­‐basal	
  sufre	
  una	
  

drástica	
  reducción	
  en	
  cuanto	
  a	
  la	
  densidad	
  así	
  como	
  un	
  aumento	
  de	
  la	
  tortuosidad	
  

nerviosa92–94.	
   Aunque	
   el	
   estudio	
   del	
   plexo	
   sub-­‐basal	
   es	
   la	
   norma	
   en	
   este	
   tipo	
  

artículos,	
  muy	
  pocos	
  se	
   interesaron	
  por	
   los	
  nervios	
  estromales.	
  De	
   los	
  pocos	
  que	
  

los	
   analizaron,	
   se	
   encontró	
   en	
   todos	
   ellos	
   una	
   característica	
   común	
   en	
   los	
  

pacientes	
  con	
  queratocono.	
  Los	
  nervios	
  estromales	
  aumentan	
  su	
  grosor	
  en	
   todas	
  

las	
   córneas	
   ectásicas93–95.	
   El	
   problema	
   fundamental	
   con	
   la	
   microscopia	
   confocal	
  

(técnica	
  mayoritariamente	
  reportada)	
  es	
  que	
  no	
  obtiene	
  buenos	
  resultados	
  cuando	
  

existe	
   cierta	
   opacidad	
   corneal	
   como	
   podría	
   ocurrir	
   en	
   estadios	
   avanzados	
   del	
  

queratocono.	
  	
  

	
   Por	
  ese	
  motivo,	
  Al-­‐Aqaba96	
  realizó	
  un	
  estudio	
  fijando	
  los	
  botones	
  corneales	
  

de	
   pacientes	
   con	
   queratocono	
   y	
   de	
   pacientes	
   normales	
   con	
   la	
   técnica	
   de	
   la	
  

acetilcolinesterasa.	
  De	
   esta	
   forma	
  pudo	
   analizar	
   tanto	
   los	
   nervios	
   del	
   plexo	
   sub-­‐
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basal	
   como	
   los	
   del	
   estroma	
   en	
   todos	
   los	
   grados	
   de	
   queratocono.	
   La	
   primera	
  

conclusión	
  que	
  obtuvo	
  fue	
  que	
  tanto	
  los	
  nervios	
  sub-­‐basales	
  como	
  los	
  estromales	
  

estaban	
  alterados	
  en	
  las	
  córneas	
  centrales	
  de	
  pacientes	
  con	
  queratocono	
  respecto	
  

a	
   las	
   normales.	
   Sin	
   embargo,	
   no	
   encontró	
   diferencias	
   a	
   la	
   altura	
   de	
   los	
   nervios	
  

periféricos	
  que	
  poseían	
  una	
  estructura	
  muy	
  similar	
  a	
   la	
  encontrada	
  en	
  pacientes	
  

normales.	
  Respecto	
  al	
  plexo	
  sub-­‐basal,	
  además	
  de	
  la	
  disminución	
  en	
  la	
  densidad	
  y	
  

el	
   aumento	
   de	
   la	
   tortuosidad,	
   Al-­‐Aqaba	
   describió	
   nuevas	
   características	
  

diferenciales	
  entre	
  las	
  que	
  se	
  encontraron:	
  pérdida	
  de	
  la	
  orientación	
  radial	
  de	
  los	
  

nervios,	
  radiación	
  multidireccional	
  a	
  partir	
  de	
  su	
  origen	
  en	
  los	
  bulbos	
  terminales	
  y	
  

engrosamientos	
   localizados	
   tanto	
   de	
   los	
   nervios	
   como	
   del	
   bulbo	
   terminal	
   en	
  

algunos	
  pacientes.	
  Respecto	
  a	
  los	
  nervios	
  estromales,	
  el	
  autor	
  pudo	
  establecer	
  una	
  

clasificación	
   del	
   estado	
   de	
   los	
   nervios	
   en	
   base	
   a	
   la	
   extensión	
   y	
   severidad	
   de	
   los	
  

cambios	
  morfológicos.	
   En	
   el	
   primer	
   estadio,	
   los	
   nervios	
   inician	
   a	
   enrollarse	
   y	
   a	
  

conformarse	
   en	
   bucles.	
   En	
   el	
   grado	
   II,	
   existe	
   un	
   crecimiento	
   anormal	
   y	
  

generalizado	
   de	
   los	
   nervios	
   que	
   brotan	
   en	
   forma	
   de	
   haces	
   pequeños	
   del	
   tronco	
  

principal.	
   Estas	
   nuevas	
   formaciones	
   tienen	
   una	
   gran	
   tortuosidad,	
   tamaños	
  

distintos	
   y	
   una	
   orientación	
   anárquica.	
   Por	
   último,	
   en	
   el	
   grado	
   III	
   se	
   forma	
   en	
   la	
  

córnea	
   central	
   un	
   conglomerado	
   desestructurado	
   de	
   nervios	
   exuberantes	
   que	
  

forman	
  una	
  red	
  muy	
  compleja	
  (Figura	
  6).	
  Este	
  estudio	
  también	
  demuestra	
  que	
  el	
  

tamaño	
  de	
   los	
  nervios	
  estromales	
  era	
  muy	
  superior	
  en	
  córneas	
  con	
  queratocono	
  

respecto	
  a	
  córneas	
  normales	
  pasando	
  de	
  una	
  media	
  de	
  18.9	
  μm	
  en	
  queratocono	
  a	
  

8.11	
  μm	
  en	
  córneas	
  sanas	
  (p<0.001).	
  	
  



1.	
  Introducción	
  y	
  fundamentos	
  
	
  

45	
  
	
  

	
  

Figura	
   7	
   –	
   Fotomicrografías	
   de	
   córneas	
   queratocónicas	
   teñidas	
   con	
  

acetilcolinesterasa	
   en	
   la	
   que	
   se	
   observan	
   los	
   cambios	
   sufridos	
   por	
   los	
   nervios	
  

corneales.	
  A:	
  estadio	
  I	
  en	
  el	
  que	
  las	
  terminaciones	
  nerviosas	
  se	
  observan	
  formando	
  

bucles	
   (cabezas	
   de	
   flecha).	
   B:	
   estadio	
   II	
   donde	
   se	
   observan	
   ramificaciones	
   de	
  

diferente	
  tamaño	
  y	
  forma	
  a	
  partir	
  del	
  tronco	
  principal	
  (flechas).	
  C:	
  estadio	
  III	
  en	
  el	
  

que	
  se	
  observa	
  un	
  conglomerado	
  de	
  nervios	
  heterogéneos	
  y	
  sin	
  una	
  distribución	
  

clara.	
  	
  

	
  

	
   	
   Las	
  observaciones	
  realizadas	
  respecto	
  a	
  los	
  nervios	
  corneales	
  en	
  pacientes	
  

con	
  queratocono	
  se	
  ven	
  refrendadas	
  a	
  nivel	
  funcional	
  donde	
  se	
  ha	
  demostrado	
  que	
  

estos	
   pacientes	
   tienen	
   una	
   sensibilidad	
   corneal	
   reducida	
   respecto	
   a	
   pacientes	
  

normales95,97.	
  Del	
  mismo	
  modo	
  se	
  ha	
  encontrado	
  una	
  correlación	
  positiva	
  entre	
  la	
  

densidad	
   nerviosa	
   y	
   el	
   grado	
   de	
   severidad	
   del	
   queratocono94	
   así	
   como	
   entre	
   la	
  

disminución	
  de	
  la	
  sensibilidad	
  corneal	
  y	
  la	
  severidad	
  de	
  la	
  enfermedad98.	
  

	
   La	
   detección	
   de	
   los	
   cambios	
   nerviosos	
   en	
   las	
   córneas	
   con	
   queratocono	
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despertó	
   el	
   interés	
  de	
  numerosos	
   autores	
  para	
   intentar	
   conocer	
   los	
  mecanismos	
  

por	
   los	
  que	
  se	
  producían.	
  Se	
  ha	
  postulado	
  que	
   los	
  cambios	
  microscópicos	
  a	
  nivel	
  

nervioso	
   se	
   deben	
   a	
   cambios	
   en	
   los	
   factores	
   neurotróficos,	
   así	
   como	
   en	
   sus	
  

receptores.	
  Los	
  factores	
  neurotróficos	
  son	
  un	
  grupo	
  de	
  proteínas	
  cuyas	
  funciones	
  

radican	
   en	
   la	
   inducción	
   de	
   la	
   supervivencia,	
   desarrollo	
   y	
   anti-­‐apoptosis	
   de	
   las	
  

neuronas.	
  Entre	
  las	
  más	
  conocidas	
  se	
  encuentra	
  el	
  factor	
  de	
  crecimiento	
  nervioso	
  

(NGF),	
   aunque	
   también	
   se	
   han	
   estudiado	
   la	
   neurotrofina-­‐3,	
   -­‐4,	
   -­‐5,	
   -­‐6	
   y	
   el	
   factor	
  

neurotrófico	
   derivado	
   del	
   cerebro.	
   Estos	
   factores	
   neurotróficos	
   se	
   suelen	
   unir	
   a	
  

receptores	
   de	
   alta	
   afinidad,	
   como	
   la	
   tirosinquinasa	
   A	
   (TrkA),	
   o	
   también	
   a	
  

receptores	
  de	
  baja	
  afinidad	
  como	
  el	
  p75NTR99.	
  En	
  un	
  importante	
  estudio	
  publicado	
  

en	
   la	
   revista	
  Nature,	
   se	
  demostró	
  que	
   los	
   receptores	
  TrkA	
   inducían	
   la	
  muerte	
  de	
  

neuronas	
   desarrolladas	
   tanto	
   in	
   vivo	
   como	
   in	
   vitro100.	
   Por	
   tanto,	
   los	
   niveles	
   de	
  

estos	
   receptores	
   podían	
   ser	
   importantes	
   a	
   la	
   hora	
   de	
   explicar	
   las	
   variaciones	
  

nerviosas	
  en	
  queratocono.	
  El	
  problema	
  está	
  en	
  que	
   los	
  dos	
  grandes	
  estudios	
  que	
  

abarcan	
  este	
  tema	
  obtuvieron	
  conclusiones	
  contradictorias.	
  Lambiase101	
  encontró	
  

una	
  ausencia	
  total	
  de	
  TrkA	
  en	
  las	
  córneas	
  con	
  queratocono	
  y	
  una	
  disminución	
  de	
  

NGF	
  y	
  p75NTR.	
  Por	
  su	
  parte	
  Chung4	
  demostró	
  una	
  expresión	
  de	
  TrkA	
  cinco	
  veces	
  

mayor	
   en	
   las	
   córneas	
   con	
   queratocono	
   que	
   en	
   la	
   normales	
   y	
   una	
   expresión	
   de	
  

p75NTR	
  tres	
  veces	
  mayor.	
  Asimismo,	
  los	
  niveles	
  de	
  factores	
  neurotróficos	
  ciliares	
  

y	
  de	
  la	
  neurotrofina-­‐4	
  se	
  vieron	
  muy	
  elevados	
  en	
  córneas	
  con	
  queratocono.	
  Estas	
  

observaciones	
   unidas	
   a	
   las	
   conclusiones	
   sobre	
   la	
   acción	
   del	
   TrkA	
   ayudarían	
   a	
  

comprender	
  la	
  reducción	
  de	
  la	
  densidad	
  central	
  del	
  plexo	
  nervioso	
  sub-­‐basal.	
  Sin	
  

embargo,	
   no	
   podría	
   explicar	
   ni	
   la	
   estructura	
   anárquica	
   de	
   los	
   nervios	
   ni	
   su	
  

engrosamiento.	
  Respecto	
  a	
  esto	
  último,	
  la	
  única	
  hipótesis	
  que	
  se	
  atreve	
  a	
  explicar	
  

el	
   engrosamiento	
  de	
   los	
  nervios	
   se	
  basa	
   en	
  el	
   cambio	
  de	
  posición	
  de	
   los	
  nervios	
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periféricos	
  (que	
  se	
  acercarían	
  al	
  centro)	
  debido	
  a	
  la	
  deformidad	
  protruyente	
  de	
  la	
  

ectasia.	
   Este	
   fenómeno	
   de	
   “arrastre”	
   nervioso	
   permitiría	
   su	
   visualización	
   en	
   la	
  

microscopia	
   confocal102.	
   Lamentablemente,	
   esta	
  hipótesis	
  ha	
   sido	
  descartada	
  por	
  

otros	
  estudios4,	
  dejando	
  huérfana	
  la	
  explicación	
  sobre	
  el	
  engrosamiento	
  nervioso.	
  

	
   En	
   consecuencia,	
   parece	
   evidente	
   que	
   diferentes	
   cambios	
   en	
   los	
   factores	
  

neurotróficos	
  y	
  sobre	
  todo	
  sus	
  receptores,	
  de	
  los	
  mismos	
  pueden	
  inducir	
  cambios	
  

a	
  nivel	
  enzimático	
  y	
  celular	
  que	
  facilitarían	
  por	
  una	
  parte	
  la	
  apoptosis	
  de	
  neuronas	
  

desarrolladas	
  y	
  por	
  otra	
  la	
  distribución	
  anómala	
  de	
  la	
  nueva	
  red	
  nerviosa	
  corneal.	
  

Por	
   lo	
   tanto,	
   sería	
   correcto	
   aceptar	
   que	
   el	
   queratocono	
   también	
   puede	
   ser	
  

considerada	
  en	
  parte	
  como	
  una	
  enfermedad	
  neurotrófica.	
  	
  

	
  

1.1.3.6.	
  Asociaciones	
  clínicas	
  

	
  

	
   A	
  pesar	
  de	
  que,	
  como	
  se	
  dijo	
  en	
  el	
  apartado	
  de	
  genética,	
   la	
  mayoría	
  de	
   los	
  

queratoconos	
   aparecen	
   de	
   forma	
   aislada	
   y	
   espontánea,	
   se	
   han	
   encontrado	
  

múltiples	
   asociaciones	
   clínicas	
   tanto	
   oculares	
   como	
   sistémicas.	
   El	
   rasgo	
   común	
  

entre	
   las	
   diferentes	
   enfermedades	
   que	
   se	
   asocian	
   con	
   queratocono	
   es	
   el	
  

frotamiento	
  ocular.	
  La	
  alergia	
  o	
   la	
  atopia	
  producen	
  una	
  sensación	
  de	
  picor	
  en	
  los	
  

ojos	
   que	
   muchos	
   pacientes	
   describen	
   como	
   insoportable	
   y	
   por	
   eso	
   tienen	
   la	
  

imperiosa	
  necesidad	
  de	
  frotarse	
  los	
  ojos.	
  En	
  los	
  pacientes	
  con	
  Síndrome	
  de	
  Down,	
  

el	
   frotamiento	
   viene	
   dado	
   por	
   la	
   blefaritis	
   seborreica	
   que	
   presentan.	
   Otras	
  

patologías	
  que	
  también	
  se	
  han	
  asociado	
  al	
  queratocono,	
  pero	
  con	
  menor	
  incidencia	
  

del	
  frotamiento	
  son	
  las	
  colagenopatías	
  (Ehlers-­‐Danlos,	
  osteogénesis	
  imperfecta…).	
  

Los	
  cambios	
  del	
   colágeno	
  en	
  el	
  estroma	
  corneal	
  pueden	
   llevar	
  a	
   su	
  deformación.	
  

Respecto	
  a	
   las	
  asociaciones	
  oculares,	
  el	
  cuadro	
  más	
  clásico	
  es	
   la	
  asociación	
  entre	
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queratocono	
  y	
  la	
  amaurosis	
  congénita	
  de	
  Leber.	
  En	
  estos	
  pacientes	
  el	
  frotamiento	
  

ocular	
   induce	
   cierta	
   percepción	
   luminosa.	
   Son	
   muchas	
   y	
   muy	
   dispares	
   las	
  

asociaciones	
   clínicas	
   con	
  el	
  queratocono.	
  A	
   continuación	
   se	
  presentan	
  dos	
   tablas	
  

resumen	
  cortesía	
  de	
  Barraquer103.	
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GRUPO	
   ENTIDAD	
  OCULAR	
  RELACIONADA	
  
	
   Distrofia	
  granular	
  (Groenouw	
  I)104	
  	
  
	
   Distrofia	
  de	
  Avellino	
  (granular-­‐enrejado)105	
  	
  

	
   Distrofia	
  en	
  enrejado	
  (lattice)106	
  	
  
	
   Amiloidosis	
  corneal107	
  
	
   Distrofia	
  moteada	
  (François-­‐Neetens)107	
  	
  
Distrofias	
  y	
  degeneraciones	
  
corneales	
  

Distrofia	
  filiforme	
  profunda108	
  

	
   Distrofia	
  de	
  Fuchs109	
  
	
   Distrofia	
  polimorfa	
  posterior110	
  
	
   Atrofia	
  esencial	
  de	
  iris111	
  
	
   Síndrome	
  de	
  Chandler112	
  
	
   Degeneración	
  marginal	
  pelúcida113	
  
	
   Degeneración	
  marginal	
  de	
  Terrien107	
  
	
   Microcórnea107	
  
	
   Anomalía	
  de	
  Axenfeld114	
  
Anomalías	
  congénitas	
  del	
  
segmento	
  anterior	
  

Anomalías	
  ectodérmicas	
  y	
  mesodérmicas115	
  

	
   Disgenesia	
  iridocorneal116	
  
	
   Escleras	
  azules117	
  
	
   Aniridia107	
  
	
   Persistencia	
  de	
  membrana	
  pupilar107	
  
	
   Catarata	
  congénita	
  polar	
  anterior	
  dominante118	
  

	
   Catarata	
  del	
  desarrollo	
  dominante119	
  
Patología	
  del	
  cristalino	
   Catarata	
  subcapsular	
  posterior	
  con	
  

anetoderma120	
  
	
   Ectopia	
  lentis107	
  
	
   Lenticono	
  posterior121	
  
	
   Anquilobléfaron122	
  
	
   Síndrome	
  del	
  párpado	
  flácido123	
  
Otras	
  patologías	
  del	
  segmento	
  
anterior	
  

Queratoconjuntivitis	
  vernal124	
  

	
   Queratoconjuntivitis	
  atópica125	
  
	
   Iridosquisis126	
  
	
   Hipertensión	
  ocular127	
  
	
   Amaurosis	
  congénita	
  de	
  Leber128	
  
	
   Atrofia	
  gyrata107	
  
	
   Coloboma	
  macular	
  bilateral129	
  
	
   Fibroplasia	
  retrolental130	
  
Patologías	
  del	
  segmento	
  
posterior	
  

Retinopatía	
  del	
  sarampión131	
  

	
   Retinosis	
  pigmentaria132	
  
	
   Síndrome	
  de	
  desinserción	
  retiniana133	
  
	
   Síndrome	
  de	
  Kurtz	
  (ceguera	
  congénita)134	
  	
  

	
  

Tabla	
  1	
  –	
  Entidades	
  clínicas	
  oculares	
  relacionadas	
  con	
  el	
  queratocono.	
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GRUPO	
   ENTIDAD	
  SISTEMICA	
  RELACIONADA	
  
	
   Síndrome	
  de	
  Down135	
  
Anomalías	
  cromosómicas	
   Síndrome	
  de	
  Turner136	
  
	
   Síndrome	
  de	
  Noonan137	
  
	
   Anetoderma	
  (tipo	
  Jadassohn)120	
  	
  
	
   Angiomatosis	
  neurocutánea	
  

hereditaria138	
  
	
   Autografismo139	
  
	
   Esclerosis	
  tuberosa	
  de	
  Bourneville139	
  
Alteraciones	
  con	
  predominio	
  
dermatológico,	
  neurocutáneo	
  o	
  
neurológico	
  

Ictiosis139	
  

	
   Neurofibromatosis139	
  
	
   Pseutoxantoma	
  elástico139	
  
	
   Síndrome	
  de	
  Gilles	
  de	
  la	
  Tourette140	
  
	
   Síndrome	
  de	
  Goltz-­‐Gorlin141	
  
	
   Síndrome	
  de	
  Rothmund-­‐Thomson142	
  
	
   Xeroderma	
  pigmentoso143	
  
	
   Displasia	
  congénita	
  de	
  cadera144	
  
	
   Hipermobilidad	
  articular145	
  
	
   Osteogénesis	
  imperfecta146	
  
	
   Osteopetrosis	
  (enf.	
  de	
  Albers-­‐

Schönberg)147	
  	
  
	
   Prolapso	
  de	
  válvula	
  mitral148	
  
	
   Pseudocuerdas	
  tendinosas	
  en	
  ventrículo	
  

izquierdo107	
  
Alteraciones	
  con	
  predominio	
  del	
  
tejido	
  conectivo	
  o	
  esqueléticas	
  

Síndrome	
  de	
  Apert	
  (craneosinostosis	
  +	
  
sindactilia)149	
  	
  

	
   Síndrome	
  de	
  Crouzon	
  
(craneosinostosis)149	
  	
  

	
   Síndrome	
  de	
  Ehlers-­‐Danlos145	
  
	
   Síndrome	
  de	
  Marfan150	
  
	
   Síndrome	
  óculo-­‐dental-­‐digital151	
  
	
   Síndrome	
  de	
  Rieger151	
  
	
   Síndrome	
  uña-­‐rótula151	
  
	
   Síndrome	
  de	
  Alagille152	
  
	
   Síndrome	
  de	
  Angleman153	
  
	
   Enfermedad	
  de	
  Gaucher154	
  
Otras	
  alteraciones	
  
multisistémicas	
  

Síndrome	
  de	
  Laurence-­‐Moon-­‐Bardet-­‐
Biedl155	
  

	
   Síndrome	
  de	
  Mulvihill-­‐Smith156	
  
	
   Síndrome	
  de	
  Rubinstein-­‐Taybi157	
  
	
   Síndrome	
  de	
  Thalasselis158	
  
	
   Retraso	
  mental	
  (no	
  Down)159	
  	
  

	
  

Tabla	
  2	
  –	
  Principales	
  enfermedades	
  sistémicas	
  relacionadas	
  con	
  el	
  queratocono.	
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1.2	
  Diagnóstico	
  clínico	
  

1.2.1	
  Signos	
  biomicroscópicos	
  

	
  

	
   	
   En	
   el	
   queratocono,	
   los	
   signos	
   se	
   van	
   haciendo	
   visibles	
   conforme	
   va	
  

progresando	
   la	
   enfermedad,	
   de	
   tal	
  manera	
  que	
   en	
   estadios	
  muy	
   iniciales	
   resulta	
  

imposible	
  diagnosticar	
  un	
  queratocono	
  con	
  la	
  lámpara	
  de	
  hendidura.	
  Los	
  defectos	
  

de	
   refracción	
   altos,	
   los	
   cambios	
   astigmáticos	
   entre	
   dos	
   visitas	
   consecutivas	
   y	
   la	
  

disminución	
   de	
   la	
   agudeza	
   visual	
   nos	
   pueden	
   ayudar	
   a	
   sospechar	
   que	
   existe	
   un	
  

problema	
   corneal.	
   En	
   ese	
   momento	
   inicial,	
   además	
   del	
   examen	
   tomográfico	
   y	
  

queratométrico	
  nos	
  pueden	
  ser	
  de	
  utilidad	
  dos	
  maniobras	
  clásicas.	
  	
  

	
   	
   El	
  signo	
  clínico	
  que	
  aparece	
  más	
  precozmente	
  en	
  los	
  queratoconos	
  iniciales	
  

o	
   subclínicos	
  es	
  el	
   reflejo	
  en	
   tijera	
  en	
   la	
  esquiascopia.	
  Se	
  observa	
  realizando	
  una	
  

retinoscopia	
  a	
  un	
  paciente	
  con	
  la	
  pupila	
  dilatada.	
  La	
  aberración	
  esférica	
  presente	
  

junto	
   a	
   la	
  midriasis	
   origina	
   un	
   reflejo	
   anormal	
   debido	
   a	
   la	
   distinta	
   velocidad	
   de	
  

movimiento	
  de	
  la	
  luz	
  en	
  el	
  centro	
  de	
  la	
  córnea	
  y	
  la	
  periferia.	
  Recientemente	
  se	
  ha	
  

demostrado	
  que	
  este	
  test	
  es	
  muy	
  sensible	
  para	
  detectar	
  queratoconos	
  en	
  todos	
  los	
  

estadíos160.	
  Otro	
  signo	
  precoz	
  es	
  el	
  signo	
  de	
  la	
  gota	
  de	
  aceite	
  de	
  Charleaux	
  que	
  se	
  

observa	
  con	
  la	
  ayuda	
  de	
  un	
  oftalmoscopio	
  indirecto.	
  Se	
  observa	
  una	
  sombra	
  anular	
  

que	
  rodea	
  un	
  reflejo	
  más	
  intenso	
  de	
  luz	
  que	
  se	
  corresponde	
  con	
  el	
  ápex	
  del	
  cono161.	
  

	
   	
   Conforme	
   progresa	
   la	
   enfermedad	
   se	
   empiezan	
   a	
   observar	
   los	
   signos	
  

biomicroscópicos.	
   Lo	
   más	
   habitual	
   es	
   observar	
   un	
   adelgazamiento	
   y	
   protrusión	
  

corneal	
  que	
  puede	
  ser	
  central	
  o	
  paracentral	
  en	
   los	
  cuadrantes	
   inferiores	
   (Figura	
  

8).	
  A	
  diferencia	
  de	
  la	
  degeneración	
  marginal	
  pelúcida,	
  en	
  el	
  queratocono	
  la	
  zona	
  de	
  

máximo	
  adelgazamiento	
  coincide	
  con	
  la	
  de	
  máximo	
  incurvamiento.	
  Las	
  estrías	
  de	
  

Vogt	
  son	
  líneas	
  verticales	
  que	
  se	
  visualizan	
  en	
  el	
  estroma	
  profundo	
  y	
  que	
  se	
  deben	
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a	
  roturas	
  de	
  la	
  membrana	
  de	
  Descemet162	
  (Figura	
  9).	
  Otro	
  signo	
  clásico	
  que	
  se	
  ve	
  

en	
   grados	
   intermedios	
   de	
   queratocono	
   es	
   el	
   anillo	
   de	
   Fleischer.	
   Se	
   visualiza	
   una	
  

línea	
   marronácea	
   en	
   forma	
   de	
   anillo	
   que	
   rodea	
   la	
   base	
   del	
   cono.	
   Se	
   debe	
   a	
  

depósitos	
   de	
   hemosiderina	
   en	
   los	
   espacios	
   intercelulares	
   o	
   en	
   las	
   vacuolas	
  

citoplasmáticas	
   del	
   epitelio	
   corneal	
   que	
   provienen	
   del	
   hierro	
   presente	
   en	
   la	
  

lágrima163.	
   El	
   último	
   signo	
   que	
   suele	
   ser	
   visible	
   son	
   los	
   nervios	
   corneales	
  

engrosados.	
   Según	
   un	
   estudio	
   reciente	
   hasta	
   el	
   54%	
   de	
   los	
   pacientes	
   con	
   cono	
  

pueden	
  presentar	
  este	
  signo	
  en	
  la	
  lámpara	
  de	
  hendidura164.	
  

	
  

	
  

Figura	
   8	
   –	
   Biomicroscopia	
   en	
   la	
   que	
   se	
   observa	
   un	
   aumento	
   de	
   la	
   curvatura	
  

corneal	
   junto	
   a	
   un	
   adelgazamiento	
   importante	
   en	
   la	
   zona	
   central	
   en	
   un	
  

queratocono	
  avanzado.	
  



1.	
  Introducción	
  y	
  fundamentos	
  
	
  

53	
  
	
  

	
   	
  

Figura	
  9	
   –	
   Imagen	
  de	
   lámpara	
  de	
  hendidura	
   a	
   gran	
   aumento	
  donde	
   se	
   aprecian	
  

estrías	
  de	
  Vogt	
  	
  

	
  

En	
   casos	
  más	
   avanzados,	
   además	
   de	
   los	
   signos	
   ya	
  mencionados	
   podemos	
  

encontrar	
  nuevos	
  signos	
  biomicroscópicos	
  y	
  además	
  signos	
  macroscópicos.	
  En	
   la	
  

lámpara	
   de	
   hendidura	
   se	
   pueden	
   ver	
   grandes	
   distorsiones	
   de	
   la	
   curvatura	
   y	
  

morfología	
   de	
   la	
   córnea	
   y	
   roturas	
   de	
   la	
   membrana	
   de	
   Bowman	
   que	
   producen	
  

cicatrices	
   corneales	
   visibles	
   en	
   forma	
   de	
   leucoma	
   (Figura	
   10).	
   En	
   casos	
   muy	
  

extremos	
  se	
  produce	
  una	
  rotura	
  de	
  la	
  membrana	
  de	
  Descemet	
  y	
  del	
  endotelio	
  que	
  

facilitan	
   la	
   entrada	
   del	
   humor	
   acuoso	
   en	
   el	
   interior	
   del	
   estroma	
   corneal	
   dando	
  

lugar	
   a	
   lo	
   que	
   se	
   conoce	
   como	
   hydrops	
   corneal	
   o	
   queratocono	
   agudo.	
   La	
  

consecuencia	
   de	
   esta	
   rotura	
   es	
   la	
   aparición	
   de	
   un	
   edema	
   corneal	
   masivo	
   con	
  

disminución	
   brusca	
   y	
   severa	
   de	
   la	
   agudeza	
   visual165.	
   Se	
   trata	
   de	
   un	
   cuadro	
  

generalmente	
  autolimitado	
  que	
  suele	
  curar	
  sin	
  tratamiento	
  aunque	
  en	
  casos	
  muy	
  

severos	
  y	
  con	
  riesgo	
  de	
  infección,	
  neovascularización	
  o	
  perforación	
  se	
  puede	
  optar	
  

por	
   tratamientos	
   quirúrgicos166.	
   Respecto	
   a	
   los	
   signos	
   macroscópicos,	
  

clásicamente	
   se	
   han	
   descrito	
   dos.	
   El	
   signo	
   de	
   Munson	
   se	
   observa	
   cuando	
   un	
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paciente	
   con	
   cono	
   avanzado	
  mira	
   hacia	
   abajo.	
   En	
   ese	
  momento	
   se	
   produce	
   una	
  

angulación	
  específica	
  del	
  párpado	
  inferior	
  por	
  la	
  forma	
  de	
  la	
  ectasia161.	
  Por	
  último,	
  

el	
   signo	
   de	
   Rizzuti	
   en	
   el	
   que	
   aparece	
   un	
   reflejo	
   en	
   la	
   córnea	
   nasal	
   cuando	
   se	
  

proyecta	
  una	
  luz	
  desde	
  el	
  lado	
  temporal161	
  (Figura	
  11).	
  

	
  

	
  	
  	
  	
   	
  

Figura	
  10	
   –	
  Aspecto	
   de	
   un	
   leucoma	
   corneal	
   post	
   queratocono	
   agudo	
   que	
   afecta	
  

completamente	
  el	
  eje	
  visual	
  

	
  

	
  
Figura	
  11	
  –	
  Signo	
  de	
  Rizzuti	
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1.2.2.	
  Síntomas	
  

	
  

	
   Los	
  síntomas	
  que	
  suelen	
  mencionar	
  los	
  pacientes	
  también	
  varían	
  en	
  función	
  

de	
  la	
  severidad	
  del	
  queratocono	
  que	
  presenten.	
  En	
  los	
  estadios	
  iniciales,	
  se	
  puede	
  

ver	
  comprometida	
  o	
  no	
   la	
  visión.	
  Los	
  defectos	
  de	
  refracción	
  más	
  comunes	
  son	
   la	
  

miopía	
  y	
  el	
  astigmatismo.	
  En	
  queratoconos	
  que	
  están	
  progresando,	
  son	
  habituales	
  

los	
   cambios	
   en	
   la	
   refracción,	
   fundamentalmente	
   en	
   el	
   astigmatismo.	
   Otros	
  

síntomas	
   visuales	
   son	
   la	
   visión	
   borrosa,	
   los	
   deslumbramientos,	
   los	
   halos	
  

nocturnos,	
   la	
   diploplia	
   monocular	
   y	
   la	
   fotofobia.	
   En	
   cuanto	
   a	
   los	
   síntomas	
  

sensitivos,	
   el	
   paciente	
   con	
   queratocono	
   refiere	
   típicamente	
   picor	
   e	
   irritación	
  

ocular.	
   Por	
   ello,	
   es	
   fundamental	
   a	
   la	
   hora	
   de	
   elaborar	
   la	
   historia	
   clínica,	
   insistir	
  

sobre	
  la	
  existencia	
  o	
  no	
  de	
  frotamiento	
  ocular	
  y	
  en	
  tal	
  caso	
  iniciar	
  la	
  reeducación	
  

sobre	
   la	
   importancia	
   de	
   esa	
   acción	
   en	
   la	
   patogenia	
   del	
   cono.	
   En	
   casos	
   muy	
  

avanzados	
   y	
   con	
   complicaciones	
   derivadas,	
   los	
   pacientes	
   pueden	
   sentir	
   dolor	
   y	
  

lagrimeo.	
  

	
  

1.3.	
  Diagnóstico	
  optométrico	
  

1.3.1.	
  Refracción	
  	
  

	
  

	
   La	
   refracción	
   de	
   un	
   paciente	
   puede	
   ser	
   el	
   primer	
   dato	
   que	
   haga	
   intuir	
   la	
  

presencia	
  de	
  un	
  queratocono	
  (aunque	
  no	
  siempre	
  es	
  así),	
  sobre	
  todo	
  en	
  casos	
  muy	
  

iniciales.	
   En	
   queratoconos	
   subclínicos,	
   frustres	
   o	
   en	
   estadios	
   muy	
   iniciales	
   la	
  

refracción	
  puede	
  ser	
  absolutamente	
  normal	
  o	
  con	
  un	
  astigmatismo	
  miópico	
   leve.	
  

En	
  general,	
  la	
  refracción	
  de	
  un	
  paciente	
  con	
  queratocono	
  suele	
  progresar	
  al	
  tiempo	
  

que	
  se	
  deforma	
   la	
  córnea.	
  Cuanto	
  más	
  deformada	
  este	
   la	
  córnea	
  mayor	
  grado	
  de	
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miopía	
   refractiva	
   (aumento	
   de	
   las	
   queratometrías)	
   y	
   mayor	
   grado	
   de	
  

astigmatismo.	
   Los	
   cambios	
   refractivos	
   importantes	
   en	
   dos	
   visitas	
   relativamente	
  

próximas	
  en	
  el	
  tiempo	
  deben	
  alertar	
  al	
  oftalmólogo	
  de	
  una	
  posible	
  progresión	
  del	
  

queratocono.	
  	
  

	
  

1.3.2.	
  Queratometría	
  y	
  queratoscopia	
  

	
  

	
   Desde	
  su	
   ideación	
  en	
  1854	
  por	
  Helmholtz167	
  y	
  gracias	
  a	
   los	
  desarrollos	
  de	
  

Javal	
  en	
  1880	
  y	
  de	
  Schiotz	
  en	
  1881168,	
  el	
  queratómetro	
  se	
  convirtió	
  en	
  un	
  aparato	
  

fundamental	
  para	
  la	
  medición	
  de	
  la	
  curvatura	
  corneal.	
  Tanto	
  es	
  así	
  que	
  en	
  algunos	
  

casos	
   se	
   sigue	
   empleando	
   en	
   las	
   consultas	
   oftalmológicas	
   (Figura	
   12).	
   	
   El	
  

queratómetro	
   funciona	
   proyectando	
   dos	
   imágenes	
   sobre	
   la	
   córnea	
   que	
   estarán	
  

más	
  o	
  menos	
  separadas	
  en	
  función	
  de	
  la	
  curvatura	
  esta.	
  La	
  distancia	
  entre	
  los	
  dos	
  

puntos	
  puede	
  ser	
  medida	
  obteniendo	
  así,	
  la	
  curvatura	
  corneal	
  anterior.	
  Además,	
  es	
  

capaz	
  de	
  medir	
  córneas	
  entre	
  40	
  y	
  46	
  dioptrías	
  lo	
  que	
  podría	
  ser	
  de	
  utilidad	
  para	
  la	
  

adaptación	
  de	
   lentillas	
  de	
  contacto	
  en	
  pacientes	
  normales.	
  Sin	
  embargo,	
  al	
  medir	
  

únicamente	
   los	
   3	
   mm	
   centrales	
   y	
   no	
   informar	
   sobre	
   el	
   estado	
   de	
   la	
   córnea	
  

periférica	
  ni	
  de	
   la	
   cara	
  posterior,	
   impide	
  que,	
  hoy	
  en	
  día,	
  pueda	
   ser	
   considerado	
  

como	
   un	
   aparato	
   de	
   referencia	
   para	
   detectar	
   queratocono	
   o	
   para	
   indicar	
   una	
  

cirugía	
  refractiva.	
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Figura	
  12	
  –	
  Oftalmómetro	
  de	
  Javal	
  

	
  

	
   La	
  queratoscopia	
  nació	
  del	
  interés	
  de	
  Plácido	
  en	
  analizar	
  la	
  morfología	
  de	
  la	
  

superficie	
  corneal169.	
  En	
  1880	
  se	
  construye	
  el	
  primer	
  queratoscopio	
  formado	
  por	
  

una	
   placa	
   circular	
   acoplada	
   a	
   un	
   mango	
   (Figura	
   13).	
   En	
   la	
   placa	
   se	
   podían	
  

observar	
  unos	
  anillos	
  blancos	
  y	
  negros	
  concéntricos	
  y	
  un	
  agujero	
  central	
  a	
  través	
  

del	
  cual	
  se	
  podía	
  ver	
  la	
  imagen	
  de	
  los	
  anillos	
  reflejada	
  sobre	
  la	
  córnea.	
  La	
  imagen	
  

de	
  los	
  anillos	
  determinaba	
  la	
  regularidad	
  de	
  la	
  córnea.	
  Si	
  los	
  anillos	
  eran	
  redondos	
  

y	
   concéntricos	
   la	
   córnea	
   era	
   normal	
   y	
   si	
   eran	
   irregulares	
   se	
   podía	
   inferir	
   que	
   la	
  

córnea	
  tenía	
  curvaturas	
  alteradas.	
  

	
   	
  

Figura	
  13	
  –	
  Queratoscopio	
  de	
  Plácido	
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   De	
  la	
  asociación	
  entre	
  los	
  estudios	
  y	
  los	
  aparatos	
  aquí	
  descritos	
  y,	
  gracias	
  a	
  

la	
  evolución	
  tecnológica,	
  aparecieron	
  en	
  el	
  siglo	
  XX	
  los	
  aparatos	
  más	
  actuales	
  para	
  

el	
  estudio	
  y	
  diagnóstico	
  de	
  enfermedades	
  corneales.	
  

	
  

1.3.3.	
  Topografía	
  

1.3.3.1.	
  Definición	
  y	
  tipos	
  de	
  topógrafos	
  

	
  

	
   La	
  topografía	
  es	
  el	
  método	
  diagnóstico	
  basado	
  en	
  la	
  reflexión	
  que	
  permite	
  la	
  

medición	
  de	
  la	
  curvatura	
  y	
  de	
  la	
  forma	
  de	
  la	
  cara	
  anterior	
  de	
  la	
  córnea.	
  Se	
  utiliza	
  la	
  

cara	
  anterior	
  como	
  un	
  espejo	
  convexo	
  y	
  utilizando	
  los	
  anillos	
  de	
  Plácido	
  se	
  puede	
  

determinar	
  las	
  características	
  numéricas	
  y	
  morfológicas	
  de	
  la	
  córnea.	
  La	
  imagen	
  de	
  

los	
   anillos	
   es	
   guardada	
   y	
   procesada	
   por	
   sistemas	
   de	
   video	
   informatizados	
   que	
  

contienen	
   algoritmos	
  matemáticos	
   que	
   transforman	
   la	
   información	
   en	
  mapas	
   de	
  

curvatura	
   corneal	
   (axial	
   y	
   tangencial)	
   y	
   de	
   elevación	
   de	
   la	
   cara	
   anterior	
   de	
   la	
  

córnea.	
  Estas	
  mediciones	
  ofrecen	
  informaciones	
  bidimensionales	
  que	
  se	
  expresan	
  

según	
  un	
  código	
  de	
  colores	
  descrito	
  por	
  Klyce170	
  que	
  utilizó	
   los	
  colores	
  más	
  fríos	
  

para	
   representar	
  a	
   las	
   córneas	
  más	
  planas	
  o	
   con	
  queratometrías	
  más	
  bajas	
  y	
   los	
  

colores	
  más	
  cálidos	
  para	
  representar	
  las	
  córneas	
  curvas	
  o	
  con	
  queratometrías	
  más	
  

altas.	
   Respecto	
   a	
   los	
   mapas	
   expuestos	
   anteriormente,	
   los	
   mapas	
   de	
   curvatura	
  

difieren	
  en	
  lo	
  siguiente:	
  el	
  mapa	
  axial	
  considera	
  que	
  todos	
  los	
  centros	
  de	
  radios	
  de	
  

curvatura	
  de	
  cada	
  punto	
  de	
   la	
  córnea	
  se	
  encuentran	
  situados	
  sobre	
  el	
  eje	
  óptico,	
  

por	
  lo	
  que	
  solo	
  aporta	
  información	
  veraz	
  de	
  la	
  zona	
  central	
  siendo	
  insuficiente	
  la	
  

proporcionada	
  de	
  la	
  zona	
  periférica.	
  En	
  cambio,	
  el	
  mapa	
  tangencial	
  proporciona	
  el	
  

valor	
  real	
  del	
  radio	
  de	
  curvatura	
  de	
  cada	
  punto	
  de	
  la	
  córnea,	
  ya	
  que	
  no	
  considera	
  

que	
  el	
  centro	
  de	
  todos	
  los	
  radios	
  de	
  curvatura	
  se	
  encuentre	
  sobre	
  el	
  eje	
  óptico.	
  Este	
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mapa	
  es	
  más	
  adecuado	
  para	
  valorar	
  problemas	
  periféricos	
  como	
  el	
  queratocono.	
  

Por	
   último,	
   el	
   mapa	
   de	
   elevación	
   anterior	
   se	
   obtiene	
   aproximando	
   la	
   superficie	
  

corneal	
  respecto	
  a	
  una	
  esfera	
  de	
  referencia	
  (BFS:	
  Best	
  Fit	
  Sphere).	
  	
  

	
   Hoy	
   en	
   día,	
   un	
   aparato	
   que	
   utilice	
   únicamente	
   métodos	
   de	
   reflexión	
   no	
  

suele	
  ser	
  de	
  referencia.	
  Entre	
  otras	
  cosas	
  porque	
  no	
  ofrece	
  información	
  de	
  la	
  cara	
  

posterior,	
  tienen	
  una	
  alta	
  sensibilidad	
  al	
  desenfoque,	
  es	
  altamente	
  dependiente	
  de	
  

la	
  calidad	
  de	
  la	
  película	
  lagrimal	
  y	
  aportan	
  pocos	
  datos	
  de	
  la	
  córnea	
  paracentral	
  y	
  

periférica171.	
   	
   Sin	
   embargo,	
   han	
   aportado	
   mucha	
   información	
   sobre	
   índices	
   y	
  

patrones	
  de	
  referencia	
  en	
  el	
  queratocono.	
  

	
   Algunos	
   de	
   los	
   dispositivos	
   existentes	
   en	
   el	
   mercado	
   que	
   emplean	
   el	
  

sistema	
   de	
   reflexión	
   son:	
   EyeSys®	
   (EyeSys	
   Technologies,	
   Inc.),	
   Oculus®	
   (Oculus,	
  

Inc.,	
   Dutenhofen,	
   Germany),	
   Humphrey	
   Atlas®	
   (Carl	
   Zeiss	
   Meditec,	
   Inc.,	
   Dublin),	
  

TMS-­‐1®	
  y	
  TMS-­‐2®	
  (Computed	
  Anatomy	
  Inc.,	
  New	
  York).	
  

	
  

1.3.3.2.	
  Índices	
  topográficos	
  diagnósticos	
  de	
  queratocono	
  

	
  

	
   Para	
  poder	
  diagnosticar	
  una	
  alteración	
  en	
   la	
  córnea	
  es	
   fundamental	
   saber	
  

cuáles	
   son	
   los	
   parámetros	
   normales	
   de	
   la	
   misma.	
   Durante	
   mucho	
   tiempo,	
   el	
  

objetivo	
   principal	
   de	
   los	
   estudios	
   topográficos	
   de	
   la	
   córnea	
   se	
   basaba	
   en	
   la	
  

obtención	
   de	
   valores	
   numéricos	
   umbral	
   que	
   permitieran	
   diferenciar	
   una	
   córnea	
  

normal	
   de	
   una	
   ectásica.	
   El	
  mayor	
   inconveniente	
   de	
   estos	
   valores	
   numéricos	
   que	
  

conocemos	
  como	
  índices,	
  es	
  que	
  son	
  muy	
  dependientes	
  del	
  equipo	
  empleado.	
  De	
  

tal	
   forma,	
   los	
   valores	
   que	
   se	
   consideran	
   anormales	
   cuando	
   se	
   obtienen	
   con	
   un	
  

determinado	
  dispositivo,	
  podrían	
  ser	
  absolutamente	
  normales	
  si	
  los	
  transponemos	
  

a	
  otro	
  dispositivo.	
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   En	
   el	
   siguiente	
   apartado	
   describiremos	
   los	
   índices	
   topográficos	
   más	
  

relevantes	
  que	
  se	
  han	
  descrito	
  en	
  la	
  literatura.	
  	
  

	
  

Queratometría	
  (K)	
  central	
  

	
  

Corresponde	
  al	
  valor	
  en	
  dioptrías	
  o	
  milímetros	
  de	
  la	
  curvatura	
  de	
  la	
  córnea	
  

central.	
   Para	
   considerarla	
   como	
   normal	
   debe	
   ser	
  menor	
   a	
   47,2	
   dioptrías.	
   En	
   un	
  

estudio	
   reciente	
   se	
   determinó	
   que	
   la	
  K	
   central	
   tenía	
   una	
   sensibilidad	
   del	
   82%	
  y	
  

una	
  especificidad	
  del	
  68%	
  para	
  el	
  diagnóstico	
  de	
  queratocono172.	
  	
  

	
  

Asimetría	
  de	
  la	
  superficie	
  (Surface	
  Asymmetry	
  Index,	
  SAI)	
  

	
  

Es	
   el	
   índice	
   que	
   describe	
   la	
   presencia	
   de	
   simetría	
   corneal	
   midiendo	
   la	
  

diferencia	
  de	
  curvatura	
  de	
  dos	
  puntos	
  equidistantes	
  del	
  centro,	
  pero	
  separados	
  de	
  

180º.	
   Los	
   valores	
   normales	
   oscilan	
   entre	
   0,10	
   y	
   0,42.	
   Cuanto	
  más	
   cerca	
   de	
   0	
   se	
  

encuentra	
  este	
  valor,	
  más	
  simétrica	
  es	
  la	
  córnea.	
  

	
  

Regularidad	
  de	
  la	
  superficie	
  (Surface	
  Regularity	
  Index,	
  SRI)	
  

	
  

Valora	
  la	
  calidad	
  óptica	
  basada	
  en	
  la	
  topografía	
  en	
  los	
  4,5	
  mm	
  centrales.	
  Se	
  

consideran	
  normales	
  valores	
  comprendidos	
  entre	
  0	
  y	
  0,56.	
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Asimetría	
  inferior-­‐superior	
  (I-­‐S)	
  

	
  

Este	
   índice	
   descrito	
   por	
   Rabinowitz173	
   representa	
   la	
   diferencia	
   en	
   el	
  

incurvamiento	
  entre	
  la	
  córnea	
  inferior	
  y	
  la	
  superior.	
  La	
  mitad	
  de	
  la	
  córnea	
  inferior	
  

suele	
  ser	
  más	
  curva	
  que	
  la	
  mitad	
  superior	
  por	
  lo	
  que	
  lo	
  normal	
  es	
  obtener	
  valores	
  

positivos	
  de	
  esta	
  sustracción.	
  Los	
  valores	
  normales	
  se	
  consideraron	
  por	
  debajo	
  de	
  

1,40	
  dioptrías,	
  pero	
  actualmente	
   se	
  encuentran	
  por	
  debajo	
  de	
  0,8	
  dioptrías.	
  Este	
  

índice	
   obtuvo	
   una	
   sensibilidad	
   del	
   74%	
   frente	
   a	
   una	
   sensibilidad	
   notablemente	
  

menor	
   del	
   38%172.	
   En	
   su	
   artículo,	
   Rabinowitz	
   junto	
   a	
   McDonell,	
   propusieron	
  

además	
   del	
   índice	
   I-­‐S	
   y	
   de	
   la	
   K	
   central	
   (ya	
   comentada)	
   que	
   una	
   diferencia	
   de	
  

curvatura	
  central	
  entre	
  ambos	
  ojos	
  de	
  más	
  de	
  una	
  dioptría	
  podría	
  ser	
  sugestivo	
  de	
  

ectasia.	
  	
  

	
  

Predicción	
  de	
  queratocono	
  (Keratoconus	
  Prediction	
  Index,	
  KPI)	
  

	
  

Maeda	
  creó	
  un	
  nuevo	
   índice	
  derivado	
  de	
  otros	
  ocho	
  valores	
  para	
   intentar	
  

diferenciar	
  el	
  queratocono	
  de	
  otras	
  irregularidades	
  corneales174.	
  El	
  valor	
  debe	
  ser	
  

inferior	
  a	
  0,23	
  para	
  considerar	
  una	
  córnea	
  como	
  normal.	
  

	
  

Angulación	
  de	
  entre	
  ejes	
  radiales	
  (Skewed	
  Radial	
  Axes,	
  SRAX)	
  

	
  

	
   De	
  nuevo,	
  Rabinowitz175	
  describió	
  en	
  1995	
  la	
  angulación	
  formada	
  entre	
  los	
  

hemimeridianos	
  del	
   eje	
  más	
   curvo	
   como	
  un	
   factor	
  de	
   astigmatismo	
   irregular.	
   Su	
  

valor	
   debe	
   ser	
   por	
   debajo	
   de	
   20º	
   pues	
   una	
   superior	
   podría	
   ser	
   sospechosa	
   de	
  

queratocono.	
  Esta	
  prueba	
  obtuvo	
  una	
  de	
  las	
  mayores	
  especificidades	
  con	
  un	
  96%.	
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Sin	
   embargo	
   su	
   sensibilidad	
   fue	
   la	
   peor	
   de	
   todos	
   los	
   índices	
   estudiados	
   con	
   un	
  

24%172.	
  

	
  

KISA%	
  	
  

	
  

	
   Se	
   trata	
   de	
   un	
   porcentaje	
   calculado	
   a	
   partir	
   de	
   cuatro	
   parámetros:	
   la	
   K	
  

central,	
  el	
  valor	
  I-­‐S,	
  el	
  valor	
  del	
  astigmatismo	
  simulado	
  (AST)	
  y	
  el	
  valor	
  SRAX176.	
  La	
  

fórmula	
  matemática	
  utilizada	
  es:	
  	
  

	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  KISA%=[(K)×(I−S)×(AST)×(SRAX)×100]/300	
  

	
  

Un	
   resultado	
   por	
   encima	
   del	
   60%	
   es	
   sospechoso	
   de	
   queratocono.	
   Este	
   índice	
  

demostró	
  tener	
  una	
  sensibilidad	
  del	
  96%	
  y	
  una	
  especificidad	
  del	
  100%	
  haciendo	
  

que	
  sea	
  uno	
  de	
  los	
  más	
  fiables	
  a	
  la	
  hora	
  de	
  detectar	
  queratocono172.	
  

	
  

Magnitud	
  y	
  localización	
  del	
  cono	
  (Cone	
  Location	
  and	
  Magnitude	
  Index	
  CLMI)	
  

	
  

	
   Este	
   es	
   uno	
   de	
   los	
   últimos	
   índices	
   topográficos	
   descritos	
   y	
   pretende	
  

detectar	
  y	
  cuantificar	
  la	
  localización	
  y	
  la	
  magnitud	
  del	
  cono.	
  Lo	
  realiza	
  comparando	
  

la	
  zona	
  más	
  curva	
  del	
  mapa	
  con	
  el	
  resto.	
  El	
  valor	
  normal	
  se	
  considera	
  por	
  debajo	
  

de	
   2,67	
   dioptrías	
   y	
   por	
   encima	
   de	
   3,0	
   dioptrías	
   se	
   asocia	
   a	
   cono.	
   En	
   2008,	
  

Mahmoud	
  consiguió	
  alcanzar	
  el	
  100%	
  de	
  sensibilidad	
  y	
  de	
  especificidad	
  añadiendo	
  

un	
  test	
  de	
  validación	
  al	
  CLMI	
  probando	
  así	
  la	
  robustez	
  y	
  fiabilidad	
  de	
  la	
  prueba177.	
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1.3.4.	
  Tomografía	
  

1.3.4.1.	
  Definición	
  y	
  tipos	
  de	
  tomógrafos	
  

	
  

	
   La	
   tomografía	
   nació	
   como	
   una	
   evolución	
   de	
   la	
   topografía	
   para	
   paliar	
   sus	
  

déficits.	
  La	
   tomografía	
  permite	
  una	
  visión	
   tridimensional	
  de	
   la	
   córnea	
  aportando	
  

información	
  de	
  la	
  cara	
  posterior	
  de	
  la	
  córnea	
  y	
  de	
  la	
  córnea	
  periférica,	
  así	
  como	
  la	
  

del	
   estudio	
   y	
   la	
   relación	
   entre	
   las	
   caras	
   anterior	
   y	
   posterior.	
   Existen	
   múltiples	
  

dispositivos	
  dentro	
  de	
   la	
   familia	
  de	
   los	
   tomógrafos	
  y	
   aunque	
   la	
  mayoría	
  de	
  ellos	
  

utilizan	
   métodos	
   basados	
   en	
   la	
   reflexión	
   (discos	
   de	
   Plácido)	
   para	
   obtener	
   su	
  

información,	
   todos	
   ellos	
  utilizan	
  además	
  métodos	
  basados	
  en	
   la	
  proyección	
  para	
  

poder	
   disponer	
   de	
   los	
   datos	
   de	
   la	
   cara	
   posterior.	
   Las	
   ventajas	
   de	
   los	
   sistemas	
  

basados	
  en	
  la	
  proyección	
  son	
  la	
  medida	
  de	
  la	
  elevación	
  corneal,	
  puede	
  ser	
  utilizado	
  

sobre	
  córneas	
  irregulares	
  o	
  no	
  reflejantes,	
  cubren	
  toda	
  la	
  superficie	
  corneal,	
  tienen	
  

una	
   alta	
   resolución	
   y	
   precisión	
   (entre	
   2-­‐5	
  micras)	
   y	
   se	
   producen	
  menos	
   errores	
  

debidos	
   al	
   enfoque	
   o	
   descentramiento.	
   El	
   inconveniente	
   es	
   el	
  mismo	
   que	
   en	
   los	
  

sistemas	
   de	
   reflexión	
   puesto	
   que	
   la	
   imagen	
   también	
   se	
   refleja	
   sobre	
   la	
   película	
  

lagrimal	
  con	
  lo	
  que	
  si	
  estuviese	
  en	
  mal	
  estado	
  alteraría	
  la	
  topografía.	
  

	
   De	
  entre	
  los	
  métodos	
  de	
  proyección	
  encontramos	
  dos	
  grandes	
  sistemas:	
  el	
  

escaneado	
   de	
   lámpara	
   de	
   hendidura	
   y	
   la	
   cámara	
   de	
   Scheimpflug.	
   El	
   escaneado	
  

mediante	
   lámpara	
   de	
   hendidura	
   utiliza	
   la	
   metodología	
   del	
   paralelepípedo.	
   Se	
  

proyecta	
   una	
   imagen	
   de	
   una	
   hendidura	
   definida	
   y	
   brillante	
   con	
   una	
   anchura	
  

determinada.	
  Cuando	
  la	
  hendidura	
  pasa	
  por	
  un	
  punto	
  específico	
  de	
  la	
  córnea	
  la	
  luz	
  

sufre,	
  por	
  una	
  parte,	
  una	
  reflexión	
  especular	
  y	
  por	
  otra	
  una	
  refracción171.	
  Esa	
   luz	
  

dispersada	
  es	
  la	
  captada	
  por	
  el	
  dispositivo	
  que	
  reconstruye	
  y	
  analiza	
  las	
  imágenes.	
  

Por	
  otro	
   lado,	
  el	
  principio	
  de	
  Scheimpflug	
  se	
  basa	
  en	
  una	
  regla	
  geométrica	
  usada	
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en	
  fotografía.	
  Se	
  disponen	
  tres	
  planos	
  imaginarios	
  de	
  forma	
  no	
  paralela	
  (película,	
  

foco	
   y	
   lente)	
   de	
   tal	
   forma	
   que	
   la	
   lente	
   se	
   inclina	
   para	
   que	
   el	
   plano	
   de	
   la	
   lente	
  

intersecte	
   el	
   plano	
   del	
   foco	
   y	
   de	
   la	
   película.	
   Este	
   alineamiento	
   extiende	
   la	
  

profundidad	
   de	
   foco	
   y	
   proporciona	
   mayor	
   nitidez	
   a	
   los	
   puntos	
   de	
   la	
   imagen	
  

localizados	
  en	
  diferentes	
  planos	
  con	
  una	
  menor	
  distorsión	
  de	
  la	
  imagen.	
  	
  

	
   Se	
   comentarán	
  a	
   continuación	
   los	
   cuatro	
   tomógrafos	
  más	
  habituales	
  en	
   la	
  

práctica	
  clínica	
  de	
  nuestro	
  entorno:	
  	
  

	
  

Orbscan	
  II®	
  	
  (Bausch&Lomb)	
  

	
  

	
   Es	
  el	
  único	
  sistema	
  basado	
  en	
  la	
  unión	
  de	
  la	
  topografía	
  por	
  discos	
  de	
  Plácido	
  

y	
   la	
   proyección	
   mediante	
   lámpara	
   de	
   hendidura.	
   Durante	
   la	
   adquisición	
   de	
   la	
  

prueba,	
  el	
  disco	
  de	
  Plácido	
  se	
   ilumina	
  y	
  se	
  registran	
   la	
  reflexión	
  de	
   las	
  miras.	
  En	
  

ese	
  momento	
  40	
  miras	
  de	
  12,5	
  mm	
  de	
  altura	
  y	
  0,3	
  mm	
  de	
  anchura	
  se	
  proyectan	
  en	
  

la	
  córnea	
  formando	
  un	
  ángulo	
  de	
  45º	
  sobre	
  el	
  eje	
  del	
  instrumento.	
  La	
  dispersión	
  de	
  

la	
   luz	
   es	
   grabada	
   por	
   la	
   cámara	
   de	
   vídeo	
   y	
   se	
   inicia	
   el	
   proceso	
   de	
   análisis	
   y	
  

reconstrucción	
  de	
  los	
  mapas	
  corneales.	
  Este	
  sistema	
  nos	
  proporciona	
  los	
  mapas	
  de	
  

curvatura	
  axial	
  y	
  tangencial,	
  los	
  de	
  elevación	
  anterior	
  y	
  posterior	
  (en	
  función	
  de	
  la	
  

esfera	
  de	
  referencia	
  BFS),	
  y	
  el	
  paquimétrico	
  (Figura	
  14).	
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Figura	
  14	
  –	
  Sistema	
  ORBSCAN	
  II	
  en	
  el	
  que	
  se	
  observa	
  el	
  aparato	
  en	
  la	
  fotografía	
  de	
  

la	
  izquierda	
  y	
  la	
  representación	
  de	
  los	
  cuatro	
  mapas	
  principales	
  a	
  la	
  derecha.	
  

	
  

Pentacam®	
  (Oculus)	
  

	
  

	
   El	
   sistema	
  Pentacam®	
  es	
  el	
  único	
  que	
  no	
  utiliza	
   los	
  discos	
  de	
  Plácido	
  y	
  es	
  

que	
   para	
   obtener	
   sus	
   medidas	
   se	
   basa	
   en	
   la	
   tecnología	
   de	
   una	
   sola	
   cámara	
  

rotatoria	
   de	
   Scheimpflug	
   combinada	
   con	
   una	
   cámara	
   estática.	
   La	
   cámara	
  

Scheimpflug	
  rota	
  con	
  una	
  hendidura	
  de	
  luz	
  monocromática	
  a	
  lo	
  largo	
  del	
  eje	
  óptico	
  

de	
  0	
  a	
  180º,	
  de	
  modo	
  que	
  cada	
  una	
  de	
  las	
  fotografías	
  es	
  una	
  imagen	
  específica	
  de	
  la	
  

córnea.	
  Se	
  obtienen	
  50	
  fotografías	
  de	
  la	
  córnea	
  en	
  tan	
  solo	
  2	
  segundos.	
  La	
  cámara	
  

estática	
  tiene	
  la	
  función	
  de	
  controlar	
  la	
  fijación	
  de	
  analizar	
  el	
  contorno	
  pupilar.	
  Al	
  

igual	
  que	
  en	
  el	
  dispositivo	
  anterior	
  el	
  Pentacam®	
  proporciona	
  mapas	
  de	
  curvatura	
  

axial	
   y	
   tangencial,	
   mapas	
   de	
   elevación	
   (basados	
   en	
   datos	
   de	
   elevación	
   y	
   no	
   de	
  

videoqueratoscopia),	
   paquimétricos	
   y	
   aberrométricos.	
  Además,	
   facilita	
   el	
   estudio	
  

de	
   la	
   cámara	
   anterior	
   y	
   de	
   la	
   pupila.	
   El	
   Pentacam	
   presenta	
   a	
   su	
   vez	
   un	
  módulo	
  

específico	
   para	
   la	
   detección	
   precoz	
   del	
   queratocono	
   llamado	
   Belin/Ambrosio	
  

Display	
  (BAD)	
  que	
  es	
  el	
  resultado	
  de	
  la	
  unión	
  de	
  varios	
  mapas	
  (Figura	
  15).	
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Figura	
  15	
  –	
  Dispositivo	
  Pentacam	
  (izquierda)	
  con	
  el	
  display	
  de	
  Belin	
  Ambrósio	
  en	
  

un	
  paciente	
  con	
  queratocono	
  a	
  la	
  derecha.	
  

	
  

	
  

Sirius®	
  	
  (Costruzione	
  Strumenti	
  Oftalmici,	
  CSO)	
  

	
  

	
   Este	
  dispositivo	
  se	
  basa	
  en	
  la	
  unión	
  de	
  los	
  discos	
  de	
  Plácido	
  con	
  una	
  cámara	
  

rotacional	
  de	
  Scheimpflug.	
  Los	
  mapas	
  que	
  se	
  obtienen	
  son	
  muy	
  similares	
  a	
  los	
  que	
  

proporciona	
  Pentacam®	
  .	
  	
  

	
  

Galilei®	
  (Ziemer	
  Ophthalmic	
  Systems)	
  

	
   Este	
  dispositivo	
   combina	
   también	
   los	
  discos	
  de	
  Plácido,	
  pero	
  esta	
  vez	
   con	
  

dos	
   cámaras	
   rotatorias	
   de	
   Scheimpflug	
   que	
   toman	
   dos	
   imágenes	
   simultáneas	
   y	
  

opuesta	
   de	
   180º.	
   Los	
   mapas	
   son	
   de	
   nuevo	
   similares	
   a	
   los	
   dos	
   dispositivos	
  

anteriores.	
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1.3.4.2.	
  Índices	
  tomográficos	
  diagnósticos	
  de	
  queratocono	
  

	
  

	
   La	
   dificultad	
   de	
   este	
   apartado	
   radica	
   en	
   que	
   cada	
   dispositivo	
   tiene	
   sus	
  

propios	
  índices	
  debido	
  a	
  las	
  diferentes	
  modalidades	
  de	
  adquisición	
  de	
  datos	
  entre	
  

ellos.	
  Por	
  ello	
  citaremos	
  algunos	
  de	
  los	
  más	
  utilizados	
  en	
  la	
  práctica	
  clínica	
  diaria.	
  	
  

	
   Respecto	
  a	
  los	
  mapas	
  de	
  elevación	
  los	
  valores	
  varían	
  no	
  solo	
  entre	
  aparatos	
  

sino	
   también	
   en	
   función	
   de	
   la	
   forma	
   de	
   referencia	
   seleccionada.	
   Las	
   principales	
  

formas	
  de	
  referencia	
  estudiadas	
  son	
  la	
  esfera	
  (Best	
  Fit	
  Sphere,	
  BFS)	
  y	
  el	
  elipsoide	
  

tórico	
  (Best	
  Fit	
  Toric	
  Ellipsoid,	
  BFTE).	
  Así,	
   si	
   se	
  comparan	
   los	
  datos	
  de	
  elevación	
  

posterior	
  entre	
  el	
  BFS	
  y	
  el	
  BFTE	
  en	
  Pentacam®	
  obtendremos	
  que	
  el	
  punto	
  de	
  corte	
  

para	
  diagnosticar	
  queratocono	
  se	
  encuentra	
  entre	
  9,5	
  y	
  10,5	
  micras	
  para	
  el	
  BFTE	
  y	
  

entre	
  15,5	
  y	
  16,5	
  micras	
  para	
  el	
  BFS178.	
  Respecto	
  a	
   las	
  elevaciones	
  anteriores	
   los	
  

puntos	
  de	
  corte	
  aceptados	
  son	
  por	
  debajo	
  de	
  30	
  micras	
  en	
  Orbscan®	
   ,	
  por	
  debajo	
  

de	
   15	
   micras	
   en	
   Pentacam®	
   ,	
   y	
   por	
   debajo	
   de	
   12	
   micras	
   con	
   Galilei®179	
   .	
   Si	
  

observamos	
   los	
   límites	
   de	
   normalidad	
   aceptados	
   en	
   la	
   elevación	
   posterior	
  

encontramos	
  los	
  puntos	
  de	
  corte	
  por	
  debajo	
  de	
  50	
  micras	
  en	
  Orbscan®	
  ,	
  entre	
  15	
  y	
  

20	
  micras	
  en	
  Pentacam®	
  ,	
  y	
  por	
  debajo	
  de	
  16	
  micras	
  con	
  Galilei®	
  .	
  

	
   En	
   los	
  últimos	
  años,	
   los	
  mapas	
  paquimétricos	
  han	
   surgido	
   con	
   fuerza	
  a	
   la	
  

hora	
   de	
   aportar	
   índices	
   para	
   el	
   diagnóstico	
   de	
   queratocono.	
   Los	
   valores	
   más	
  

reconocidos	
   son:	
   la	
   presencia	
   de	
   un	
   espesor	
   centrar	
   inferior	
   a	
   475	
  micras,	
   una	
  

diferencia	
  mayor	
  de	
  25	
  micras	
  entre	
  el	
  espesor	
  central	
  y	
  el	
  punto	
  más	
  delgado	
  de	
  

la	
  córnea,	
  una	
  localización	
  excéntrica	
  temporal	
  inferior	
  a	
  más	
  de	
  0,7	
  mm	
  del	
  centro	
  

de	
  la	
  córnea,	
  una	
  diferencia	
  paquimétrica	
  entre	
  los	
  dos	
  ojos	
  de	
  más	
  de	
  25	
  micras.	
  

En	
   la	
   tecnología	
   Pentacam®	
   se	
   ha	
   trabajado	
   mucho	
   en	
   la	
   creación	
   de	
   nuevos	
  

índices	
   y	
  mapas	
  paquimétricos	
  que	
  evalúan	
   la	
  progresión	
  del	
   espesor	
   en	
   toda	
   la	
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córnea.	
  En	
  un	
  estudio	
  de	
  2006,	
  Ambrosio	
  determinó	
  los	
  valores	
  umbral	
  del	
  perfil	
  

espacial	
  del	
  grosor	
  corneal	
  (CTSP),	
  del	
  porcentaje	
  de	
  incremento	
  del	
  grosor	
  (PTI)	
  y	
  

del	
  índice	
  de	
  progresión	
  paquimétrica	
  (IPP)180.	
  Describió	
  que	
  los	
  valores	
  normales	
  

de	
  la	
  variación	
  paquimétrica	
  entre	
  el	
  punto	
  central	
  y	
  un	
  punto	
  a	
  8,8	
  mm	
  del	
  centro	
  

oscilaba	
   entre	
   536	
   y	
   712	
  micras	
   en	
   un	
   sujeto	
   normal	
   y	
   entre	
   428	
   y	
   695	
   en	
   un	
  

paciente	
  con	
  queratocono.	
  Para	
  el	
  PTI,	
  las	
  diferencias	
  encontradas	
  también	
  fueron	
  

estadísticamente	
   significativas.	
   De	
   tal	
   forma	
   que,	
   en	
   el	
   círculo	
   de	
   diámetro	
   de	
   4	
  

mm,	
  el	
  PTI	
  en	
  un	
  paciente	
  de	
  córnea	
  sana	
  presenta	
  una	
  media	
  de	
   incremento	
  de	
  

6,9%	
   mientras	
   que	
   un	
   paciente	
   con	
   queratocono	
   tiene	
   una	
   media	
   de	
   21,1%.	
  

Respecto	
  al	
  IPP	
  se	
  considera	
  que	
  una	
  córnea	
  es	
  sospechosa	
  de	
  queratocono	
  cuando	
  

tiene	
   un	
   IPP	
  mayor	
   de	
   1,2.	
   El	
   dispositivo	
   Pentacam®	
   representa	
   de	
   una	
  manera	
  

muy	
  visual	
  los	
  datos	
  paquimétricos	
  del	
  paciente	
  dentro	
  de	
  un	
  gráfico	
  que	
  contiene	
  

el	
  95%	
  del	
  intervalo	
  de	
  confianza	
  (Figura	
  16).	
  	
  

	
  

	
  

Figura	
  16	
  –	
  Representación	
  gráfica	
  del	
  perfil	
   espacial	
  del	
   espesor	
   corneal	
   en	
  un	
  

paciente	
  con	
  queratocono.	
  Nótese	
  como	
  la	
  línea	
  roja	
  (que	
  representa	
  al	
  paciente)	
  

se	
  encuentra	
  por	
  fuera	
  del	
  intervalo	
  de	
  confianza	
  al	
  95%	
  (líneas	
  punteadas)	
  

	
  

	
   Por	
   último,	
   el	
   dispositivo	
   Pentacam®	
   posee	
   un	
  módulo	
   específico	
   para	
   el	
  

diagnóstico	
   de	
   queratocono	
   que	
   es	
   el	
   Belin-­‐Ambrosio	
   Enhanced	
   Ectasia	
   Display	
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(BAD).	
   El	
   BAD	
   analiza	
   datos	
   de	
   elevación	
   anterior	
   y	
   posterior	
   junto	
   con	
   datos	
  

paquimétricos	
  y	
  los	
  resume	
  en	
  unos	
  índices	
  de	
  normalidad	
  que	
  son	
  Df	
  (desviación	
  

de	
  la	
  normalidad	
  de	
  la	
  elevación	
  anterior),	
  Db	
  (desviación	
  de	
  la	
  normalidad	
  de	
  la	
  

elevación	
   posterior),	
   Dp	
   (desviación	
   de	
   la	
   normalidad	
   de	
   la	
   progresión	
  

paquimétrica),	
   Dt	
   (desviación	
   de	
   la	
   normalidad	
   del	
   punto	
   más	
   delgado)	
   y	
   Da	
  

(desviación	
   de	
   la	
   normalidad	
   de	
   la	
   relación	
   paquimétrica.	
   Los	
   valores	
   de	
  

normalidad	
  de	
  cualquiera	
  de	
  estos	
  índices	
  oscilan	
  entre	
  0	
  y	
  1,6.	
  Entre	
  1,6	
  y	
  2,6	
  se	
  

cataloga	
   al	
   paciente	
   de	
   sospecha	
   de	
   queratocono	
   y	
   se	
   presenta	
   el	
   índice	
   de	
  

amarillo.	
  Por	
  encima	
  de	
  2,6	
  el	
  valor	
  se	
  presenta	
  en	
  rojo	
  y	
  se	
  confirma	
  la	
  presencia	
  

de	
  queratocono.	
  Existe	
  un	
  último	
  índice	
  que	
  se	
  considera	
  un	
  resumen	
  basado	
  en	
  el	
  

análisis	
  de	
  regresión	
  de	
  9	
  parámetros.	
  Un	
  valor	
  de	
  D	
  superior	
  a	
  2,1	
  es	
  sospechoso	
  

de	
  ectasia181.	
  

	
  

1.3.5	
  OCT	
  de	
  segmento	
  anterior	
  

1.3.5.1.	
  Definición	
  	
  

	
  

	
   La	
  tomografía	
  de	
  coherencia	
  óptica	
  del	
  segmento	
  anterior	
  (OCT-­‐SA)	
  es	
  una	
  

técnica	
   diagnóstica	
   no	
   invasiva,	
   rápida,	
   que	
   obtiene	
   imágenes	
   de	
   los	
   tejidos	
   con	
  

una	
   alta	
   resolución	
   y	
   que	
   permite	
   una	
   alta	
   correlación	
   anatómica	
   con	
   las	
  

estructuras	
  del	
  segmento	
  anterior	
  del	
  ojo.	
  Los	
  OCT-­‐SA	
  emplean	
  un	
  haz	
  de	
  luz	
  con	
  

una	
   longitud	
   de	
   onda	
   de	
   1310	
   nm	
   que	
   es	
   muy	
   superior	
   a	
   la	
   utilizada	
   en	
   la	
  

exploración	
  tomográfica	
  de	
   la	
  retina	
  (820-­‐840	
  nm).	
  Esta	
  mayor	
   longitud	
  de	
  onda	
  

permite	
   una	
   menor	
   dispersión	
   de	
   la	
   luz	
   incrementando	
   su	
   penetración,	
  

favoreciendo	
   así	
   la	
   visualización	
   del	
   segmento	
   anterior.	
   La	
   imagen	
   tomográfica	
  

representa	
  las	
  diferentes	
  capas	
  de	
  la	
  córnea	
  en	
  función	
  de	
  su	
  reflectividad.	
  De	
  este	
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modo	
   en	
   una	
   córnea	
   normal,	
   la	
   primera	
   capa	
   hiperreflectiva	
   corresponde	
   a	
   la	
  

película	
   lagrimal.	
   El	
   epitelio	
   que	
   se	
   encuentra	
   por	
   debajo	
   es	
   hiporreflectivo	
   y	
   a	
  

continuación	
  está	
  la	
  membrana	
  de	
  Bowman	
  más	
  hiperreflectiva.	
  El	
  estroma	
  tiene	
  

una	
   reflectancia	
   media	
   y	
   el	
   complejo	
   Descemet-­‐endotelio	
   recupera	
   una	
   alta	
  

reflectancia.	
  En	
  2016,	
  López	
  de	
  la	
  Fuente	
  publicó	
  los	
  espesores	
  de	
  todas	
  las	
  capas	
  

de	
  la	
  córnea	
  medidos	
  por	
  OCT	
  de	
  dominio	
  espectral	
  en	
  pacientes	
  sanos	
  siendo	
  una	
  

referencia	
   con	
   la	
   que	
   comparar	
   los	
   espesores	
   en	
   pacientes	
   con	
   queratocono182	
  

(Figura	
  17).	
  Los	
  grosores	
  encontrados	
  fueron	
  los	
  siguientes:	
  epitelio	
  54,60	
  ±	
  4,25	
  

micras,	
   membrana	
   de	
   Bowman	
   16,70	
   ±	
   1,73	
   micras,	
   estroma	
   467,51	
   ±	
   28,91	
  

micras	
  y	
  complejo	
  Descemet-­‐endotelio	
  16,74	
  ±	
  1,66	
  micras.	
  	
  

	
  

	
   	
  

Figura	
  17	
   –	
   Imagen	
   obtenida	
  mediante	
  OCT-­‐SA	
   de	
   una	
   córnea	
   con	
   queratocono	
  

que	
  presenta	
  una	
  cicatriz	
  central	
  subepitelial.	
  

	
  

1.3.5.2.	
  Hallazgos	
  en	
  queratocono	
  	
  

	
  

Reinstein	
  ha	
  probado	
  que	
  el	
  epitelio	
  es	
  capaz	
  de	
  alterar	
  su	
  espesor	
  con	
  el	
  fin	
  

de	
   regularizar	
   la	
   superficie	
   anterior	
   de	
   la	
   córnea	
   y	
   poder	
   enmascarar	
   en	
   su	
  

totalidad	
  la	
  presencia	
  de	
  una	
  irregularidad	
  estromal183.	
  Sus	
  estudios	
  en	
  pacientes	
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con	
  queratoplastia,	
  post	
  cirugía	
  refractiva	
  LASIK	
  o	
  post	
  implantación	
  de	
  segmentos	
  

de	
   anillos	
   intracorneales	
   demuestran	
   que	
   el	
   epitelio	
   adelgaza	
   cuando	
   existe	
   una	
  

protrusión	
   corneal184	
   (por	
   encima	
  de	
  un	
  anillo	
   intraestromal)	
   y	
  que	
   se	
   engruesa	
  

cuando	
   existe	
   una	
   depresión	
   como	
   la	
   causada	
   tras	
   un	
   LASIK	
   miópico185.	
   En	
  

queratocono	
   Reinstein	
   probó	
   primero	
   con	
   un	
   aparato	
   de	
   ultrasonido	
   digital	
   de	
  

muy	
   alta	
   frecuencia183	
   que	
   el	
   epitelio	
   en	
   pacientes	
   con	
   queratocono	
   sufría	
   un	
  

patrón	
   en	
   “donut”	
   donde	
   se	
   adelgazaba	
   en	
   el	
   ápex	
  de	
   la	
   ectasia	
   y	
   se	
   encontraba	
  

más	
  grueso	
  alrededor.	
  Rocha186	
  demostró	
  como	
  el	
  espesor	
  del	
  epitelio	
  en	
  el	
  ápex	
  

de	
   pacientes	
   con	
   queratocono	
   (41,18	
   ±	
   6,47	
   micras)	
   era	
   inferior	
   al	
   espesor	
   de	
  

pacientes	
   normales	
   (50,46	
   ±	
   3	
   ,92	
  micras)	
   siendo	
   el	
   resultado	
   estadísticamente	
  

significativo	
  (p<0,001).	
  Recientemente,	
  se	
  ha	
  probado	
  que	
  uniendo	
  el	
  espesor	
  del	
  

epitelio	
  al	
  espesor	
  de	
  la	
  Bowman	
  se	
  podía	
  obtener	
  un	
  índice	
  mucho	
  más	
  potente	
  a	
  

la	
  hora	
  de	
  discriminar	
  entre	
  pacientes	
  sanos	
  y	
  con	
  queratocono	
  subclínico	
  pasando	
  

de	
  un	
  área	
  bajo	
  la	
  curva	
  de	
  0,939	
  si	
  solo	
  se	
  utiliza	
  el	
  epitelio	
  a	
  0,970	
  si	
  se	
  añade	
  la	
  

capa	
  de	
  Bowman187.	
  	
  

	
  Los	
  hallazgos	
  encontrados	
  en	
  el	
  epitelio	
  se	
  encuentran	
  de	
  forma	
  similar	
  en	
  

el	
  estroma	
  de	
  los	
  pacientes	
  con	
  queratocono	
  donde	
  existe	
  un	
  adelgazamiento	
  más	
  

acentuado	
  cuanto	
  más	
  próximo	
  al	
  ápex	
  conal188	
  (Figura	
  18).	
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Figura	
   18	
   –	
   Representación	
   gráfica	
   de	
   los	
   mapas	
   topográficos	
   epiteliales	
  

obtenidos	
   en	
   ojos	
   normales	
   (derecha)	
   y	
   en	
   ojos	
   con	
   queratocono.	
   Se	
   aprecia	
   un	
  

adelgazamiento	
   en	
   la	
   zona	
   del	
   ápex	
   que	
   suele	
   encontrarse	
   en	
   el	
   sector	
   ínfero-­‐

temporal.	
   Nótese	
   como	
   el	
   espesor	
   del	
   epitelio	
   se	
   ve	
   engrosado	
   en	
   la	
   zona	
   más	
  

gruesa	
  supero-­‐nasal	
  con	
  el	
  fin	
  de	
  mantener	
  lo	
  más	
  homogénea	
  posible	
  la	
  superficie	
  

ocular.	
  La	
  escala	
  de	
  colores	
  representa	
  el	
  espesor	
  en	
  micras.	
  

	
  

El	
  uso	
  de	
  la	
  tecnología	
  de	
  OCT	
  para	
  el	
  estudio	
  del	
  queratocono	
  está	
  en	
  pleno	
  

proceso	
  de	
  consolidación	
  y	
  aunque	
  ya	
  ha	
  aportado	
  importantes	
  datos	
  que	
  podrían	
  

colaborar	
   al	
   diagnóstico,	
   se	
   cree	
   que	
   en	
   un	
   futuro	
   no	
  muy	
   lejano	
   aportará	
   más	
  

evidencia	
  sobre	
  su	
  utilidad	
  en	
  estos	
  pacientes.	
  	
  

	
  

1.3.6.	
  Aberrometría	
  

1.3.6.1.	
  Definición	
  y	
  tipos	
  de	
  aberrómetros	
  

	
  

	
   Para	
   poder	
   hablar	
   de	
   aberraciones	
   debemos	
   introducir	
   previamente	
  

algunos	
  conceptos	
  de	
  óptica	
  geométrica	
  y	
  de	
  frente	
  de	
  ondas.	
  La	
  luz	
  se	
  propaga	
  en	
  

línea	
   recta	
   así	
   que	
   muchos	
   fenómenos	
   ópticos	
   se	
   pueden	
   describir	
   en	
   base	
   al	
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concepto	
   de	
   rayo	
   (óptica	
   de	
   rayos	
   u	
   óptica	
   geométrica).	
   En	
   un	
   sistema	
   óptico	
  

perfecto	
  todos	
  los	
  rayos	
  procedentes	
  de	
  un	
  objeto	
  o	
  fuente	
  de	
  luz	
  convergerían	
  en	
  

un	
   único	
   punto	
   focal.	
   El	
   ojo	
   no	
   es	
   un	
   sistema	
   óptico	
   perfecto	
   debido	
   a	
   la	
   gran	
  

cantidad	
   de	
   interfases	
   que	
   lo	
   componen,	
   así	
   como	
   las	
   irregularidades	
   de	
   las	
  

estructuras	
  que	
  lo	
  forman.	
  Por	
  ello,	
  en	
  lugar	
  de	
  un	
  único	
  punto	
  focal,	
  el	
  ojo	
  suele	
  

producir	
  una	
  mancha	
  más	
  o	
  menos	
  homogénea.	
  Estas	
  imperfecciones	
  ópticas	
  de	
  un	
  

sistema	
   es	
   lo	
   que	
   se	
   conocen	
   como	
   aberraciones	
   ópticas.	
   Existen	
   dos	
   grandes	
  

grupos	
   de	
   aberraciones.	
   Las	
   monocromáticas	
   son	
   aquellas	
   que	
   se	
   producen	
  

independientemente	
  de	
  la	
  longitud	
  de	
  onda	
  y	
  son:	
  la	
  aberración	
  esférica,	
  el	
  coma,	
  

el	
   astigmatismo	
   por	
   incidencia	
   oblicua,	
   la	
   curvatura	
   de	
   campo	
   de	
   Petzval	
   y	
   la	
  

distorsión.	
  Por	
  otro	
  lado,	
  están	
  las	
  aberraciones	
  cromáticas	
  que	
  sí	
  dependen	
  de	
  la	
  

longitud	
  de	
  onda	
  de	
  los	
  rayos	
  de	
  luz.	
  	
  

	
   Para	
  la	
  óptica	
  ondulatoria	
  la	
  luz	
  es	
  una	
  onda	
  oscilatoria	
  y	
  un	
  frente	
  de	
  onda	
  

es	
  un	
  grupo	
  de	
  ondas	
  de	
  misma	
  energía	
  cuando	
  llegan	
  a	
  la	
  superficie	
  de	
  un	
  sistema	
  

óptico.	
   Cuando	
   un	
   frente	
   de	
   onda	
   alcanza	
   el	
   ojo,	
   al	
   ser	
   un	
   sistema	
   imperfecto,	
  

pierde	
   su	
   homogeneidad.	
   Estas	
   desviaciones	
   también	
   son	
   conocidas	
   como	
  

aberraciones	
   ópticas.	
   La	
   utilidad	
   del	
   frente	
   de	
   onda	
   radica	
   en	
   resumir	
   las	
  

características	
  y	
  la	
  calidad	
  de	
  un	
  sistema	
  óptico	
  concreto.	
  	
  

	
   Las	
   aberraciones	
   ópticas	
   de	
   un	
   sistema	
   no	
   ideal	
   se	
   pueden	
   expandir	
   o	
  

descomponer	
   en	
   una	
   serie	
   de	
   formas	
   geométricas	
   fundamentales	
   denominadas	
  

funciones	
   de	
   base.	
   El	
   sumatorio	
   de	
   estas	
   bases	
   se	
   pueden	
   representar	
  

matemáticamente	
   en	
   forma	
   de	
   polinomios	
   como	
   el	
   de	
   Zernike.	
   La	
   pirámide	
   de	
  

Thibos	
   facilita	
   la	
   clasificación	
   de	
   Zernike	
   (Figura	
   19).	
   Para	
   comprender	
   la	
  

estructuración	
   de	
   esta	
   pirámide	
   hay	
   que	
   tener	
   en	
   cuenta	
   que	
   abarca	
   6	
   órdenes	
  

distintos.	
  Cada	
  fila	
  corresponde	
  a	
  un	
  orden	
  radial	
  y	
  cada	
  columna	
  a	
  una	
  frecuencia	
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meridional.	
   Cuando	
  más	
   centrada	
   sea	
   la	
   columna	
  mayor	
   efecto	
   en	
   la	
   calidad	
   de	
  

visión	
   tendrá.	
   A	
   su	
   vez,	
   la	
   pirámide	
   se	
   puede	
   dividir	
   en	
   tres	
   grupos	
   de	
  

aberraciones:	
   las	
  constantes,	
   las	
  de	
  bajo	
  y	
   las	
  de	
  alto	
  orden.	
   	
  Las	
  aberraciones	
  de	
  

bajo	
  orden	
  son	
  aquellas	
  situadas	
  en	
  el	
  segundo	
  orden	
  radial	
  y	
  que	
  corresponden	
  a	
  

los	
   defectos	
   refractivos	
   que	
   clásicamente	
   se	
   tratan	
   con	
   medios	
   ópticos	
   o	
   con	
  

cirugía	
   refractiva	
  y	
   son	
  el	
  desenfoque	
   (miopía	
  o	
  hipermetropía),	
   el	
   astigmatismo	
  

oblicuo	
  y	
  el	
  vertical.	
  A	
  partir	
  del	
  tercer	
  orden	
  radial	
  se	
  encuentran	
  las	
  aberraciones	
  

de	
  alto	
  orden.	
  Debido	
  a	
  que	
  el	
  90%	
  de	
  las	
  aberraciones	
  se	
  crean	
  en	
  la	
  córnea	
  las	
  de	
  

alto	
   orden	
   son	
   las	
   que	
  más	
   se	
   afectan	
   en	
  pacientes	
   con	
  queratocono	
  puesto	
   que	
  

pasan	
  a	
  ser	
  del	
  1%	
  en	
  un	
  paciente	
  sano	
  a	
  representar	
  el	
  16%189.	
  

	
  

	
  

Figura	
  19	
  –	
  Representación	
  gráfica	
  del	
  polinomio	
  de	
  Zernike	
  mediante	
  la	
  pirámide	
  

de	
  Thibos	
  

	
  

	
   Para	
  medir	
   las	
  aberraciones	
  existen	
  varios	
  dispositivos	
  basados	
  en	
  alguna	
  

forma	
  en	
  el	
  trazado	
  de	
  rayos	
  que	
  determinan	
  la	
  posición	
  y	
  angulación	
  de	
  los	
  rayos	
  

de	
   luz	
   según	
   entren	
   o	
   salgan	
   de	
   un	
   sistema	
   óptico.	
   Existen	
   tres	
   tipos	
   de	
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aberrómetros:	
  los	
  que	
  miden	
  el	
  frente	
  de	
  onda	
  saliente,	
  los	
  que	
  miden	
  el	
  frente	
  de	
  

onda	
  entrante	
  y	
  los	
  que	
  utilizan	
  el	
  método	
  de	
  doble	
  paso.	
  Los	
  que	
  miden	
  el	
  frente	
  

de	
   onda	
   saliente	
   proyectan	
   un	
   punto	
   de	
   luz	
   sobre	
   la	
   retina	
   y	
   se	
   analiza	
   la	
   luz	
  

reflejada	
  saliente.	
  De	
  entre	
  los	
  que	
  utilizan	
  este	
  método	
  de	
  captación	
  del	
  frente	
  de	
  

onda	
  se	
  encuentran	
  el	
  de	
  Hartmann-­‐Shack	
  (Figura	
  20),	
  el	
  de	
  Talbot-­‐Muaré	
  y	
  el	
  de	
  

difracción	
  de	
  Fresnel.	
  Los	
  que	
  miden	
  el	
  frente	
  de	
  onda	
  entrante	
  es	
  una	
  estrategia	
  

más	
   compleja	
   y	
   entre	
   los	
   que	
   lo	
   utilizan	
   hoy	
   en	
   día	
   está	
   el	
   aberrometro	
   por	
  

proyección	
  de	
  imagen	
  retiniana,	
  el	
  que	
  usa	
  el	
  trazado	
  de	
  rayos	
  secuencial	
  y	
  el	
  que	
  

usa	
  el	
   ajuste	
  del	
   rayo	
  entrante.	
  Por	
  último,	
   lo	
  que	
  usan	
  el	
  método	
  de	
  doble	
  paso	
  

analizan	
   el	
   frente	
   de	
   onda	
   tras	
   emitir	
   una	
   luz	
   que	
   se	
   refleja	
   en	
   la	
   retina	
   lo	
   que	
  

requiere	
  un	
  doble	
  paso	
  a	
  través	
  de	
  todos	
  los	
  medios	
  oculares.	
  

	
  

	
  

Figura	
   20	
   –	
   Sistema	
   aberrométrico	
   de	
   Hartmann-­‐Shack	
   KR-­‐1W	
   (Topcon)	
   con	
   el	
  

esquema	
  explicativo	
  de	
  un	
  sensor	
  de	
  frente	
  de	
  onda	
  saliente	
  de	
  Hartmann-­‐Shack.	
  

	
  

1.3.6.2.	
  Índices	
  aberrométricos	
  diagnósticos	
  de	
  queratocono	
  

	
   	
  

Muchos	
   estudios	
   han	
   aportado	
   datos	
   de	
   normalidad	
   en	
   cuanto	
   a	
   las	
  

aberraciones	
  de	
  alto	
  orden	
  más	
  relevantes	
  para	
  el	
  queratocono	
  como	
  son	
  el	
  coma,	
  

la	
   aberración	
   esférica	
   de	
   alto	
   orden	
   y	
   las	
   aberraciones	
   de	
   alto	
   orden	
   totales.	
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Naderan	
  describió	
  como	
  normales	
  un	
  valor	
  de	
  la	
  aberración	
  total	
  de	
  alto	
  orden	
  de	
  

0,444	
  ±	
  0,195	
  micras,	
  un	
  valor	
  del	
  coma	
  total	
  de	
  0,206	
  ±	
  0,116	
  micras	
  y	
  un	
  valor	
  de	
  

aberración	
  esférica	
  de	
  alto	
  orden	
  de	
  0,164	
  ±	
  0,095	
  micras190.	
  Por	
  su	
  parte,	
  Gordon-­‐

Shaag	
  obtuvo	
  unos	
  valores	
   ligeramente	
   inferiores:	
  aberración	
   total	
  de	
  alto	
  orden	
  

de	
  0,390	
  ±	
  0,43	
  micras,	
  valor	
  total	
  del	
  coma	
  de	
  0,171	
  ±	
  0,20	
  micras	
  y	
  un	
  valor	
  de	
  

aberración	
  esférica	
  de	
  alto	
  orden	
  de	
  0,128	
  ±	
  0,16	
  micras191.	
  

Dentro	
   de	
   los	
   índices	
   específicos	
   de	
   queratocono	
   se	
   considera	
   que	
  

aberraciones	
   de	
   alto	
   orden	
   por	
   encima	
   de	
   0,65	
   micras	
   podrían	
   sugerir	
   la	
  

enfermedad.	
  En	
  2005	
  se	
  creó	
  un	
  árbol	
  de	
  decisión	
  a	
  raíz	
  de	
  un	
  algoritmo	
  basado	
  en	
  

datos	
   aberrométricos	
   para	
   llegar	
   al	
   diagnóstico	
   de	
   queratocono	
   conocido	
   como	
  

C4.5.	
   Este	
   algoritmo	
   tiene	
   en	
   cuenta	
   4	
   de	
   los	
   coeficientes	
   de	
   Zernike	
   más	
  

importantes	
  para	
  detectar	
  la	
  enfermedad.	
  El	
  coma	
  vertical	
  cuyo	
  valor	
  debería	
  ser	
  

menor	
  a	
  2,77	
  micras;	
   la	
   altura	
  media	
  que	
  debería	
   ser	
  menor	
  a	
  433,30	
  micras;	
   el	
  

astigmatismo	
   irregular	
  menor	
  a	
  1,93	
  micras	
  y	
  el	
   trefoil	
  que	
  debería	
   ser	
  menor	
  a	
  

1,27	
   micras192.	
   En	
   este	
   mismo	
   artículo	
   y	
   comparándolo	
   con	
   otros	
   grupos	
   de	
  

parámetros	
  como	
  el	
  KISA%,	
  el	
  KPI	
  o	
  el	
  CLMI,	
  los	
  autores	
  demostraron	
  que	
  el	
  índice	
  

C4.5	
  era	
  el	
  más	
  preciso	
  en	
  detectar	
  el	
  queratocono	
  con	
  una	
  precisión	
  del	
  93%.	
  	
  

	
  

1.4.	
  Diagnóstico	
  biomecánico	
  

1.4.1.	
  Dispositivos	
  de	
  medición	
  

	
  

	
   Las	
   córneas	
   con	
   queratocono	
   sufren	
   una	
   gran	
   transformación	
   a	
   nivel	
  

estructural	
  derivada	
  de	
   los	
   cambios	
  bioquímicos	
  y	
   celulares	
  que	
  ocurren	
  en	
  esta	
  

patología.	
  El	
   resultado	
   final	
   es	
  un	
  debilitamiento	
  de	
   la	
   córnea	
  que	
  hasta	
  hace	
  15	
  

años	
   sólo	
   se	
   podía	
   estudiar	
   de	
   manera	
   indirecta	
   con	
   datos	
   queratométricos,	
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paquimétricos	
  y	
  de	
  elevación.	
  Sin	
  embargo,	
  el	
  estudio	
  biomecánico	
  de	
  la	
  córnea	
  in	
  

vivo	
   se	
   puede	
   realizar	
   hoy	
   en	
   día	
   gracias	
   a	
   dos	
   dispositivos	
   disponibles	
   en	
   el	
  

mercado.	
  	
  

	
  

ORA	
  (Ocular	
  Response	
  Analyzer,	
  Reichert	
  Ophtalmic	
  Instrument)	
  

	
  

	
   El	
  ORA	
  es	
  un	
  sistema	
  de	
  aplanación	
  dinámica	
  bidireccional	
  inducido	
  por	
  un	
  

pulso	
  de	
  aire.	
  El	
  dispositivo	
  lanza	
  un	
  pulso	
  de	
  aire	
  sobre	
  la	
  córnea	
  del	
  paciente	
  que	
  

produce	
   un	
   movimiento	
   hacia	
   adentro	
   de	
   la	
   córnea	
   hasta	
   adquirir	
   una	
   forma	
  

cóncava.	
   De	
   esta	
   forma	
   la	
   córnea	
   pasa	
   por	
   dos	
   momentos	
   de	
   aplanación	
   en	
  

milisegundos.	
   El	
   aparato	
   registra	
   los	
   movimientos	
   de	
   la	
   córnea,	
   el	
   tiempo	
  

transcurrido	
  y	
   la	
  presión	
  del	
  pulso	
  de	
  aire	
  continuamente.	
  Como	
  hemos	
  dicho,	
   la	
  

córnea	
   pasa	
   por	
   dos	
   momentos	
   de	
   aplanación	
   distintos	
   que	
   se	
   producen	
   con	
  

presiones	
  de	
  aplanación	
  distintas	
  (P1	
  y	
  P2)	
  debido	
  a	
  la	
  naturaleza	
  viscoelástica	
  de	
  

la	
   córnea193.	
   La	
   diferencia	
   entre	
   las	
   dos	
   presiones	
   P1	
   y	
   P2	
   define	
   la	
   histéresis	
  

corneal	
  (CH).	
  El	
  otro	
  valor	
  importante	
  que	
  aporta	
  el	
  ORA	
  es	
  el	
  factor	
  de	
  resistencia	
  

corneal	
   (CRF).	
   	
   Estos	
   dos	
   valores	
   han	
   sido	
   estudiados	
   en	
   profundidad	
   en	
   la	
  

literatura	
   y	
   sus	
   resultados	
   serán	
   explicaremos	
   en	
   el	
   siguiente	
   apartado	
   (Figura	
  

21).	
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Figura	
  21	
  –	
  Representación	
  gráfica	
  obtenida	
  por	
  el	
  ORA	
  

CORVIS	
  ST	
  (Oculus	
  Optikgeräte)	
  

	
  

	
   Este	
   es	
   un	
   dispositivo	
   de	
  medición	
   de	
   la	
   biomecánica	
   corneal	
   de	
   reciente	
  

aparición	
  en	
  el	
  mercado	
  e	
  incluye	
  una	
  cámara	
  de	
  Scheimpflug	
  para	
  determinar	
  la	
  

reacción	
   de	
   la	
   córnea	
   a	
   un	
   pulso	
   de	
   aire.	
   El	
   aparato	
   es	
   capaz	
   de	
   obtener	
   datos	
  

numéricos	
   de	
   las	
   diferentes	
   posiciones	
   que	
   adopta	
   la	
   córnea	
   debido	
   al	
   pulso	
   de	
  

aire.	
  Puede	
  analizar	
   la	
  amplitud	
  de	
   la	
  deformación	
  de	
   la	
  córnea,	
   la	
   longitud	
  de	
   la	
  

aplanación,	
   la	
   velocidad	
   de	
   deformación,	
   la	
   presión	
   intraocular	
   y	
   la	
   paquimetría	
  

corneal194.	
  

	
  	
  

1.4.2.	
  Índices	
  biomecánicos	
  en	
  queratocono	
   	
  

	
  

	
  	
   	
   La	
  aparición	
  de	
  dispositivos	
  capaces	
  de	
  medir	
  características	
  biomecánicas	
  

in	
   vivo	
   facilitó	
   la	
   aparición	
   de	
   múltiples	
   trabajos	
   intentando	
   obtener	
   datos	
  

relevantes	
   para	
   definir	
   en	
   términos	
   biomecánicos	
   y	
   de	
   forma	
   numérica	
   algunas	
  

patologías	
  como	
  el	
  queratocono.	
  	
  

	
   ORA:	
  Los	
  valores	
  considerados	
  como	
  normales	
  se	
  han	
  descrito	
  en	
  diversas	
  series	
  

de	
   casos	
   de	
   pacientes	
   sin	
   queratocono.	
   La	
   histéresis	
   corneal	
   oscila	
   entre	
   9,3	
   y	
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11,43	
   mmHg	
   y	
   el	
   factor	
   de	
   resistencia	
   corneal	
   varía	
   entre	
   9,2	
   y	
   11,9	
   mmHg195.	
  

Respecto	
  a	
  estos	
  parámetros	
  de	
  normalidad,	
  se	
  ha	
  reportado	
  que	
  los	
  pacientes	
  con	
  

queratocono	
  presentan	
  valores	
  reducidos	
   tanto	
  de	
   la	
  CH	
  (entre	
  8,1	
  y	
  8,5	
  mmHg)	
  	
  

como	
  de	
  la	
  CRF	
  (entre	
  6,7	
  y	
  7,8	
  mmHg)196–198.	
  Ambrosio	
  sugirió	
  que	
  con	
  valores	
  de	
  

CH	
  y	
  CRF	
  por	
  debajo	
  de	
  8,8	
  mmHg,	
  el	
  paciente	
  debía	
  considerarse	
  con	
  debilidad	
  

corneal	
   y	
   por	
   tanto	
   con	
   mayor	
   riesgo	
   de	
   ectasia199.	
   Sin	
   embargo,	
   los	
   datos	
  

utilizados	
   por	
   si	
   solos	
   no	
   son	
   suficientes	
   para	
   poder	
   discriminar	
   una	
   córnea	
  

normal	
  de	
  una	
  con	
  queratocono.	
  Así	
  lo	
  demostró	
  Fontes	
  en	
  su	
  estudio200	
  mediante	
  

curvas	
   ROC	
   donde	
   determinó	
   el	
   poder	
   diagnóstico	
   de	
   cada	
   parámetro	
   para	
   la	
  

detección	
  de	
  cono.	
  Encontró	
  que,	
  para	
  un	
  punto	
  de	
  corte	
  de	
  CH	
  de	
  9,64	
  mmHg,	
  la	
  

precisión	
   del	
   parámetro	
   era	
   de	
   74,83%	
   con	
   una	
   sensibilidad	
   de	
   87%	
   y	
   una	
  

especificidad	
   de	
   65%.	
   Con	
   el	
   parámetro	
   CRF	
   obtuvo	
  mejores	
   resultados	
   aunque	
  

seguían	
   sin	
   ser	
   de	
   valor	
   suficiente.	
   Para	
   un	
   punto	
   de	
   corte	
   de	
   9,6	
   mmHg,	
   la	
  

precisión	
   de	
   la	
   prueba	
   fue	
   del	
   76,96%	
   con	
   una	
   sensibilidad	
   del	
   90,5%	
   y	
   una	
  

especificidad	
  del	
  66%.	
  Por	
  lo	
  tanto,	
  aunque	
  la	
  CFR	
  parece	
  ser	
  un	
  mejor	
  predictor	
  

para	
  la	
  detección	
  de	
  queratocono,	
  lo	
  cierto	
  es	
  que	
  los	
  parámetros	
  obtenidos	
  por	
  el	
  

ORA	
  no	
  son	
  definitivos	
  para	
  poder	
  realizar	
  el	
  diagnóstico.	
  	
  

	
  

CORVIS	
  ST	
  (Figura	
  22):	
  Respecto	
  a	
  este	
  aparato	
  los	
  datos	
  más	
  interesantes	
  nacen	
  

del	
   análisis	
   de	
   regresión	
   linear	
   de	
   varios	
   parámetros	
   que	
   Vinciguerra	
   denominó	
  

CBI	
   (Corvis	
  Biomechanical	
   Index)201.	
   	
   Con	
  un	
  punto	
  de	
   corte	
  de	
  0,5,	
   el	
   autor	
   fue	
  

capaz	
  de	
  clasificar	
  correctamente	
  al	
  98,8%	
  de	
  los	
  casos	
  de	
  queratocono	
  de	
  su	
  serie	
  

con	
  una	
  especificidad	
  de	
  98,4%	
  y	
  una	
  sensibilidad	
  del	
  100%.	
  Sin	
  embargo	
  la	
  serie	
  

de	
  Vinciguerra	
  contaba	
  con	
  queratoconos	
  en	
  estadios	
  medios	
  y	
  avanzados	
  con	
   lo	
  

que	
  recientemente,	
  y	
  con	
  el	
   fin	
  de	
   incluir	
  queratoconos	
  subclínicos	
  o	
  en	
  estadíos	
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iniciales,	
  se	
  ha	
  reducido	
  el	
  punto	
  de	
  corte	
  hasta	
  0,13	
  obteniendo	
  una	
  sensibilidad	
  

del	
  93%	
  y	
  una	
  especificidad	
  del	
  92%202.	
  El	
  segundo	
  índice	
   lo	
   introdujo	
  Ambrosio	
  

utilizando	
  métodos	
  de	
  inteligencia	
  artificial	
  y	
  juntando	
  parámetros	
  biomecánicos	
  y	
  

tomográficos.	
  El	
  índice	
  TBI	
  (Tomographic	
  and	
  Biomechanical	
  Index)	
  nació	
  con	
  un	
  

punto	
   de	
   corte	
   de	
   0,79	
   para	
   detectar	
   el	
   100%	
  de	
   casos	
   con	
   queratocono	
   franco.	
  

Para	
   intentar	
   diagnosticar	
   queratocono	
   iniciales	
   o	
   sublclínicos	
   el	
   punto	
   de	
   corte	
  

disminuyó	
  hasta	
  0,29	
  obteniendo	
  una	
  sensibilidad	
  del	
  90,4%	
  y	
  una	
  especificidad	
  

de	
   96%203.	
   Reduciendo	
   el	
   punto	
   de	
   corte	
   de	
   TBI	
   a	
   0,16,	
   Kataria	
   encontró	
   una	
  

sensibilidad	
   de	
   84%	
   y	
   una	
   especificidad	
   de	
   86%202.	
   En	
   este	
   último	
   estudio	
   se	
  

define	
   al	
   TBI	
   como	
   el	
   índice	
   más	
   robusto	
   a	
   la	
   hora	
   de	
   detectar	
   casos	
   de	
  

queratocono	
  y	
  diferenciarlos	
  de	
  pacientes	
  normales.	
  Esta	
  robustez	
  se	
  debe	
  a	
  que	
  se	
  

ha	
   demostrado	
   que	
   es	
   el	
   parámetro	
   con	
   menor	
   correlación	
   con	
   la	
   presión	
  

intraocular	
   y	
   el	
   espesor	
   corneal	
   que	
   son	
   los	
   dos	
   factores	
   que	
   más	
   pueden	
  

confundir	
  en	
  términos	
  de	
  biomecánica	
  corneal.	
  A	
  su	
  vez	
  este	
  estudio	
  demostró	
  que	
  

el	
  área	
  bajo	
  la	
  curva	
  en	
  las	
  curvas	
  ROC	
  para	
  valores	
  de	
  queratoconos	
  subclínicos	
  y	
  

pacientes	
  normales	
  era	
  mayor	
  en	
  el	
  TBI	
  (0,90)	
  que	
  en	
  el	
  Belin-­‐Ambrosio	
  Display	
  

(0,81),	
  confirmando	
  la	
  importancia	
  de	
  este	
  parámetro.	
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Figura	
  22	
  –	
  Aspecto	
  del	
  aparato	
  CORVIS	
  ST	
  (arriba)	
  y	
  disposición	
  de	
  los	
  mapas	
  e	
  

índices	
  CBI,	
  BAD	
  Y	
  TBI.	
  

	
  

	
   	
   En	
   definitiva,	
   respecto	
   al	
   diagnóstico	
   del	
   queratocono	
   con	
   pruebas	
  

optométricas,	
   se	
   ha	
   podido	
   comprobar	
   que	
   existen	
   multitud	
   de	
   parámetros	
  

interesantes.	
   Sin	
   embargo,	
   la	
   tendencia	
   de	
   hoy	
   es	
   la	
   de	
   intentar	
   aglutinar	
   el	
  

máximo	
  de	
  parámetro	
  para	
  crear	
  índices	
  con	
  el	
  fin	
  de	
  aumentar	
  la	
  precisión	
  de	
  las	
  

pruebas.	
   La	
   combinación	
   de	
   varios	
   parámetros	
   junto	
   con	
   la	
   exploración	
  

biomicroscópica	
   y	
   la	
   historia	
   clínica	
   del	
   paciente	
   son	
   fundamentales	
   para	
   poder	
  

alcanzar	
  el	
  diagnostico.	
  	
  

	
   	
  

1.5.	
  Diagnóstico	
  histopatológico	
  

	
  	
   	
  

Aunque	
  los	
  cambios	
  clásicos	
  a	
  nivel	
  histopatológico	
  se	
  han	
  descrito	
  a	
  nivel	
  

del	
  epitelio,	
  membrana	
  de	
  Bowman	
  y	
  estroma,	
   todas	
   las	
  capas	
  se	
  pueden	
  afectar	
  

por	
   esta	
   patología	
   en	
  mayor	
   o	
  menor	
  medida	
   (Figura	
  23).	
   En	
   el	
   epitelio	
   se	
   han	
  

podido	
  observar	
  adelgazamientos	
  y	
  engrosamientos	
  en	
   función	
  de	
   la	
   localización	
  

estudiada.	
  En	
  los	
  puntos	
  de	
  máxima	
  protrusión	
  estromal	
  el	
  epitelio	
  podía	
  pasar	
  de	
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estar	
   formado	
   de	
   10	
   capas	
   de	
   células	
   a	
   tan	
   solo	
   2	
   capas204.	
   A	
   nivel	
   celular,	
   los	
  

estudios	
   coinciden	
   en	
   que	
   las	
   células	
   epiteliales	
   superficiales	
   se	
   encuentran	
  

elongadas,	
  las	
  células	
  alares	
  contienen	
  un	
  núcleo	
  irregular	
  de	
  tamaño	
  aumentado,	
  

y	
   las	
   células	
   basales	
   se	
   encuentran	
   aplanadas.	
   A	
   nivel	
   de	
   la	
   membrana	
   basal	
  

epitelial	
   se	
   describieron	
   dos	
   parámetros	
   relacionados	
   con	
   el	
   queratocono	
   como	
  

son	
   los	
   depósitos	
   de	
   ferritina	
   que	
   se	
   demostraron	
   con	
   tinción	
   azul	
   de	
   Prusia	
   y	
  

engrosamientos	
  o	
  interrupciones	
  de	
  la	
  membrana	
  basal	
  demostrada	
  con	
  la	
  tinción	
  

de	
  Schiff205.	
  Las	
  alteraciones	
  en	
  el	
  epitelio	
  se	
  han	
  descrito	
  en	
  series	
  hasta	
  el	
  94,3%	
  

de	
  las	
  muestras	
  estudiadas204.	
  	
  

	
   La	
   capa	
   de	
   Bowman	
   es	
   la	
   segunda	
   estructura	
   más	
   alterada	
   en	
   el	
  

queratocono	
  habiéndose	
  descrito	
  cambios	
  en	
  ella	
  entre	
  el	
  82,9%206	
  y	
  el	
  91,2%204	
  

de	
   las	
   muestras	
   estudiadas.	
   Se	
   han	
   encontrado	
   rupturas,	
   adelgazamientos,	
  

cicatrizaciones	
  regionales	
  reticulares	
  e	
  interrupciones	
  en	
  “Z”.	
  En	
  algunos	
  casos	
  se	
  

ha	
  descrito	
  la	
  ausencia	
  completa	
  de	
  la	
  capa	
  de	
  Bowman207.	
  A	
  este	
  nivel	
  también	
  se	
  

han	
   encontrado	
   células	
   queratocíticas	
   en	
   apoptosis	
   en	
   un	
   60%	
   de	
   las	
   muestras	
  

estudiadas	
   por	
   Kim208.	
   Este	
   hecho	
   fue	
   confirmado	
   años	
   más	
   tarde	
   usando	
   el	
  

análisis	
   TUNEL	
   donde	
   se	
   apreciaban	
   los	
   núcleos	
   apoptóticos	
   a	
   nivel	
   de	
   la	
  

Bowman204.	
  

	
   En	
   el	
   estroma,	
   los	
   hallazgos	
   más	
   frecuentemente	
   reportados	
   son	
   el	
  

adelgazamiento,	
   disminución	
   de	
   la	
   población	
   celular	
   en	
   el	
   estroma	
   anterior,	
  

desestructuración	
  y	
  compactación27.	
  La	
  apoptosis	
  de	
  los	
  queratocitos	
  conlleva	
  una	
  

disminución	
   del	
   número	
   de	
   fibras	
   de	
   colágeno	
   del	
   estroma	
   lo	
   que	
   implica	
   la	
  

pérdida	
  de	
  su	
  arquitectura	
  normal.	
  La	
  compactación	
  del	
  estroma	
  fue	
  descrita	
  en	
  un	
  

40%	
  en	
  la	
  muestra	
  de	
  Naderan206	
  mientras	
  que	
  Fernandes	
  et	
  al.	
  lo	
  encontró	
  en	
  un	
  

63%	
  de	
  sus	
  casos209.	
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   La	
  membrana	
  de	
  Descemet	
  siempre	
  se	
  ha	
  considerado	
  un	
  actor	
  secundario	
  

en	
   el	
   queratocono	
   salvo	
   en	
   los	
   casos	
   de	
   queratocono	
   agudo	
   (hydrops)	
   donde	
   su	
  

rotura	
   es	
   la	
   causante	
   de	
   la	
   patología.	
   A	
   pesar	
   de	
   ello,	
   en	
   los	
   estudios	
  

histopatológicos	
  se	
  han	
  descrito	
  pliegues	
  y	
  roturas	
  de	
   la	
  membrana	
  de	
  Descemet	
  

sin	
   conllevar	
   queratocono	
   agudo.	
   Los	
  pliegues	
   se	
   han	
  descrito	
   entre	
  un	
  41,9%	
  y	
  

una	
   63%	
   de	
   los	
   casos	
   en	
   función	
   de	
   la	
   muestra206,209	
   mientras	
   que	
   las	
   roturas	
  

oscilan	
  entre	
  el	
  18%	
  y	
  el	
  26,5%204,206,209.	
  

	
   Por	
   último,	
   en	
   el	
   endotelio	
   solo	
   se	
   ha	
   descrito	
   una	
   disminución	
   celular	
  

alrededor	
  del	
  20%	
  con	
  el	
  consecuente	
  cambio	
  morfológico	
  que	
  conlleva	
  (pérdida	
  

de	
  la	
  hexagonalidad	
  y	
  aumento	
  del	
  coeficiente	
  de	
  variación).	
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Figura	
  23	
  –	
  Microfotografías	
   transversales	
  de	
  cortes	
  histológicos	
  (iquierda)	
  y	
  de	
  

microscopía	
   óptica	
   (derecha)	
   de	
   varios	
   casos	
   con	
   queratocono	
   en	
   las	
   que	
   se	
  

observan	
   algunos	
   de	
   los	
   cambios	
   histológicos	
   típicos:	
   >:	
   interrupción	
   de	
   la	
  

membrana	
   de	
   Bowman;	
   *:	
   tejido	
   fibrótico;	
   +:	
   epitelio	
   engrosado;	
   #:	
   ausencia	
   de	
  

membrana	
   de	
   Bowman;	
   Σ:	
   cicatriz	
   estromal;	
  ç:	
   desgarro	
   de	
   la	
   membrana	
   de	
  

Descemet.	
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1.6.	
  Clasificación	
  del	
  queratocono	
  

1.6.1.	
  Objetivo	
  de	
  las	
  clasificaciones	
  

	
  

	
   Las	
  clasificaciones	
  en	
  medicina	
  suelen	
  ser	
  de	
  suma	
  importancia	
  puesto	
  que	
  

ayudan	
   a	
   ordenar	
   conceptos.	
   El	
   profesional	
   que	
   estudia	
   una	
   clasificación	
   puede,	
  

generalmente,	
   obtener	
   datos	
   sobre	
   la	
   severidad	
   de	
   la	
   enfermedad	
   y	
   facilita	
   la	
  

orientación	
  terapéutica.	
  

	
   Para	
   establecer	
   las	
   clasificaciones	
   de	
   queratocono	
   se	
   emplean	
   múltiples	
  

datos	
  objetivos	
  que	
  se	
  sabe	
  que	
  son	
   importantes	
  para	
  el	
  diagnóstico.	
  La	
  agudeza	
  

visual,	
   la	
   refracción,	
   datos	
   topográficos,	
   paquimétricos	
   y	
   aberrométricos	
   son	
   de	
  

gran	
  utilidad	
  a	
  la	
  hora	
  de	
  definir	
  los	
  diferentes	
  grupos.	
  	
  

	
   Existen	
   dos	
   grandes	
   formas	
   de	
   clasificar	
   el	
   queratocono.	
   Una	
   aborda	
   el	
  

grado	
   evolutivo	
   del	
   cono	
   en	
   función	
   de	
   la	
   severidad	
   de	
   sus	
   parámetros.	
   La	
   otra	
  

estudia	
   la	
   morfología	
   que	
   presenta	
   en	
   el	
   momento	
   del	
   diagnóstico.	
   La	
   primera	
  

podría	
  ser	
  más	
  útil	
  a	
  la	
  hora	
  de	
  conocer	
  la	
  severidad	
  de	
  un	
  caso	
  y	
  la	
  segunda	
  es	
  de	
  

gran	
   utilidad	
   para	
   poder	
   proponer	
   correctamente	
   tratamientos	
   como	
   los	
  

segmentos	
   de	
   anillo	
   intraestromales.	
   Una	
   combinación	
   de	
   ambas	
   sería	
   lo	
   más	
  

adecuado,	
  bajo	
  nuestro	
  punto	
  de	
  vista,	
  para	
  una	
  correcta	
  clasificación.	
  	
  

	
  

1.6.2.	
  Clasificaciones	
  evolutivas	
  

	
  

	
   Este	
  tipo	
  de	
  clasificaciones	
  pretenden	
  graduar	
  la	
  severidad	
  del	
  queratocono	
  

en	
  función	
  de	
  diferentes	
  parámetros.	
  Se	
  considera	
  que	
  cuantos	
  más	
  parámetros	
  se	
  

utilicen	
  mejor	
  será	
  la	
  clasificación.	
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Clasificación	
  queratométrica	
  

	
  

	
   Esta	
   clasificación	
   fue	
   descrita	
   por	
   Buxton	
   y	
   utiliza	
   la	
   medida	
   de	
   la	
  

queratometría	
  más	
  curva	
  para	
  establecer	
  los	
  diferentes	
  grados	
  en210:	
  

-­‐ Leve:	
  queratometría	
  inferior	
  o	
  igual	
  a	
  45	
  D	
  

-­‐ Moderado:	
  queratometría	
  entre	
  46	
  D	
  y	
  52	
  D	
  

-­‐ Avanzado:	
  queratometría	
  entre	
  53D	
  y	
  59	
  D	
  

-­‐ Grave:	
  queratometría	
  superior	
  o	
  igual	
  a	
  60D	
  

	
  

Clasificación	
  paquimétrica	
  	
  

	
   	
  

	
   Avitabile	
  el	
  al.211	
  propusieron	
  una	
  clasificación	
  basada	
  en	
  la	
  relación	
  entre	
  

la	
   paquimetría	
   central	
   y	
   periférica.	
   Para	
   poder	
   obtener	
   los	
   datos	
   de	
   espesor	
  

corneal	
   utiliza	
   la	
   biomicroscopía	
   ultrasónica	
   (UBM).	
   La	
   dificultad	
   y	
   lentitud	
   de	
  

adquisición	
  de	
   las	
  medidas,	
  así	
   como	
   la	
  poca	
  difusión	
  de	
  este	
  aparataje	
  entre	
   los	
  

oftalmólogos	
  han	
  llevado	
  a	
  esta	
  clasificación	
  al	
  olvido.	
  	
  

	
  

Clasificación	
  óptica	
  de	
  Hom	
  

	
  

	
   Hom	
   se	
   basó	
   en	
   observaciones	
   optométricas	
   para	
   crear	
   su	
   clasificación.	
  

Utilizó	
   la	
  clínica	
  y	
  el	
  método	
  de	
  corrección	
  óptico	
  para	
  obtener	
   la	
  mejor	
  agudeza	
  

visual.	
  De	
  ello	
  obtuvo	
  tres	
  grados	
  de	
  queratocono212:	
  	
  

-­‐ Incipiente:	
   adelgazamiento	
   corneal	
   incipiente	
   sin	
   cicatrices,	
   sombras	
  

retinoscópicas	
  en	
  tijera	
  y	
  buena	
  agudeza	
  visual	
  con	
  gafas.	
  	
  

-­‐ Moderado:	
   adelgazamiento	
   corneal	
   evidente	
   con	
   mantenimiento	
   de	
   la	
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transparencia	
  y	
  agudeza	
  visual	
  buena	
  solo	
  con	
  lentillas	
  de	
  contacto.	
  

-­‐ Severo:	
  adelgazamiento	
  corneal	
  importante	
  con	
  cicatrices	
  corneales	
  sin	
  

capacidad	
  de	
  mejora	
  visual	
  con	
  cualquier	
  método	
  óptico.	
  

	
  

Clasificación	
  de	
  Amsler-­‐Krumeich	
  

	
  

	
   Probablemente	
  se	
   trate	
  de	
   la	
  clasificación	
  más	
  empleada	
  en	
   la	
   literatura	
  y	
  

establece	
   4	
   grados	
   de	
   queratocono	
   uniendo	
   criterios	
   ópticos,	
   queratométricos	
   y	
  

paquimétricos213:	
  

-­‐ Grado	
   I:	
   abombamiento	
   excéntrico	
   de	
   la	
   córnea,	
   con	
   miopía	
   y/o	
  

astigmatismo	
   inducido	
   <	
   5	
  D	
   y	
   queratometría	
  media	
   central	
   inferior	
   o	
  

igual	
  a	
  48	
  D.	
  

-­‐ Grado	
   II:	
   miopía	
   y/o	
   astigmatismo	
   inducido	
   entre	
   5	
   D	
   y	
   8	
   D,	
   sin	
  

cicatrices	
   centrales	
   con	
   paquimetría	
   en	
   el	
   punto	
   más	
   fino	
   >	
   de	
   400	
  

micras	
  y	
  con	
  queratometría	
  media	
  central	
  inferior	
  o	
  igual	
  a	
  53	
  D.	
  	
  

-­‐ Grado	
   III:	
   miopía	
   y/o	
   astigmatismo	
   inducido	
   entre	
   8	
   D	
   y	
   10	
   D,	
   sin	
  

cicatrices	
   corneales,	
   con	
   paquimetría	
   en	
   el	
   punto	
   más	
   fino	
   entre	
   300	
  

micras	
  y	
  400	
  micras	
  y	
  con	
  queratometría	
  media	
  central	
  superior	
  a	
  53	
  D.	
  

-­‐ Grado	
   IV:	
   valoración	
   de	
   la	
   refracción	
   imposible,	
   cicatrices	
   corneales	
  

centrales,	
   paquimetría	
   en	
   el	
   punto	
  más	
   fino	
   entre	
   200	
   y	
   300	
  micras	
   y	
  

queratometría	
  media	
  central	
  superior	
  a	
  55	
  D.	
  

	
  

Clasificación	
  de	
  Amsler-­‐Krumeich-­‐Alió:	
  	
  

	
  

	
   En	
  2006,	
  Alió	
  y	
  Shabayek	
  pudieron	
  demostrar	
  que	
  el	
  valor	
  cuadrático	
  medio	
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(RMS)	
  del	
  coma	
  y	
  la	
  aberración	
  esférica	
  eran	
  dos	
  parámetros	
  útiles	
  para	
  estudiar	
  

el	
   queratocono.	
   Se	
   dieron	
   cuenta	
   que	
   los	
   valores	
   eran	
  más	
   elevados	
   en	
   ojos	
   con	
  

queratocono	
  que	
  en	
  ojos	
  sanos.	
  Del	
  mismo	
  modo	
  apreciaron	
  una	
  correlación	
  entre	
  

el	
   incremento	
   del	
   RMS	
   del	
   coma	
   y	
   de	
   la	
   aberración	
   esférica	
   con	
   el	
   aumento	
  

queratométrico	
   y	
   los	
   grados	
   de	
   la	
   clasificación	
   de	
   Amsler-­‐Krumeich.	
   Por	
   ese	
  

motivo	
   se	
   decidió	
   actualizar	
   dicha	
   clasificación	
   con	
   los	
   nuevos	
   parámetros	
  

aberrométricos	
   encontrados	
   por	
   Alió	
   quedando	
   la	
   nueva	
   clasificación	
   de	
   la	
  

siguiente	
  manera:	
  	
  

-­‐ Grado	
  I:	
  queratometría	
  media	
  central	
  inferior	
  o	
  igual	
  a	
  48	
  D,	
  RMS	
  para	
  el	
  

coma	
  corneal	
  entre	
  1,5	
  y	
  2,0	
  micras	
  y	
  ausencia	
  de	
  cicatrices.	
  	
  

-­‐ Grado	
   II:	
   queratometría	
  media	
   central	
   entre	
  48	
  D	
  y	
  53	
  D,	
  RMS	
  para	
  el	
  

coma	
  corneal	
  entre	
  2,5	
  y	
  3,5	
  micras,	
  ausencia	
  de	
  cicatrices	
  y	
  paquimetría	
  

central	
  superior	
  a	
  400	
  micras.	
  	
  

-­‐ Grado	
  III:	
  queratometría	
  media	
  central	
  entre	
  53	
  D	
  y	
  55	
  D,	
  RMS	
  para	
  el	
  

coma	
   corneal	
   entre	
   3,5	
   micras	
   y	
   4,5	
   micras,	
   ausencia	
   de	
   cicatrices	
   y	
  

paquimetría	
  entre	
  300	
  y	
  400	
  micras.	
  	
  

-­‐ Grado	
   IV:	
   queratometría	
   media	
   central	
   superior	
   a	
   55	
   D,	
   RMS	
   para	
   el	
  

coma	
  corneal	
  superior	
  a	
  4,5	
  micras,	
  presencia	
  de	
  cicatrices	
  corneales	
  y	
  

paquimetría	
  central	
  inferior	
  o	
  igual	
  a	
  300	
  micras.	
  	
  

	
  

Clasificación	
  de	
  Ferrara-­‐Amsler	
  

	
  

	
   Ferrara	
   añadió	
   una	
   variación	
   a	
   la	
   clasificación	
   de	
   Amsler-­‐Krumeich	
  

utilizando	
  la	
  agudeza	
  visual	
  con	
  corrección	
  (CDVA)	
  en	
  lugar	
  del	
  error	
  refractivo	
  y	
  

describiendo	
  alteraciones	
  biomicroscópicas214:	
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-­‐ Grado	
  I:	
  queratometría	
  media	
  central	
  inferior	
  a	
  48	
  D,	
  ligera	
  distorsión	
  de	
  

las	
  miras	
   topográficas,	
   ausencia	
   de	
   signos	
   biomicroscópicos	
   y	
   CDVA	
   >	
  

0,67.	
  

-­‐ Grado	
  II:	
  queratometría	
  media	
  central	
  entre	
  48	
  D	
  y	
  52	
  D,	
  distorsión	
  de	
  

las	
  miras	
  topográficas,	
  anillo	
  de	
  Fleischer	
  y	
  CDVA	
  <	
  0,3.	
  	
  

-­‐ Grado	
   III:	
   queratometría	
   central	
   media	
   entre	
   52	
   D	
   y	
   58	
   D,	
   estrías	
   de	
  

Vogt,	
  adelgazamiento	
  del	
  ápex	
  corneal	
  y	
  CDVA	
  <	
  0,2.	
  

-­‐ Grado	
   IV:	
   queratometría	
   central	
  media	
   superior	
   a	
   59	
  D,	
   intolerancia	
   a	
  

lentillas	
   de	
   contacto,	
   opacidades	
   estromales,	
   cicatrices,	
   ruputura	
   de	
   la	
  

membrana	
  de	
  Bowman	
  y	
  CDVA	
  <	
  0,05.	
  

	
  

Clasificación	
  CLEK	
  	
  

	
   	
  

	
   Esta	
   clasificación	
   se	
   introdujo	
   en	
   2006	
   por	
   el	
   grupo	
   CLEK	
   basada	
   en	
   un	
  

nuevo	
   índice	
   conocido	
   como	
   KSS	
   (Keratoconus	
   Severity	
   Score).	
   Este	
   índice	
   está	
  

compuesto	
  por	
  varios	
  valores	
  basados	
  en	
  los	
  hallazgos	
  de	
  lámpara	
  de	
  hendidura,	
  la	
  

topografía	
  corneal,	
  el	
  poder	
  corneal	
  promedio	
  (ACP)	
  y	
  el	
  valor	
  cuadrático	
  medio	
  de	
  

las	
  aberraciones	
  corneales	
  de	
  alto	
  orden	
  (RMS	
  HOA)	
  medidas	
  en	
  una	
  zona	
  de	
  6	
  mm	
  

de	
  diámetro215.	
  Se	
  obtuvieron	
  6	
  grados	
  distintos:	
  

-­‐ KSS	
   =	
   0	
   (no	
   afecto):	
   patrón	
   topográfico	
   axial	
   típico,	
   sin	
   signos	
  

biomicroscópicos	
   compatibles	
   con	
   queratocono,	
   ACP	
   inferior	
   o	
   igual	
   a	
  

47,75	
  D	
  y	
  RMS	
  HOA	
  inferior	
  o	
  igual	
  a	
  0,65	
  micras	
  

-­‐ KSS	
   =	
   1	
   (casos	
   atípicos):	
   no	
   aparecen	
   signos	
   biomicroscópicos	
  

compatibles	
  con	
  queratocono	
  con	
  patrón	
   topográfico	
  axial	
  atípico,	
  ACP	
  

inferior	
  o	
  igual	
  a	
  48	
  D	
  y	
  RMS	
  HOA	
  inferior	
  o	
  igual	
  a	
  1,0	
  micra.	
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-­‐ KSS	
   =	
   2	
   (sospecha	
   de	
   queratocono):	
   ausencia	
   de	
   signos	
  

biomicroscópicos,	
   patrón	
   topográfico	
   axial	
   con	
   un	
   área	
   aislada	
   de	
  

incremento	
  de	
  curvatura	
  inferior	
  o	
  central,	
  ACP	
  inferior	
  o	
  igual	
  a	
  49	
  D	
  y	
  

RMS	
  HOA	
  entre	
  1,0	
  y	
  1,5	
  micras.	
  	
  

-­‐ KSS	
   =	
   3	
   (leve):	
   mapa	
   topográfico	
   axial	
   compatible	
   con	
   queratocono,	
  

ausencia	
  de	
  cicatrices	
  corneales,	
  ACP	
  inferior	
  o	
  igual	
  a	
  52	
  D	
  y	
  RMS	
  HOA	
  

entre	
  1,50	
  y	
  3,50	
  micras.	
  	
  

-­‐ KSS	
   =	
   4	
   (moderado):	
   	
   mapa	
   topográfico	
   axial	
   compatible	
   con	
  

queratocono,	
  presencia	
  de	
  cicatrices	
  corneales,	
  ACP	
  entre	
  52	
  D	
  y	
  56	
  D	
  y	
  

RMS	
  HOA	
  entre	
  3,50	
  y	
  5,75	
  micras.	
  	
  

-­‐ KSS	
   =	
   5	
   (avanzado):	
   mapa	
   topográfico	
   axial	
   compatible	
   con	
  

queratocono,	
   presencia	
   de	
   cicatrices	
   corneales,	
   ACP	
   superior	
   a	
   56	
  D	
   y	
  

RMS	
  HOA	
  superior	
  a	
  5,75	
  micras.	
  	
  

	
  

Clasificación	
  RETICS	
  

	
  

	
   Esta	
  clasificación	
  retoma	
  la	
  idea	
  de	
  incluir	
  la	
  agudeza	
  visual	
  con	
  corrección	
  

(AVcc)	
   propuesta	
   por	
   Ferrar	
   y	
   además	
   incluye	
   datos	
   de	
   asfericidad	
   por	
   primera	
  

vez	
  para	
  poder	
  estadiar	
  el	
  queratocono216.	
  Se	
  dividen	
  en	
  5	
  grados:	
  

-­‐ Grado	
  I:	
  AVcc	
  >	
  0,9,	
  queratometría	
  media	
  <	
  46,5	
  D,	
  astigmatismo	
  interno	
  

<	
  2,50	
  D,	
  RMS	
  del	
  coma	
  corneal	
  <	
  2,50	
  micras	
  y	
  asfericidad	
  <	
  -­‐0,35.	
  

-­‐ Grado	
  II:	
  AVcc	
  entre	
  0,6	
  y	
  0,9,	
  queratometría	
  media	
  entre	
  46,5	
  D	
  y	
  49	
  D,	
  

astigmatismo	
  interno	
  entre	
  2,50	
  D	
  y	
  3,70	
  D,	
  RMS	
  del	
  coma	
  corneal	
  entre	
  

2,50	
  y	
  3,5	
  micras	
  y	
  asfericidad	
  entre	
  -­‐0,35	
  y	
  -­‐0,75.	
  

-­‐ Grado	
  III:	
  AVcc	
  entre	
  0,4	
  y	
  0,6,	
  queratometría	
  media	
  entre	
  49	
  D	
  y	
  53	
  D,	
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astigmatismo	
  interno	
  entre	
  3,70	
  D	
  y	
  4,50	
  D,	
  RMS	
  del	
  coma	
  corneal	
  entre	
  

3,5	
  y	
  4,5	
  micras	
  y	
  asfericidad	
  entre	
  -­‐0,75	
  y	
  -­‐1,10.	
  

-­‐ Grado	
  IV:	
  AVcc	
  entre	
  0,2	
  y	
  0,4,	
  queratometría	
  media	
  entre	
  53	
  D	
  y	
  57	
  D,	
  

astigmatismo	
  interno	
  entre	
  4,50	
  D	
  y	
  5,50D	
  ,	
  RMS	
  del	
  coma	
  corneal	
  entre	
  

4,5	
  y	
  5,5	
  micras	
  y	
  asfericidad	
  entre	
  -­‐1,10	
  y	
  -­‐1,50.	
  

-­‐ Grado	
  V:	
  AVcc	
  <	
  0,2,	
  queratometría	
  media	
  >	
  57	
  D,	
  astigmatismo	
  interno	
  

>	
  5,50	
  D,	
  RMS	
  del	
  coma	
  corneal	
  >	
  5,50	
  micras	
  y	
  asfericidad	
  >	
  -­‐1,50.	
  

	
  

Clasificación	
  ABCD	
  de	
  Belin	
  

	
  

	
   Debido	
  a	
  que	
  con	
  las	
  clasificaciones	
  previamente	
  descritas	
  algunos	
  casos	
  de	
  

queratocono	
   podían	
   presentar	
   parámetros	
   que	
   encajasen	
   en	
   grados	
   distintos	
   y	
  

puesto	
   que	
  ninguna	
  de	
   las	
   clasificaciones	
   tiene	
   en	
   cuenta	
   la	
   cara	
   posterior	
   de	
   la	
  

córnea,	
   Belin	
   ideó	
   en	
   2016	
   una	
   nueva	
   clasificación	
   evolutiva	
   que	
   gradúa	
   cada	
  

parámetro	
  por	
  separado.	
  De	
  esta	
  forma	
  al	
  leer	
  la	
  nueva	
  clasificación	
  el	
  oftalmólogo	
  

puede	
   saber	
   que	
   parámetros	
   tiene	
   alterados	
   el	
   paciente	
   y	
   en	
   qué	
   grado217.	
   Los	
  

datos	
  que	
  se	
  estudian	
  en	
  esta	
  clasificación	
  son:	
  

-­‐ el	
  radio	
  de	
  curvatura	
  anterior	
  (ARC)	
  en	
  los	
  3	
  mm	
  de	
  diámetro	
  centrados	
  

en	
  el	
  punto	
  más	
  delgado.	
  Este	
  parámetro	
  se	
  representa	
  con	
  la	
  letra	
  A.	
  	
  

-­‐ el	
   radio	
   de	
   curvatura	
   posterior	
   (PRC)	
   en	
   los	
   3	
   mm	
   de	
   diámetro	
  

centrados	
  en	
  el	
  punto	
  más	
  delgado.	
  Este	
  parámetro	
  se	
  representa	
  con	
  la	
  

letra	
  B.	
  

-­‐ el	
  punto	
  paquimétrico	
  más	
  fino	
  expresado	
  por	
  la	
  letra	
  C.	
  	
  

-­‐ la	
  agudeza	
  visual	
  corregida	
  representado	
  por	
  la	
  letra	
  D	
  

-­‐ la	
  cicatrización	
  (que	
  corresponde	
  a	
  un	
  plus	
  de	
  información)	
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Cada	
  uno	
  de	
  los	
  parámetros	
  se	
  puede	
  englobar	
  en	
  5	
  estadios	
  diferentes	
  y	
  se	
  

resume	
  en	
  la	
  siguiente	
  tabla:	
  	
  

	
  

Criterios	
  

ABCD	
  

A	
  

ARC	
   en	
  

mm	
  

B	
  

PRC	
   en	
  

mm	
  

C	
  

Paquimetría	
  

en	
  micras	
  

D	
  

AVCC	
  

(Snellen)	
  

	
  

Cicatrización	
  

Estadio	
  0	
   >	
  7,25	
   >	
  5,90	
   >	
  490	
   20/20	
   -­‐	
  

Estadio	
  I	
   >	
  7,05	
   >	
  5,70	
   >	
  450	
   <	
  20/20	
   -­‐,	
  +,	
  ++	
  

Estadio	
  II	
   >	
  6,35	
   >	
  5,15	
   >	
  400	
   <	
  20/40	
   -­‐,	
  +,	
  ++	
  

Estadio	
  III	
   >	
  6,15	
   >	
  4,95	
   >	
  300	
   <	
  20/100	
   -­‐,	
  +,	
  ++	
  

Estadio	
  IV	
   <	
  6,15	
   <	
  4,95	
   <	
  300	
   <	
  20/400	
   -­‐,	
  +,	
  ++	
  

	
  

Tabla	
  3	
  –	
  Tabla	
  representativa	
  de	
  la	
  clasificación	
  evolutiva	
  ABCD	
  de	
  Belin.	
  

	
  

1.6.3.	
  Clasificaciones	
  morfológicas	
  	
  

	
  

	
   	
   Constituyen	
   las	
   clasificaciones	
   menos	
   utilizadas	
   en	
   la	
   literatura.	
   Se	
  

empezaron	
   a	
   popularizar	
   con	
   la	
   aparición	
   de	
   la	
   topografía	
   y	
   de	
   la	
   tomografía.	
   A	
  

partir	
  de	
  ese	
  momento	
  se	
  describieron	
  muchos	
  conceptos	
  que	
  son	
  aceptados	
  a	
   la	
  

hora	
  de	
  hablar	
  de	
  la	
  forma	
  de	
  un	
  queratocono.	
  	
  

	
   	
  

	
   Clasificación	
  morfológica	
  básica	
  

	
  

	
   	
   Se	
   fundamenta	
   en	
   el	
   aspecto	
  morfológico	
   del	
   queratocono	
   en	
   el	
  mapa	
   de	
  

curvatura218.	
  Se	
  describen	
  4	
  patrones	
  diferentes:	
  	
  

-­‐ Patrón	
  oval:	
   el	
   cono	
   afecta	
   a	
   uno	
  o	
   a	
   los	
   dos	
   cuadrantes	
   inferior	
   de	
   la	
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córnea.	
  

-­‐ Patrón	
  en	
  globo:	
  el	
  cono	
  afecta	
  prácticamente	
  a	
  toda	
  la	
  córnea.	
  

-­‐ Patrón	
  en	
  pezón:	
  el	
  cono	
  afecta	
  a	
  la	
  córnea	
  central.	
  

-­‐ Patrón	
   astigmático:	
   imagen	
   en	
   pajarita,	
   pero	
   con	
   asimetría	
   vertical.

	
   	
  

	
  

Clasificación	
  topográfica	
  

	
  

	
   A	
  principios	
  de	
  los	
  años	
  1990	
  y	
  con	
  la	
  eclosión	
  de	
  la	
  topografía	
  como	
  prueba	
  

diagnóstica	
   corneal	
   se	
   realizaron	
   diversos	
   estudios	
   con	
   el	
   final	
   de	
   encontrar	
  

valores	
   numéricos	
   que	
   caracterizasen	
   a	
   una	
   córnea	
   como	
   normal.	
   A	
   raíz	
   de	
   los	
  

estudios	
   realizados	
   en	
   399	
   córneas	
   de	
   pacientes	
   normales	
   se	
   determinaron	
   los	
  

parámetros	
  de	
  estudio	
  para	
  poder	
  clasificar	
  una	
  córnea	
  como	
  sana219.	
  Gracias	
  a	
  ese	
  

primer	
   estudio	
   Rabinowitz	
   empleó	
   esos	
   criterios	
   y	
   describió	
   10	
   patrones	
  

anormales220	
  (Figura	
  24):	
  	
  

-­‐ Redondo	
  

-­‐ Oval	
  

-­‐ Área	
  de	
  mayor	
  encurvamiento	
  superior	
  

-­‐ Área	
  de	
  mayor	
  encurvamiento	
  inferior	
  

-­‐ Irregular	
  

-­‐ Pajarita	
  simétrica	
  

-­‐ Pajarita	
  simétrica	
  con	
  lóbulos	
  angulados	
  entre	
  sí	
  

-­‐ Pajarita	
  asimétrica	
  con	
  encurvamiento	
  superior	
  

-­‐ Pajarita	
  asimétrica	
  con	
  encurvamiento	
  inferior	
  

-­‐ Pajarita	
  asimétrica	
  con	
  lóbulos	
  angulados	
  entre	
  sí.	
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Años	
  más	
   tarde	
   se	
   añadieron	
   3	
   nuevos	
   patrones	
  más	
   complejos	
   pero	
   que	
  

seguían	
  la	
  misma	
  línea	
  que	
  los	
  descrito	
  por	
  Rabinowitz:	
  

-­‐ Mariposa:	
  pajarita	
  simétrica	
  horizontal	
  con	
  lóbulos	
  angulados	
  entre	
  sí.	
  

-­‐ Cangrejo:	
  similar	
  al	
  anterior	
  en	
  el	
  que	
  las	
  alas	
  de	
  mariposa	
  se	
  unen	
  en	
  la	
  

parte	
  inferior	
  dejando	
  una	
  zona	
  plana	
  central	
  

-­‐ Nodal:	
  de	
  forma	
  circular	
  en	
  el	
  que	
  los	
  lóbulos	
  se	
  unen	
  lateralmente.	
  

	
  

Con	
   la	
   aparición	
  de	
   la	
   tomografía,	
   se	
   empezó	
  a	
  dar	
  más	
   importancia	
   a	
   los	
  

mapas	
  de	
  elevación	
  anterior	
  y	
  especialmente	
  al	
  de	
  elevación	
  posterior.	
  Gracias	
  a	
  

estos	
   mapas	
   se	
   pudieron	
   describir	
   tres	
   nuevos	
   patrones	
   en	
   función	
   de	
   la	
  

localización	
  del	
  cono:	
  

-­‐ Central:	
  ápex	
  corneal	
  dentro	
  de	
  los	
  3	
  mm	
  centrales	
  

-­‐ Paracentral:	
  ápex	
  corneal	
  en	
  el	
  área	
  entre	
  3	
  y	
  5	
  mm	
  

-­‐ Pericentral:	
  ápex	
  corneal	
  fuera	
  del	
  área	
  de	
  5	
  mm	
  

	
  

	
  

Figura	
   24	
   –	
   Diferentes	
   patrones	
   descritos	
   por	
   Rabinowitz	
   en	
   su	
   clasificación	
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topográfica.	
  

Clasificación	
  de	
  Ferrara	
  

	
  

	
   	
   Ferrara	
   basó	
   su	
   clasificación	
   en	
   lo	
   que	
   se	
   conoce	
   como	
   meridiano	
   de	
  

referencia.	
   Para	
   escoger	
   el	
   meridiano	
   de	
   referencia	
   se	
   utiliza	
   la	
   agudeza	
   visual	
  

corregida.	
   Si	
   esta	
   visión	
   es	
   superior	
   o	
   igual	
   a	
   0,5,	
   el	
  meridiano	
   de	
   referencia	
   se	
  

corresponde	
  con	
  el	
  refractivo.	
  En	
  cambio,	
  si	
   la	
  visión	
  se	
  encuentra	
  por	
  debajo	
  de	
  

0,5,	
   el	
  meridiano	
  de	
   referencia	
   será	
  el	
  del	
   coma	
  o	
  el	
   topográfico	
  más	
  curvo.	
  Esta	
  

clasificación	
   es	
   interesante	
   puesto	
   que	
   pone	
   de	
   manifiesto	
   los	
   tres	
   ejes	
   que	
   se	
  

estudian	
   en	
   casos	
   de	
   queratocono	
   como	
   son	
   el	
   refractivo,	
   el	
   topográfico	
   y	
   el	
  

comático.	
  	
  

	
   	
   Una	
  vez	
  escogido	
  el	
  meridiano	
  de	
  referencia	
  el	
  segundo	
  punto	
  para	
  tener	
  en	
  

cuenta	
   es	
   la	
   asimetría	
   corneal	
   que	
   se	
   determina	
   a	
   partir	
   del	
  mapa	
   de	
   curvatura	
  

axial.	
  Se	
  debe	
  determinar	
  el	
  área	
  queratométrica	
  más	
  curva	
  y	
  calcular,	
  en	
  relación	
  

con	
  el	
  meridiano	
  de	
   referencia,	
   qué	
  porcentaje	
  de	
  esa	
   área	
   se	
   sitúa	
  a	
  uno	
  y	
  otro	
  

lado	
  del	
  meridiano.	
  Se	
  obtiene	
  4	
  tipos	
  distintos	
  (Figura	
  25):	
  	
  

-­‐ Tipo	
  1:	
  el	
  100%	
  del	
  área	
  queratométrica	
  más	
  curva	
  se	
  sitúa	
  a	
  un	
  lado	
  del	
  

meridiano	
  de	
  referencia.	
  

-­‐ Tipo	
  2:	
  el	
  80%	
  se	
  sitúa	
  a	
  un	
  lado	
  y	
  el	
  20%	
  al	
  otro	
  lado	
  del	
  meridiano	
  de	
  

referencia.	
  	
  

-­‐ Tipo	
  3:	
  el	
  60%	
  se	
  encuentra	
  a	
  un	
  lado	
  y	
  el	
  40%	
  al	
  otro	
  del	
  meridiano	
  de	
  

referencia.	
  	
  

-­‐ Tipo	
  4:	
  el	
  meridiano	
  de	
  referencia	
  divide	
  al	
  50%	
  el	
  área	
  queratométrica	
  

más	
  curva	
  (queratoconos	
  centrales).	
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Figura	
   25	
   –	
   Representación	
   de	
   la	
   clasificación	
   basada	
   en	
   el	
   meridiano	
   de	
  

referencia	
  de	
  Ferrara.	
  

	
  

Clasificación	
  por	
  fenotipos	
  de	
  Alfonso	
  

	
  

	
   El	
  Dr.	
  Alfonso	
  junto	
  a	
  su	
  equipo	
  de	
  Instituto	
  Fernández-­‐Vega	
  desarrollaron	
  

una	
   nueva	
   clasificación	
   que	
   todavía	
   no	
   ha	
   sido	
   completamente	
   aprobada	
   en	
   la	
  

literatura	
   pero	
   que	
   es	
   muy	
   interesante	
   por	
   los	
   fenotipos	
   que	
   describe.	
   En	
   total	
  

describen	
  5	
  fenotipos	
  muy	
  bien	
  diferenciados:	
  

	
  

-­‐ Fenotipo	
  tipo	
  “croissant”.	
  Se	
  trata	
  de	
  un	
  queratocono	
  paracentral	
  (>0,6	
  

mm	
  entre	
  el	
  vértice	
  del	
  cono	
  y	
  la	
  pupila)	
  con	
  eje	
  topográfico	
  más	
  plano,	
  

eje	
  comático	
  y	
  eje	
  refractivo	
  coincidentes	
  (menos	
  de	
  30º	
  de	
  desviación).	
  

La	
  asfericidad	
  en	
  este	
  fenotipo	
  no	
  tiene	
  un	
  valor	
  determinante.	
  	
  

-­‐ Fenotipo	
   tipo	
   “pato”	
   (duck).	
   Se	
   trata	
   de	
   un	
   queratocono	
   paracentral	
  

(>0,6	
  mm)	
  con	
  eje	
  topográfico	
  más	
  plano	
  y	
  eje	
  comático	
  no	
  coincidentes.	
  

La	
  angulación	
  entre	
  ambos	
  ejes	
  se	
  encuentra	
  en	
  30	
  y	
  59º.	
  De	
  nuevo	
  en	
  

este	
  fenotipo	
  el	
  valor	
  de	
  la	
  asfericidad	
  no	
  es	
  determinante.	
  	
  

-­‐ Fenotipo	
   tipo	
   “snowman”	
   (muñeco	
   de	
   nieve).	
   Se	
   trata	
   de	
   un	
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queratocono	
  paracentral	
  (>0,6	
  mm)	
  con	
  eje	
  topográfico	
  más	
  plano	
  y	
  eje	
  

comático	
   perpendiculares	
   (angulación	
  de	
   los	
   ejes	
   entre	
   60	
   y	
   120º).	
   La	
  

asfericidad	
  no	
  tiene	
  un	
  valor	
  determinante.	
  

-­‐ Fenotipo	
   tipo	
   “nipple”	
   (pezón).	
   Se	
   trata	
   de	
   un	
   queratocono	
   central	
   (<	
  

0,6mm)	
  con	
  alta	
  asfericidad	
  (Q	
  <	
  -­‐	
  1,25).	
  En	
  este	
  caso	
   la	
  relación	
  entre	
  

los	
  diferentes	
  ejes	
  no	
  es	
  determinante.	
  	
  

-­‐ Fenotipo	
  tipo	
  “bow-­‐tie”	
  (pajarita).	
  También	
  es	
  un	
  queratocono	
  central	
  (<	
  

0,6	
   mm)	
   con	
   astigmatismo	
   topográfico	
   regular	
   y	
   ejes	
   refractivo	
   y	
  

topográfico	
  coincidentes.	
  

	
  

1.7.	
  Tratamiento	
  del	
  queratocono	
  

1.7.1.	
  Antecedentes	
  

	
  

	
   El	
  tratamiento	
  del	
  queratocono	
  ha	
  sufrido	
  muchas	
  modificaciones	
  desde	
  sus	
  

primeras	
  descripciones	
   en	
   el	
   siglo	
  XVIII.	
   En	
   aquella	
   época	
   tres	
   grandes	
  nombres	
  

sobresalieron	
  sobre	
  el	
  resto	
  en	
  cuanto	
  a	
  la	
  descripción	
  del	
  queratocono:	
  Benedict	
  

Duddell,	
   John	
   “Chevalier”	
   Taylor	
   y	
   Buckart	
   David	
   Mauchart221.	
   Sin	
   embargo,	
   se	
  

atribuye	
   a	
   Nottingham	
   en	
   su	
   tratado	
   de	
   1854	
   “Conical	
   Cornea”	
   la	
   primera	
  

descripción	
   adecuada	
   del	
   queratocono	
   (Figura	
   26).	
   Nottingham	
   describió	
   en	
   su	
  

tratado	
   aspectos	
   epidemiológicos,	
   clínicos,	
   patogénicos	
   y	
   de	
   tratamiento.	
  Realizo	
  

una	
   división	
   terapéutica	
   que	
   como	
   se	
   verá	
   más	
   adelante	
   podría	
   ser	
   de	
   total	
  

actualidad.	
  Explicó	
  que	
  el	
  tratamiento	
  del	
  queratocono	
  se	
  podía	
  basar	
  en	
  4	
  grandes	
  

grupos	
  terapéuticos:	
  el	
  óptico,	
  el	
  médico,	
  el	
  quirúrgico	
  y	
  el	
  mecánico222.	
  	
  

	
   En	
  el	
  grupo	
  médico	
  describió	
  fármacos	
  por	
  vía	
  oral	
  y	
  tópicos.	
  En	
  los	
  orales	
  

incluyó	
   el	
   sulfato	
   de	
   zinc	
   en	
   combinación	
   con	
   el	
   sulfato	
   de	
   magnesio,	
   arsénico,	
  



1.	
  Introducción	
  y	
  fundamentos	
  
	
  

98	
  
	
  

tintura	
  de	
  plata	
  y	
  mirra.	
  A	
  nivel	
   tópico	
  el	
  ungüento	
  de	
  óxido	
  nítrico	
  de	
  mercurio	
  

era	
  lo	
  más	
  empleado.	
  Estos	
  tratamientos	
  ya	
  no	
  se	
  utilizan	
  en	
  la	
  actualidad	
  debido	
  a	
  

que	
  nunca	
  demostraron	
  su	
  beneficio.	
  

	
   A	
  nivel	
   óptico,	
  Nottingham	
  dijo	
  que	
   “los	
   instrumentos	
  ópticos	
   en	
   estadios	
  

iniciales,	
   o	
   formas	
   menos	
   desarrolladas	
   de	
   la	
   enfermedad,	
   pueden	
   ser	
   de	
   gran	
  

utilidad”.	
   Utilizó	
   lentes	
   bicóncavas	
   y	
   gafas	
   con	
   estenopeico	
   para	
   mejorar	
   la	
  

agudeza	
  visual.	
  También	
   tuvo	
   la	
  visión	
  de	
  que	
  el	
  uso	
  de	
   lentes	
   córneo-­‐esclerales	
  

podían	
  usarse	
  para	
  mejorar	
  la	
  refracción	
  del	
  paciente222.	
  Esa	
  observación,	
  llevaría	
  

años	
  después,	
  en	
  1888,	
  al	
  oftalmólogo	
  francés	
  Eugene	
  Kalt	
  a	
  describir	
  por	
  primera	
  

vez	
  la	
  utilización	
  de	
  una	
  lente	
  de	
  contacto	
  para	
  la	
  corrección	
  del	
  queratocono.	
  Para	
  

ello,	
  utilizó	
  la	
  parte	
  inferior	
  de	
  un	
  tubo	
  de	
  ensayo	
  de	
  cristal	
  para	
  crear	
  la	
  primera	
  

lente	
  de	
   contacto	
   rígida	
   con	
   el	
   fin	
   de	
   comprimir	
   la	
   córnea	
   y	
   alterar	
   la	
   forma	
  del	
  

queratocono	
  mejorando	
  la	
  agudeza	
  visual223.	
  

	
  

	
  

	
  

Figura	
   26	
   –	
   Portada	
   original	
   del	
   libro	
   “Conical	
   Cornea”	
   de	
   Nottingham.	
   A	
   la	
  

derecha	
  se	
  observan	
  dos	
  dibujos	
  originales	
  de	
  dicho	
  libro.	
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   Como	
   explica	
   Gokul	
   en	
   su	
   extensa	
   revisión	
   sobre	
   el	
   tratado	
   “Conical	
  

Cornea”,	
   los	
   oftalmólogos	
   y	
   especialmente	
  Nottingham	
   eran	
  muy	
   cautelosos	
   a	
   la	
  

hora	
   de	
   proponer	
   tratamientos	
   quirúrgicos	
   a	
   los	
   pacientes.	
   Consideraban	
   que,	
  

debido	
  a	
  la	
  baja	
  tasa	
  de	
  éxito	
  de	
  los	
  mismos,	
  se	
  debían	
  agotar	
  todas	
  las	
  alternativas	
  

ópticas	
   y	
   médicas	
   posibles	
   antes224.	
   A	
   pesar	
   de	
   estas	
   afirmaciones	
   múltiples	
  

técnicas	
  diferentes	
  surgieron	
  desde	
  1810	
  cuando	
  Ware	
  propuso	
   la	
  realización	
  de	
  

paracentesis	
  en	
  cámara	
  anterior	
  para	
  reducir	
  la	
  presión	
  intraocular	
  y	
  disminuir	
  así	
  

el	
  abultamiento	
  de	
   la	
  córnea225.	
  Años	
  más	
   tarde,	
  Middlemore	
  en	
  1835226	
  y	
  Tyrell	
  

en	
   1840227	
   propusieron	
   cambiar	
   la	
   posición	
   de	
   la	
   pupila	
   a	
   una	
   zona	
   donde	
   la	
  

córnea	
  estuviera	
  menos	
  alterada.	
  La	
  idea	
  era	
  conseguir	
  una	
  corectopia	
  quirúrgica	
  

incarcerando	
  el	
  iris	
  en	
  una	
  paracentesis.	
  Esta	
  técnica	
  fue	
  seguida	
  por	
  Critchett	
  en	
  

1858	
  quien	
  utilizo	
  una	
  sutura	
  de	
  seda	
  para	
  prolapsar	
  el	
  iris228.	
  Llamo	
  a	
  esta	
  técnica	
  

“iridodesis”.	
   	
  Bowman	
  empleó	
  la	
  doble	
   iridodesis	
  para	
  crear	
  una	
  pupila	
  en	
  forma	
  

de	
   hendidura	
   con	
   el	
   fin	
   de	
   conseguir	
   el	
   mismo	
   efecto	
   que	
   con	
   una	
   hendidura	
  

estenopeica229.	
   A	
   partir	
   de	
   1866	
   se	
   empezaron	
   a	
   realizar	
   procedimientos	
  

directamente	
  sobre	
  el	
   tejido	
  afectado:	
   la	
  córnea.	
  Von	
  Graefe	
  propuso	
   la	
  disección	
  

de	
  las	
  capas	
  superficiales	
  de	
  la	
  córnea	
  junto	
  con	
  la	
  posterior	
  aplicación	
  de	
  nitrato	
  

de	
  plata	
  en	
  el	
  ápex	
  para	
  crear	
  una	
  cicatriz	
  y	
  en	
  consecuencia	
  un	
  aplanamiento	
  de	
  la	
  

córnea230.	
  En	
  1872	
  Bader	
  reportó	
  buenos	
  resultados	
  retirando	
  una	
  elipse	
  de	
  tejido	
  

corneal	
   de	
   espesor	
   completo231.	
   Para	
   evitar	
   el	
   prolapso	
   del	
   iris	
   y	
   del	
   resto	
   de	
  

estructuras	
  oculares	
  Badal	
  introdujo	
  la	
  sutura	
  de	
  los	
  bordes	
  libres	
  de	
  la	
  córnea	
  con	
  

3	
  suturas	
  de	
  pelo	
  de	
  caballo232.	
  En	
  aquella	
  época	
  también	
  se	
  popularizo	
  el	
  uso	
  del	
  

cauterio.	
  Desde	
  finales	
  del	
  siglo	
  XIX	
  a	
  principios	
  del	
  XX	
  tres	
  procedimientos	
  fueron	
  

los	
   más	
   descritos:	
   la	
   galvanocauterización	
   con	
   perforación,	
   sin	
   perforación	
   y	
   la	
  

aplicación	
  de	
  calor	
  en	
  el	
  ápex	
  corneal233.	
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   En	
   consecuencia,	
   a	
   principios	
   del	
   siglo	
   XX	
   existían	
   tres	
   grupos	
   de	
  

tratamientos	
  quirúrgicos:	
  

-­‐ los	
  intraoculares:	
  que	
  buscaban	
  neutralizar	
  la	
  deformidad	
  de	
  la	
  córnea,	
  

pero	
  sin	
  tratar	
  el	
  problema	
  de	
  raíz.	
  

-­‐ la	
   escisión	
   de	
   parte	
   de	
   la	
   córnea:	
   este	
   grupo	
   intentaba	
   cambiar	
   la	
  

morfología	
  de	
  la	
  córnea,	
  pero	
  podía	
  tener	
  consecuencias	
  desastrosas	
  ara	
  

el	
  paciente.	
  	
  

-­‐ el	
  aplanamiento	
  de	
  la	
  córnea:	
  que	
  en	
  muchos	
  casos	
  mejoraban	
  de	
  forma	
  

permanente	
  la	
  visión	
  pero	
  que	
  en	
  muchos	
  otros	
  en	
  función	
  del	
  tamaño	
  y	
  

de	
  la	
  localización	
  de	
  la	
  cicatriz	
  corneal	
  podían	
  tener	
  el	
  efecto	
  totalmente	
  

contrario	
  al	
  buscado.	
  	
  

No	
   fue	
   hasta	
   1936	
   cuando	
   un	
   oftalmólogo	
   español,	
   Ramón	
   Castroviejo,	
  

realizó	
   por	
   primera	
   vez	
   un	
   trasplante	
   de	
   córnea	
   con	
   el	
   fin	
   de	
   eliminar	
   un	
   tejido	
  

enfermo	
   por	
   uno	
   sano234	
   (Figura	
   27).	
   Durante	
   los	
   primeros	
   años	
   realizaba	
  

queratoplastias	
  de	
  forma	
  cuadrada	
  y	
  luego	
  se	
  dio	
  cuenta	
  que	
  la	
  forma	
  circular	
  era	
  

la	
  más	
  adecuada.	
  Hasta	
  hace	
  pocos	
  años,	
   la	
  queratoplastia	
  penetrante	
  circular	
  de	
  

Castroviejo	
   se	
   consideró,	
   gracias	
   a	
   los	
   buenos	
   resultados	
  mostrados235,	
   como	
   la	
  

única	
  alternativa	
  de	
  éxito	
  para	
  el	
   tratamiento	
  del	
  queratocono.	
  De	
  hecho,	
  hoy	
  en	
  

día	
  sigue	
  siendo	
  el	
  tratamiento	
  de	
  elección	
  muchos	
  casos	
  severos	
  de	
  queratocono	
  

en	
  muchas	
  partes	
  del	
  mundo.	
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Figura	
   27	
   –	
   Fotografía	
   del	
   Dr.	
   Ramón	
   Castroviejo.	
   Arriba	
   a	
   la	
   derecha	
   se	
   ve	
   la	
  

cuchilla	
   de	
   doble	
   hoja	
   diseñada	
   por	
   Castroviejo	
   para	
   la	
   realización	
   de	
  

queratoplastias	
  cuadradas	
  (abajo	
  derecha).	
  

	
  

1.7.2.	
  Tratamientos	
  actuales	
  

1.7.2.1.	
  Tratamiento	
  médico	
  

	
  

	
   El	
   tratamiento	
  médico	
   busca	
   disminuir	
   la	
   sintomatología	
   principal	
   de	
   los	
  

pacientes	
   con	
   queratocono	
   como	
   es	
   el	
   picor	
   y	
   la	
   inflamación.	
   Como	
   vimos	
   al	
  

principio	
   de	
   la	
   introducción	
   el	
   factor	
   de	
   riesgo	
  más	
   importante	
   para	
   desarrollar	
  

queratocono	
  es	
  el	
   frotamiento	
  ocular.	
  Lo	
  primero	
  y	
  más	
  importante	
  es	
   instruir	
  al	
  

paciente	
  sobre	
  lo	
  que	
  es	
  su	
  patología	
  y	
  lo	
  crítico	
  que	
  resulta	
  el	
  frotamiento	
  en	
  ella.	
  

Reducir	
  el	
  frotamiento	
  de	
  los	
  ojos	
  puede	
  disminuir	
  las	
  posibilidades	
  de	
  progresión	
  

de	
   la	
   ectasia	
   e	
   incluso	
   detenerla	
   completamente.	
   Por	
   lo	
   tanto,	
   el	
   primer	
  

tratamiento	
   aconsejable	
   a	
   cualquier	
   paciente	
   con	
   queratocono	
   es	
   la	
   toma	
   de	
  

conciencia	
  de	
  su	
  enfermedad	
  y	
  el	
  evitar	
  frotarse	
  los	
  ojos.	
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   No	
   existen	
   ensayos	
   clínicos	
   ni	
   series	
   de	
   casos	
   que	
   avalen	
   un	
   único	
  

tratamiento	
  tópico	
  u	
  oral	
  para	
  el	
  queratocono	
  de	
  forma	
  que	
  los	
  tratamientos	
  que	
  

se	
  siguen	
  hoy	
  en	
  día	
  dependen	
  en	
  gran	
  medida	
  de	
  la	
  experiencia	
  del	
  oftalmólogo.	
  

En	
  nuestro	
  caso	
  para	
  el	
  tratamiento	
  de	
  la	
  alergia	
  ocular	
  y	
  con	
  el	
   fin	
  de	
  reducir	
  el	
  

picor	
   y	
   por	
   ende	
   el	
   frotamiento,	
   recomendamos	
   el	
   uso	
   de	
   suero	
   fisiológico	
   frío,	
  

lágrimas	
  artificiales	
   frías	
  sin	
  conservantes	
  y	
  antihistamínicos	
  tópicos	
  que	
  pueden	
  

estar	
  unidos	
  en	
  la	
  formulación	
  a	
  estabilizadores	
  de	
  los	
  mastocitos.	
  En	
  caso	
  de	
  que	
  

los	
  picores	
  sean	
  insoportables	
  se	
  pueden	
  emplear	
  antihistamínicos	
  orales.	
  

Para	
  el	
   tratamiento	
  de	
   la	
   inflamación	
  se	
  pueden	
  emplear	
  antiinflamatorios	
  

esteroides	
   leves	
   (fluorometolona,	
   rimexolona)	
   o	
   no	
   esteroideos.	
   Entre	
   ellos	
  

podrían	
  tener	
  un	
  papel	
  importante	
  los	
  inhibidores	
  de	
  la	
  calcineurina	
  tópica	
  como	
  

la	
  ciclosporina	
  o	
  el	
  tacrolimus.	
  	
  

	
  Las	
   últimas,	
   y	
   cada	
   vez	
   más	
   frecuentes,	
   investigaciones	
   acerca	
   de	
   la	
  

importancia	
   de	
   los	
   biomarcadores	
   inflamatorios	
   pueden	
   abrir	
   una	
   nueva	
   vía	
   de	
  

tratamiento	
   en	
   cuanto	
   se	
   encuentra	
   una	
   diana	
   lo	
   suficientemente	
   potente	
   para	
  

poder	
  tratar	
  medicamente	
  el	
  queratocono.	
  

	
  

1.7.2.2.	
  Tratamiento	
  óptico	
  

	
  

	
   En	
   estadios	
   iniciales	
   del	
   queratocono	
   el	
   tratamiento	
   óptico	
   con	
   gafas	
   o	
  

lentes	
  de	
  contacto	
  blandas	
  hidrofílicas	
  suele	
  ser	
  suficiente	
  para	
  mejorar	
  la	
  agudeza	
  

visual	
   de	
   los	
   pacientes.	
   En	
   queratoconos	
   subclínicos	
   o	
   en	
   estadios	
   I,	
   el	
  

astigmatismo	
   suele	
   ser	
   bajo	
   y	
   regular.	
   Esto	
   facilita	
   que	
   los	
   cristales	
  

esferocilíndricos	
  en	
   las	
  gafas	
  o	
   las	
   lentes	
  blandas	
   tóricas	
  basten.	
  Sin	
  embargo,	
   se	
  

conoce	
   que	
   el	
   queratocono	
   es	
   una	
   enfermedad	
   progresiva	
   en	
   la	
   cual	
   el	
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astigmatismo	
  aumenta	
  en	
  magnitud	
  y	
  sobre	
  todo	
  se	
  vuelve	
  irregular.	
  A	
  su	
  vez	
  las	
  

aberraciones	
  ópticas	
  de	
  alto	
  orden,	
  particularmente	
  el	
  coma	
  vertical,	
  se	
  disparan.	
  

Una	
  de	
  las	
  grandes	
  limitaciones	
  que	
  tienen	
  las	
  lentes	
  blandas	
  es	
  la	
  incapacidad	
  de	
  

enmascarar	
   el	
   astigmatismo	
   irregular.	
   Es	
   por	
   ese	
   motivo	
   que	
   el	
   uso	
   de	
   lentes	
  

rígidas	
  permeables	
  al	
  gas	
  (RPG)	
  se	
  volvió	
  muy	
  popular	
  hace	
  30	
  años	
  para	
  intentar	
  

mejorar	
   a	
   los	
   pacientes	
   con	
   queratocono.	
   Así	
   se	
   ha	
   demostrado,	
   y	
   es	
   que	
   la	
  

utilización	
  de	
  las	
  lentes	
  RPG	
  mejoran	
  la	
  agudeza	
  visual,	
  la	
  sensibilidad	
  al	
  contraste,	
  

el	
  astigmatismo	
  y	
  las	
  aberraciones	
  ópticas236,237.	
  El	
  éxito	
  de	
  las	
  lentes	
  rígidas	
  radica	
  

en	
  que	
  el	
  menisco	
  lagrimal	
  que	
  queda	
  entre	
  la	
  cara	
  anterior	
  de	
  la	
  córnea	
  y	
  la	
  cara	
  

posterior	
  de	
  la	
  lente	
  de	
  contacto	
  compensa	
  las	
  aberraciones	
  ópticas	
  de	
  la	
  córnea.	
  

	
   Debido	
   a	
   que	
   la	
   manipulación	
   y	
   la	
   adaptación	
   de	
   las	
   lentes	
   RPG	
   no	
   son	
  

sencillas	
   se	
   han	
   diseñado	
   nuevos	
   modelos	
   de	
   lentes	
   de	
   contacto	
   igualmente	
  

efectivos	
  pero	
  que	
  permiten	
  una	
  mayor	
  tolerabilidad.	
  Entre	
  ellas	
  se	
  encuentran	
  las	
  

lentes	
  RPG	
  de	
  diferentes	
  tamaños	
  que	
  implican	
  una	
  zona	
  diferente	
  de	
  contacto	
  con	
  

el	
  ojo.	
  Estas	
   lentes	
  se	
  diferencian	
  por	
  su	
  diámetro:	
   las	
   lentes	
  corneales	
   tienen	
  un	
  

diámetro	
  de	
  7	
  a	
  12	
  mm;	
   las	
   lentes	
  córneo-­‐esclerales	
  de	
  12,1	
  a	
  15	
  mm;	
   las	
   lentes	
  

mini-­‐esclerales	
   de	
   15,1	
   a	
   18	
  mm;	
   y	
   las	
   lentes	
   esclerales	
  más	
   de	
   18	
  mm	
   (Figura	
  

28).	
   Además,	
   existen	
   otras	
   modalidades	
   de	
   adaptación	
   como	
   son	
   las	
   lentes	
  

híbridas	
  o	
  el	
  piggy-­‐back.	
  Las	
   lentes	
  de	
  contacto	
  híbridas	
  están	
   formadas	
  por	
  una	
  

zona	
   central	
   rígida	
   que	
   está	
   circunferencialmente	
   unida	
   a	
   una	
   zona	
   periférica	
  

blanda	
  que	
  es	
  la	
  que	
  contacta	
  con	
  el	
  ojo.	
  El	
  piggy-­‐back	
  consiste	
  en	
  la	
  superposición	
  

de	
   una	
   lente	
   blanda	
   hidrofílica	
   que	
   está	
   en	
   contacto	
   con	
   el	
   ojo	
   sobre	
   la	
   que	
   se	
  

coloca	
   una	
   lente	
   corneal	
   RPG238.	
   Por	
   último,	
   se	
   han	
   desarrollado	
   unas	
   lentillas	
  

personalizadas	
  para	
  cada	
  paciente	
  que	
  actúan	
  como	
  una	
  prótesis	
  sustitutoria	
  de	
  la	
  

superficie	
   ocular.	
   Las	
   lentes	
   PROSE	
   (Prosthetic	
   Replacement	
   of	
   Ocular	
   Surface	
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Ecosystem)	
  está	
  compuesta	
  de	
  un	
  material	
  de	
  fluorosilicona-­‐acrilato	
  permeable	
  al	
  

gas	
   que	
   le	
   confiere	
   unas	
   características	
   que	
   pueden	
   ser	
   muy	
   interesantes	
   en	
  

pacientes	
  con	
  ectasias	
  y	
  problemas	
  de	
  la	
  superficie	
  ocular	
  como	
  ojo	
  seco	
  severo239.	
  	
  

	
  

	
  

Figura	
  28	
  –	
  Imagen	
  biomicroscópica	
  de	
  un	
  ojo	
  con	
  una	
  lentilla	
  escleral	
  adaptada	
  

	
  

	
   Sin	
  embargo,	
  y	
  para	
   terminar	
  este	
  apartado,	
  es	
   importante	
  no	
  olvidar	
  que	
  

los	
   últimos	
   trabajos	
   aseguran	
   que	
   el	
   uso	
   de	
   lentillas	
   de	
   contacto	
   puede	
   ser	
  

contradictorio	
  en	
  el	
  queratocono	
  al	
  concluir	
  que	
  pueden	
  originar	
  inflamación	
  de	
  la	
  

superficie	
  ocular	
  y	
  por	
  lo	
  tanto	
  contribuir	
  a	
  la	
  cascada	
  inflamatoria	
  fisiopatológica.	
  

Se	
   ha	
   comprobado	
   en	
   una	
   comparación	
   entre	
   pacientes	
   con	
   queratocono	
  

portadores	
   de	
   lentes	
   de	
   contacto	
   y	
   no	
   portadores	
   que	
   la	
   concentración	
   de	
  

moléculas	
  inflamatorias	
  era	
  superior	
  en	
  los	
  que	
  si	
  usaban	
  las	
  lentes88.	
  Del	
  mismo	
  

modo,	
   se	
   ha	
   descrito	
   que	
   el	
   uso	
   prolongado	
   de	
   lentes	
   de	
   contacto	
   ayuda	
   en	
   la	
  

aparición	
  de	
  cicatrización	
  en	
  el	
  ápex	
  del	
  cono14.	
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1.7.2.3.	
   Foto-­‐reticulación	
   del	
   colágeno	
   asistida	
   con	
   Vitamina	
   B2	
   y	
   luz	
  

ultravioleta	
  A	
  (cross-­‐linking)	
  

	
  

	
   La	
   foto-­‐reticulación	
  del	
   colágeno	
  mediante	
  el	
  uso	
  de	
   riboflavina	
   (vitamina	
  

B2)	
   y	
   luz	
   ultravioleta	
   UV-­‐A	
   de	
   370	
   nm	
   fue	
   descrito	
   por	
   primera	
   vez	
   por	
   el	
  

Wollensak	
  y	
  Seiler	
  en	
  el	
  año	
  2003	
  en	
  la	
  ciudad	
  alemana	
  de	
  Dresden240.	
  Se	
  postuló	
  

como	
   el	
   primer	
   tratamiento	
   capaz	
   de	
   detener	
   la	
   progresión	
   del	
   queratocono.	
   El	
  

protocolo	
  de	
  Dresden	
  es	
  el	
  más	
  utilizado	
  todavía	
  hoy	
  y	
  consiste	
  en	
  desepitelizar	
  los	
  

8-­‐9	
  mm	
  centrales	
  de	
  una	
  córnea	
  con	
  queratocono,	
   impregnarla	
  con	
  una	
  solución	
  

de	
  Riboflavina	
  al	
  0,1%	
  con	
  Dextrano	
  al	
  20%	
  durante	
  30	
  minutos	
  y	
  posteriormente	
  

irradiarla	
  con	
  una	
  luz	
  ultravioleta	
  de	
  370	
  nm	
  de	
  longitud	
  de	
  onda	
  durante	
  otros	
  30	
  

minutos	
   (Figura	
  29).	
   El	
  mecanismo	
  de	
   acción	
   de	
   este	
   procedimiento	
   quirúrgico	
  

consiste	
  en	
  aumentar	
   los	
  enlaces	
  covalentes	
  del	
  colágeno	
  presente	
  en	
  el	
  estroma	
  

corneal.	
   Para	
   ello,	
   la	
   riboflavina,	
   al	
   ser	
   irradiada	
   con	
   la	
   luz	
   ultravioleta	
   libera	
  

radicales	
  libres	
  de	
  oxígeno	
  que	
  reaccionan	
  con	
  diferentes	
  moléculas	
  presentes	
  en	
  

el	
   estroma	
   induciendo	
   enlaces	
   covalentes	
   entre	
   las	
   fibras	
   de	
   colágeno.	
   De	
   esta	
  

forma	
  se	
  conseguiría	
  un	
  aumento	
  de	
  la	
  rigidez	
  y	
  de	
  la	
  estabilidad	
  corneal.	
  	
  

	
   Los	
   resultados	
   demostrados	
   con	
   el	
   empleo	
   de	
   esta	
   técnica	
   han	
   sido	
  muy	
  

exitosos.	
   Se	
   ha	
   comprobado	
   la	
   mejoría	
   de	
   parámetros	
   como	
   la	
   agudeza	
   visual,	
  

donde	
  los	
  pacientes	
  pueden	
  ganar	
  de	
  1	
  a	
  2	
  líneas	
  de	
  visión	
  tras	
  el	
  tratamiento;	
  en	
  

las	
   queratometrías,	
   donde	
   se	
   ha	
   podido	
   describir	
   una	
   reducción	
   de	
   hasta	
   3	
  

dioptrías	
   en	
   la	
   queratometría	
   máxima241;	
   y	
   en	
   la	
   topografía	
   donde	
   se	
   han	
  

observado	
   cambios	
   del	
   patrón	
   del	
   queratocono	
   pudiendo	
   mejorar	
   las	
   medidas	
  

aberrométricas.	
   Los	
   estudios	
   recientes	
   también	
   han	
   demostrado	
   que	
   el	
  

entrecruzamiento	
   del	
   colágeno	
   es	
   una	
   técnica	
   que	
   proporciona	
   estabilidad.	
   Poli	
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reportó	
  que	
  no	
  hubo	
  progresión	
  en	
  36	
  ojos	
  tratados	
  tras	
  6	
  años	
  de	
  seguimiento242.	
  

Por	
  su	
  parte	
  Theuring	
  pudo	
  comprobar	
  en	
  34	
  ojos	
  que	
  únicamente	
  hubo	
  un	
  6%	
  de	
  

progresión	
  de	
  la	
  ectasia	
  en	
  10	
  años241.	
  	
  

	
  

	
  

Figura	
  29	
  –	
  Aplicación	
  de	
  la	
  luz	
  UV-­‐A	
  en	
  un	
  procedimiento	
  de	
  cross-­‐linking	
  epi-­‐off	
  

	
  

	
   Sin	
  embargo,	
  debido	
  al	
  tiempo	
  necesario	
  para	
  realizar	
  la	
  técnica	
  y	
  debido	
  a	
  

la	
   tasa	
   de	
   complicaciones	
   derivada	
   de	
   la	
   abrasión	
   del	
   epitelio	
   como	
   la	
   opacidad	
  

estromal	
   (haze),	
   los	
   infiltrados	
   estériles	
   (descritos	
   en	
   un	
   7%	
   de	
   los	
   casos),	
   las	
  

queratitis	
   infecciosas	
   o	
   las	
   descompensaciones	
   endoteliales,	
   se	
   han	
   intentado	
  

introducir	
  variantes	
  del	
  protocolo	
  original	
  de	
  Dresden243.	
  	
  

Entre	
  esas	
  variantes	
  se	
  encuentra	
  el	
  cross-­‐linking	
  epi-­‐on	
  que	
  evita	
  la	
  abrasión	
  

del	
  epitelio	
  anulando	
  de	
  manera	
  casi	
   total	
   la	
  aparición	
  de	
  queratitis	
   infecciosas	
  o	
  

infiltrados	
  estériles.	
  Sin	
  embargo,	
  se	
  ha	
  podido	
  demostrar	
  que	
  el	
  epitelio	
  tiene	
  una	
  

gran	
   capacidad	
   de	
   bloqueo	
   contra	
   la	
   riboflavina	
   lo	
   que	
   haría	
   llegar	
   una	
   menor	
  

cantidad	
  al	
  estroma	
  y	
  por	
  ende	
  producir	
  un	
  efecto	
  inferior	
  al	
  esperado.	
  Por	
  ello	
  y	
  

para	
   intentar	
  mantener	
  el	
   epitelio	
   se	
  han	
  buscado	
  potenciadores	
  de	
  efecto	
   como	
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por	
   ejemplo	
   el	
   trometadol	
   o	
   el	
   EDTA.	
   A	
   pesar	
   de	
   ello,	
   la	
   mayoría	
   de	
   estudios	
  

reflejan	
  mayor	
  efecto	
  y	
  mayor	
  estabilidad	
  con	
  el	
  uso	
  del	
  epi	
  off	
  244.	
  Otra	
  variante	
  

que	
  mantiene	
   el	
   epitelio	
   es	
   la	
   iontoforesis	
   que	
   consiste	
   en	
   activar	
   la	
   riboflavina	
  

mediante	
  cargas	
  iónicas	
  con	
  el	
  fin	
  de	
  aumentar	
  su	
  penetración	
  estromal	
  a	
  pesar	
  de	
  

la	
  presencia	
  del	
   epitelio.	
   Los	
   resultados	
  obtenidos	
  parecen	
  prometedores	
  puesto	
  

que	
   se	
   ha	
   reportado	
   disminuciones	
   de	
   la	
   queratometría	
   máxima	
   de	
   hasta	
   2	
  

dioptrías245.	
  Lamentablemente,	
  no	
  existen	
  estudios	
  aleatorizados	
  comparando	
  esta	
  

técnica	
  con	
  el	
  epi-­‐off	
  ni	
  tampoco	
  un	
  periodo	
  de	
  seguimiento	
  demasiado	
  largo	
  que	
  

permita	
  asegurar	
  la	
  estabilidad	
  de	
  la	
  técnica.	
  	
  

En	
  definitiva,	
  el	
  entrecruzamiento	
  del	
  colágeno	
  es	
   la	
   técnica	
  de	
  elección	
  en	
  

casos	
  de	
  queratocono	
  en	
  progresión	
  y	
  por	
  el	
  momento	
  el	
  protocolo	
  de	
  Dresden	
  ha	
  

demostrado	
  ser	
  el	
  más	
  eficaz	
  y	
  estable	
  a	
  lo	
  largo	
  del	
  tiempo.	
  	
  

	
  

1.7.2.4.	
  Segmentos	
  de	
  anillo	
  intracorneales	
  (SAIC)	
  

	
  

	
   Inicialmente	
  los	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  intracorneales	
  fueron	
  concebidos	
  para	
  

tratar	
  grados	
  bajos	
  de	
  miopía.	
  Lo	
  conseguían	
  siguiendo	
  las	
   leyes	
  de	
  espesores	
  de	
  

Barraquer,	
  que	
  explicaba	
  como	
  al	
  añadir	
  espesor	
  en	
  la	
  parte	
  periférica	
  de	
  la	
  córnea	
  

se	
   podía	
   aplanar	
   la	
   parte	
   central.	
   Poco	
   después	
   se	
   probaron	
   en	
   pacientes	
   con	
  

queratocono	
   con	
   el	
   fin	
   de	
  moldear	
   la	
   córnea	
   ectásica.	
   Actualmente	
   los	
   SAIC	
   han	
  

ganado	
   mucho	
   protagonismo	
   en	
   el	
   tratamiento	
   del	
   queratocono	
   debido	
   a	
   las	
  

mejoras	
  observadas	
  en	
   la	
  mayoría	
  de	
   los	
  parámetros	
   clínicos,	
   a	
   la	
  estabilidad	
  de	
  

sus	
   resultados	
   y	
   a	
   la	
   seguridad	
   del	
   procedimiento,	
  más	
   aún	
   desde	
   la	
   llegada	
   del	
  

láser	
  de	
   femtosegundos.	
  El	
   tema	
  de	
   los	
  anillos	
   será	
  ampliamente	
  abordado	
  en	
  el	
  

siguiente	
  capítulo.	
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1.7.2.5.	
  Correcciones	
  refractivas	
  con	
  láser	
  de	
  Excímero	
  

	
  

	
   A	
   pesar	
   de	
   que,	
   en	
   la	
   práctica	
   clínica	
   habitual,	
   la	
   utilización	
   del	
   láser	
   de	
  

Excímero	
   para	
   el	
   tratamiento	
   de	
   los	
   defectos	
   refractivos	
   producidos	
   por	
   un	
  

queratocono	
   se	
   sitúa	
   a	
   la	
   cola	
   de	
   las	
   posibilidades	
   terapéuticas,	
   algunos	
   autores	
  

abogan	
  por	
  su	
  uso	
  describiendo	
  buenos	
  resultados.	
  El	
  renacer	
  en	
  el	
  uso	
  del	
  láser	
  se	
  

debe	
  a	
  la	
  mejoría	
  sustancial	
  que	
  han	
  sufrido	
  estos	
  aparatos.	
  Fundamentalmente,	
  la	
  

posibilidad	
  de	
  realizar	
  tratamientos	
  basados	
  en	
  la	
  topografía	
  corneal	
  del	
  paciente	
  

ha	
   sido	
   el	
   gran	
   atractivo	
   que	
   ha	
   animado	
   a	
   muchos	
   cirujanos	
   a	
   incluir	
   este	
  

tratamiento	
   dentro	
   del	
   abanico	
   de	
   posibilidades	
   terapéuticas.	
   Este	
   tipo	
   de	
  

tratamiento	
   más	
   personalizado	
   facilita	
   la	
   corrección	
   del	
   descentramiento	
   de	
   la	
  

zona	
  óptica,	
  de	
  las	
  aberraciones	
  y	
  del	
  astigmatismo	
  irregular246.	
  	
  

	
   De	
  entre	
  las	
  técnicas	
  disponibles,	
  la	
  que	
  ha	
  ganado	
  mayor	
  protagonismo	
  es	
  

la	
  PRK.	
  Se	
  considera	
  a	
  la	
  PRK	
  una	
  técnica	
  más	
  segura	
  puesto	
  que	
  deja	
  un	
  espesor	
  

corneal	
  mayor	
  tras	
  la	
  ablación,	
  es	
  más	
  superficial	
  y	
  no	
  realiza	
  ningún	
  tipo	
  de	
  corte	
  

en	
  el	
  estroma	
  anterior	
  que	
  sin	
  duda	
  altera	
  la	
  biomecánica.	
  Se	
  ha	
  probado	
  su	
  uso	
  en	
  

pacientes	
  con	
  sospecha	
  de	
  queratocono	
  donde	
  se	
  describió	
  un	
  porcentaje	
  del	
  92%	
  

alcanzando	
   una	
   visión	
   de	
   20/20	
   sin	
   corrección247.	
   También	
   se	
   ha	
   estudiado	
   el	
  

impacto	
  del	
  uso	
  de	
  la	
  PRK	
  en	
  pacientes	
  con	
  queratoconos	
  leves	
  o	
  moderados.	
  En	
  su	
  

estudio	
  del	
  2008,	
  Cennamo	
  trató	
  18	
  ojos	
  de	
  pacientes	
  con	
  queratocono	
  estadio	
  II.	
  

Demostró	
  que	
  los	
  índices	
  queratocónicos	
  eran	
  más	
  bajos	
  tras	
  24	
  meses	
  respecto	
  al	
  

momento	
  preoperatorio.	
  También	
  observó	
  una	
  mejora	
  en	
   la	
   agudeza	
  visual	
   y	
  no	
  

vio	
   progresión	
   en	
   comparación	
   con	
   los	
   ojos	
   control.	
   La	
   estabilidad	
   es	
  

probablemente	
   el	
   parámetro	
   más	
   importante	
   para	
   poder	
   iniciarse	
   en	
   el	
  

tratamiento	
  refractivo	
  con	
  láser	
  de	
  Excímero	
  y	
  aunque	
  los	
  autores	
  concluyen	
  que	
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el	
   tiempo	
   de	
   seguimiento	
   de	
   24	
  meses	
   no	
   es	
   demasiado	
   largo,	
   creen	
   que	
   es	
   un	
  

buen	
  inicio	
  para	
  hablar	
  de	
  seguridad	
  de	
  la	
  técnica	
  en	
  estos	
  casos248.	
  	
  

	
   A	
   diferencia	
   de	
   la	
   PRK,	
   la	
   técnica	
   LASIK	
   no	
   ha	
   despertado	
   ningún	
  

entusiasmo	
  entre	
  los	
  cirujanos	
  de	
  córnea.	
  Se	
  han	
  descrito	
  la	
  aparición	
  de	
  ectasias	
  

post-­‐LASIK	
   en	
   paciente	
   con	
   queratocono	
   subclínico	
   o	
   fruste.	
   Buzard	
   pudo	
  

comprobar	
  que	
  el	
  LASIK	
  no	
  era	
  una	
  técnica	
  adecuada	
  para	
  el	
  tratamiento	
  primario	
  

de	
   los	
   defectos	
   refractivos	
   en	
   queratocono.	
   Los	
   resultados	
   demostraron	
   el	
   alto	
  

riesgo	
  de	
  regresión	
  del	
  defecto	
  refractivo,	
  la	
  progresión	
  de	
  la	
  ectasia,	
  la	
  pérdida	
  de	
  

agudeza	
  visual	
  en	
  un	
  31%	
  de	
  los	
  pacientes	
  y	
  hasta	
  la	
  necesidad	
  de	
  queratoplastia	
  

penetrante	
  en	
  un	
  18%	
  de	
  los	
  casos249.	
  

	
   Respecto	
  a	
  la	
  técnica	
  SMILE,	
  no	
  existen	
  hoy	
  en	
  día,	
  estudios	
  de	
  su	
  utilización	
  

en	
  pacientes	
  con	
  queratocono,	
  pero	
  parece	
  lógico	
  pensar	
  que	
  tendrían	
  los	
  mismos	
  

resultados	
  catastróficos	
  que	
  con	
   la	
   técnica	
  LASIK	
  puesto	
  que	
  ya	
   se	
  han	
  descritos	
  

casos	
  de	
  ectasia	
  post	
  SMILE.	
  	
  

	
  

1.7.2.6.	
  Tratamientos	
  combinados	
  

	
  

	
   En	
   la	
   mayoría	
   de	
   las	
   ocasiones,	
   el	
   tratamiento	
   del	
   queratocono	
   busca	
  

corregir	
   dos	
   problemas:	
   el	
   primero	
   es	
   detener	
   la	
   progresión	
   y	
   el	
   segundo	
   es	
  

disminuir	
   la	
   ametropía	
   al	
   máximo	
   con	
   el	
   fin	
   de	
   mejorar	
   la	
   agudeza	
   visual	
   sin	
  

corrección	
   de	
   estos	
   pacientes.	
   	
   Para	
   el	
   primer	
   objetivo	
   los	
   dos	
   tratamientos	
  

principales	
   son	
  el	
  entrecruzamiento	
  de	
  colágeno	
   (CXL)	
  y	
   los	
   segmentos	
  de	
  anillo	
  

intracorneales	
   (SAIC).	
   En	
   cambio,	
   para	
   mejorar	
   los	
   defectos	
   de	
   refracción	
   las	
  

alternativas	
  más	
  empleadas	
  son	
  la	
  PRK	
  y	
  las	
  lentes	
  intraoculares	
  fáquicas	
  (pLIO)	
  o	
  

pseudofáquicas	
  (LIO).	
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   La	
   combinación	
   de	
   varios	
   tratamientos	
   ha	
   sido	
   descrita	
   con	
   resultados	
  

satisfactorios	
  y	
  es	
   lo	
  que	
  vamos	
  a	
  estudiar	
  en	
  el	
   siguiente	
  apartado.	
  De	
  entre	
   las	
  

combinaciones	
  posibles	
  existen	
  las	
  siguientes	
  (Figura	
  30):	
  	
  

	
  

a)	
   CXL	
   +	
   SAIC:	
   esta	
   combinación	
   puede	
   ser	
   empleada	
   para	
   casos	
   de	
   progresión	
  

clara	
  del	
  queratocono	
  y	
  defectos	
  refractivos	
  medios	
  o	
  bajos.	
  No	
  estaría	
  indicado	
  en	
  

caso	
   de	
   que	
   la	
   ametropía	
   fuese	
   elevada.	
   La	
   acción	
   del	
   SAIC	
   permitiría	
   el	
  

moldeamiento	
   de	
   la	
   córnea	
  mejorando	
   las	
   irregularidades	
   de	
   la	
  misma	
   y	
   el	
   CXL	
  

ayudaría	
   a	
   la	
   estabilización	
   del	
   queratocono.	
   Numerosos	
   estudios	
   han	
   valorado	
  

esta	
  combinación	
  siendo	
  los	
  resultados	
  aceptables	
  en	
  cuanto	
  a	
  mejora	
  refractiva	
  y	
  

estabilidad.	
   Sharma	
   comparó	
   los	
   resultados	
   entre	
   un	
   grupo	
   de	
   pacientes	
   con	
  

queratocono	
   tratados	
   únicamente	
   con	
   CXL	
   y	
   un	
   segundo	
   grupo	
   tratado	
   con	
   una	
  

combinación	
  de	
  CXL+SAIC.	
  Los	
  resultados	
  demostraron	
  una	
  mejora	
  sustancial	
  con	
  

el	
   procedimiento	
   aditivo	
  mejorando	
   los	
   parámetros	
   refractivos	
   como	
   el	
   cilindro	
  

postoperatorio	
  en	
  1,16	
  D	
  y	
  el	
   equivalente	
  esférico	
  en	
  1,4	
  D250.	
  El	
  gran	
  debate	
  de	
  

esta	
   combinación	
   de	
   tratamientos	
   reside	
   en	
   saber	
   cuál	
   es	
   el	
   orden	
   adecuado	
   a	
  

utilizar.	
   La	
   mayoría	
   de	
   los	
   artículos	
   coinciden	
   en	
   que	
   el	
   tratamiento	
   secuencial	
  

implantando	
   primero	
   el	
   SAIC	
   y	
   meses	
   después	
   realizando	
   el	
   CXL	
   tendría	
   más	
  

ventajas	
  que	
  realizando	
  el	
  tratamiento	
  en	
  el	
  orden	
  inverso.	
  Nicula	
  concluyó	
  que	
  los	
  

resultados	
  visuales	
  eran	
  mejores	
  utilizando	
  la	
  combinación	
  SAIC	
  +	
  CXL	
  en	
  cuanto	
  

al	
  equivalente	
  esférico,	
  a	
  la	
  disminución	
  de	
  la	
  queratometría	
  media	
  y	
  a	
  la	
  magnitud	
  

del	
   astigmatismo251.	
   Esta	
   afirmación	
   tiene	
   lógica	
   puesto	
   que	
   parece	
  mucho	
  más	
  

sencillo	
  moldear	
  un	
  queratocono	
  “virgen”	
  que	
  uno	
  que	
  ya	
  ha	
  sido	
  tratado	
  con	
  CXL	
  

y	
   que	
   por	
   tanto	
   tiene	
   aumentada	
   su	
   rigidez.	
   La	
   idea	
   es	
   que	
   es	
  mejor	
  moldear	
   la	
  

córnea	
  y	
  después	
  fijarla	
  que	
  al	
  revés.	
  Sin	
  embargo,	
  en	
  el	
  año	
  2018,	
  Hashemi	
  realizó	
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una	
   revisión	
   y	
   un	
  metaanálisis	
   sobre	
   el	
   tema	
   para	
   determinar	
   cuál	
   era	
   el	
   orden	
  

adecuado.	
   Determinó	
   que	
   la	
   cirugía	
   simultánea	
   SAIC	
   +	
   CXL	
   obtenía	
   mejores	
  

resultados	
   en	
   cuanto	
   a	
   aplanamiento	
   de	
   las	
   queratometrías	
   y	
   a	
   los	
   errores	
  

refractivos	
  esféricos	
  que	
  si	
  se	
  hacía	
  el	
  procedimiento	
  de	
  manera	
  secuencial252.	
  

	
  

b)	
  CXL	
  +	
  PRK:	
  El	
  tratamiento	
  combinado	
  de	
  CXL	
  y	
  PRK	
  fue	
  utilizado	
  por	
  primera	
  

vez	
   por	
   Kanellopoulos	
   en	
   2007	
   cuando	
   realizó	
   un	
   CXL	
   en	
   paciente	
   con	
  

queratocono	
   y	
   12	
  meses	
   después	
   le	
   practicó	
   una	
   PRK	
   para	
  mejorar	
   su	
   agudeza	
  

visual.	
   Al	
   observar	
   el	
   buen	
   resultado	
   de	
   su	
   primer	
   caso,	
   el	
  mismo	
   autor	
   decidió	
  

determinar	
   si	
   era	
   mejora	
   un	
   planteamiento	
   simultáneo	
   o	
   secuencial.	
   Los	
  

resultados	
  que	
  obtuvo	
  decantaron	
  la	
  balanza	
  del	
   lado	
  del	
  tratamiento	
  simultáneo	
  

pues	
   observó	
   una	
  mejoría	
   en	
   la	
   reducción	
   del	
   equivalente	
   esférico,	
   en	
   la	
  menor	
  

tasa	
  de	
  haze	
  postoperatorio	
  y	
  en	
  la	
  mejoría	
  de	
  la	
  queratometría	
  media253.	
  De	
  nuevo	
  

(como	
  en	
  el	
  punto	
  a)	
  parecería	
  más	
  sencillo	
  obtener	
  mejores	
  resultados	
  antes	
  de	
  

aumentar	
  la	
  rigidez	
  de	
  la	
  córnea.	
  	
  Se	
  cree	
  que	
  esto	
  es	
  así	
  porque	
  no	
  se	
  cuenta	
  con	
  

un	
   algoritmo	
   específico	
   para	
   córneas	
   post-­‐CXL.	
   La	
   rigidez	
   de	
   la	
   córnea	
   por	
   el	
  

aumento	
  de	
  enlaces	
  covalentes	
  podría	
  cambiar	
  completamente	
  los	
  parámetros	
  que	
  

se	
   utilizan	
   habitualmente	
   en	
   la	
   PRK.	
   A	
   su	
   vez,	
   en	
   el	
   tratamiento	
   simultáneo	
   se	
  

ablaciona	
  el	
  epitelio	
  y	
  la	
  membrana	
  de	
  Bowman	
  con	
  la	
  PRK	
  lo	
  que	
  permitiría	
  que	
  la	
  

riboflavina	
  alcanzara	
  profundidades	
  mayores	
  en	
  el	
  estroma.	
  Por	
  último,	
  respecto	
  a	
  

esta	
   técnica	
   toda	
   la	
   literatura	
   coincide	
   en	
   que	
   la	
   ablación	
   máxima	
   no	
   debería	
  

superar	
  las	
  50	
  micras	
  y	
  la	
  profundidad	
  final	
  de	
  la	
  córnea	
  no	
  debería	
  ser	
  inferior	
  a	
  

350	
  micras254.	
  	
  	
  Por	
  lo	
  tanto,	
  esta	
  combinación	
  podría	
  ser	
  interesante	
  en	
  los	
  casos	
  

de	
   queratoconos	
   que	
   progresan	
   y	
   que	
   tienen	
   un	
   defecto	
   de	
   refracción	
   medio	
   o	
  

bajo.	
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c)	
   CXL	
   +	
   lente	
   intraocular	
   (LIO):	
   Esta	
   opción	
   se	
   escoge	
   en	
   aquellos	
   pacientes	
  

jóvenes	
  cuyo	
  queratocono	
  esté	
  progresando,	
  cuyo	
  astigmatismo	
  no	
  sea	
  demasiado	
  

irregular,	
   que	
   no	
   tenga	
   unas	
   aberraciones	
   de	
   alto	
   orden	
   muy	
   elevadas	
   y	
   que	
  

presenten	
  un	
  defecto	
  de	
  refracción	
  demasiado	
  alto	
  para	
  ser	
  corregido	
  con	
  cirugía	
  

láser.	
  En	
  este	
  apartado	
  hablaremos	
  de	
  las	
  lentes	
  intraoculares	
  fáquicas	
  puesto	
  que,	
  

en	
   general,	
   la	
   progresión	
   del	
   queratocono	
   ocurre	
   en	
   pacientes	
   jóvenes.	
   Este	
  

procedimiento	
  fue	
  descrito	
  en	
  2011	
  por	
  primera	
  vez	
  por	
  Kymionis.	
  Implantó	
  una	
  

lente	
  fáquica	
  de	
  cámara	
  posterior	
  tipo	
  ICL	
  (Implantable	
  Collamer	
  Lens)	
  tórica	
  a	
  los	
  

12	
  meses	
  de	
  haber	
  realizado	
  un	
  CXL	
  en	
  un	
  paciente	
  de	
  29	
  años	
  con	
  queratocono	
  

progresivo255.	
  Los	
  resultados	
  fueron	
  tan	
  prometedores	
  que	
  estudios	
  incluyendo	
  un	
  

mayor	
  número	
  de	
  pacientes	
  no	
  se	
  hicieron	
  esperar.	
  Fadlallah	
  implantó	
  a	
  16	
  ojos	
  de	
  

10	
  pacientes	
  unas	
  lentes	
  de	
  cámara	
  posterior	
  tipo	
  ICL	
  tóricas	
  6	
  meses	
  después	
  de	
  

la	
  realización	
  de	
  un	
  CXL.	
  El	
  valor	
  del	
  equivalente	
  esférico,	
  6	
  meses	
  después	
  de	
   la	
  

implantación	
  de	
   la	
   lente,	
  pasó	
  de	
  -­‐7.24	
  D	
  a	
  -­‐0.89	
  D.	
  El	
   índice	
  de	
  seguridad	
  fue	
  de	
  

1.08	
  y	
  el	
  de	
  eficacia	
  de	
  0.97256.	
  Las	
  lentes	
  fáquicas	
  de	
  cámara	
  anterior	
  también	
  se	
  

probaron	
  en	
  combinación	
  con	
  el	
  CXL.	
  Güell	
  presentó	
  sus	
  resultados	
  en	
  el	
  2012	
  en	
  

los	
   que	
   pudo	
   demostrar	
   que	
   el	
   92%	
   de	
   sus	
   pacientes	
   obtuvieron	
   una	
   agudeza	
  

visual	
   mayor	
   o	
   igual	
   a	
   20/40	
   tras	
   la	
   combinación	
   de	
   ambos	
   procedimientos.	
  

Ningún	
  ojo	
  perdió	
   líneas	
  de	
  visión	
  y	
   la	
  combinación	
  de	
  ambas	
  técnicas	
  demostró	
  

eficacia,	
  seguridad	
  y	
  estabilidad257.	
  	
  

	
  

d)	
   SAIC	
   +	
   PRK:	
   Hasta	
   la	
   fecha	
   no	
   existen	
   artículos	
   en	
   los	
   que	
   se	
   realice	
   una	
  

corrección	
  refractiva	
  con	
  láser	
  de	
  excímero	
  tras	
  la	
  implantación	
  de	
  SAIC.	
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e)	
  SAIC	
  +	
  LIO:	
  Esta	
  combinación	
  se	
  considera	
  en	
  pacientes	
  con	
  una	
   irregularidad	
  

corneal	
   importante,	
   astigmatismo	
   irregular,	
   aberraciones	
   de	
   alto	
   orden	
   y	
  

ametropías	
  elevadas.	
  Muchos	
  autores	
  defienden	
  que	
  esta	
  combinación	
  solamente	
  

debería	
  ser	
  empleada	
  en	
  casos	
  donde	
  no	
  exista	
   la	
  progresión.	
  Sin	
  embargo,	
  otros	
  

autores	
  han	
  demostrado	
  que	
  la	
  implantación	
  de	
  anillos	
  intracorneales	
  además	
  de	
  

moldear	
   la	
   córnea,	
   permite	
   detener	
   la	
   progresión	
   del	
   queratocono.	
   Torquetti	
  

demostró	
  en	
  estudios	
  con	
  un	
  seguimiento	
  de	
  5	
  y	
  10	
  años	
  que	
  los	
  SAIC	
  tipo	
  Ferrara	
  

era	
   capaces	
   no	
   sólo	
   de	
   mejorar	
   los	
   parámetros	
   visuales	
   y	
   topográficos	
   sino	
   de	
  

mantenerlos	
   durante	
   todo	
   el	
   seguimiento258,259.	
   Incluso	
   en	
   pacientes	
   jóvenes	
  

donde	
   el	
   riesgo	
   de	
   progresión	
   es	
  más	
   elevado,	
   Fernández-­‐Vega	
   observó	
   que	
   los	
  

SAIC	
  permitían	
  una	
  estabilidad	
  durante	
  al	
  menos	
  5	
  años260.	
  Siguiendo	
  la	
  teoría	
  que	
  

aboga	
  por	
  que	
  los	
  SAIC	
  detienen	
  la	
  progresión,	
  Alfonso	
  realizó	
  un	
  estudio	
  en	
  el	
  que	
  

implantó	
  a	
  40	
  ojos	
  una	
  lente	
  ICL	
  6	
  meses	
  después	
  de	
  colocar	
  SAIC.	
  	
  El	
  equivalente	
  

esférico	
  descendió	
  de	
  –	
  9.66	
  D	
  a	
  –	
  1.20	
  D.	
  Al	
   final	
  del	
  seguimiento	
  el	
  65%	
  de	
   los	
  

ojos	
  se	
  encontraba	
  en	
  un	
  margen	
  de	
  1	
  D	
  de	
  la	
  refracción	
  deseada	
  y	
  un	
  45%	
  en	
  un	
  

margen	
  de	
  0.5	
  D.	
  El	
  índice	
  de	
  seguridad	
  demostrado	
  con	
  esta	
  combinación	
  fue	
  de	
  

1.28	
  y	
  el	
  de	
  eficacia	
  de	
  0.88.	
  El	
  autor	
  concluye	
  que	
  la	
  combinación	
  de	
  SAIC	
  y	
  LIO	
  es	
  

una	
   técnica	
   con	
   excelentes	
   resultados	
   visuales,	
   refractivos	
   y	
   que	
   presentan	
  

estabilidad	
  a	
  lo	
  largo	
  del	
  tiempo261.	
  

	
  

f)	
   Triple	
   procedimiento	
   (SAIC	
   +	
   CXL	
   +	
   PRK	
   o	
   LIO):	
   Este	
   procedimiento	
   en	
   tres	
  

pasos	
  se	
  ha	
  descrito	
  con	
  el	
  fin	
  de	
  detener	
  la	
  progresión	
  del	
  queratocono,	
  mejorar	
  la	
  

curvatura	
   corneal	
   y	
   minimizar	
   el	
   error	
   refractivo.	
   Se	
   han	
   descrito	
   múltiples	
  

combinaciones	
  respecto	
  al	
  orden	
  adecuado	
  que	
  hay	
  que	
  seguir.	
  En	
  casi	
   todos	
   los	
  

casos	
  se	
  describen	
  buenos	
  resultados	
  y	
  estabilidad	
  a	
  lo	
  largo	
  del	
  tiempo254.	
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Figura	
  30	
  –	
  Diagrama	
  resumen	
  de	
   las	
  posibles	
  opciones	
  de	
   terapias	
  combinadas	
  

en	
  función	
  de	
  la	
  progresión	
  del	
  queratocono	
  y	
  de	
  la	
  agudeza	
  visual.	
  

	
  

1.7.2.7.	
  Trasplantes	
  de	
  córnea	
  

	
  

	
   A	
   pesar	
   de	
   los	
   todos	
   los	
   tratamientos	
   disponibles	
   para	
   el	
   queratocono,	
  

descritos	
   en	
   los	
   apartados	
   anteriores,	
   el	
   trasplante	
   de	
   córnea	
   ha	
   sido	
   la	
   técnica	
  

más	
  utilizada	
  de	
   las	
  últimas	
  décadas.	
  En	
   la	
  actualidad	
  se	
  reserva	
  para	
  casos	
  muy	
  

avanzados	
  en	
  los	
  que	
  no	
  se	
  puedan	
  utilizar	
  los	
  tratamientos	
  más	
  conservadores	
  o	
  

en	
  los	
  que	
  estos	
  hayan	
  fracasado.	
  	
  Hasta	
  hace	
  pocos	
  años,	
  dentro	
  de	
  los	
  trasplantes	
  

de	
   córnea	
   se	
   buscaba	
   sustituir	
   un	
   tejido	
   enfermo	
   por	
   otro	
   sano	
   de	
   un	
   donante	
  

cadavérico.	
  Las	
  dos	
  técnicas	
  principales	
  son	
  la	
  queratoplastia	
  penetrante,	
  cuyo	
  fin	
  

es	
  sustituir	
  la	
  totalidad	
  de	
  la	
  córnea	
  y	
  la	
  queratoplastia	
  laminar	
  anterior	
  profunda	
  

(DALK)	
   que	
   sustituye	
   el	
   epitelio	
   y	
   el	
   estroma,	
   pero	
   mantiene	
   la	
   membrana	
   de	
  

Descemet	
   y	
   el	
   endotelio.	
   Sin	
   embargo,	
   en	
   los	
   últimos	
   años,	
   los	
   trasplantes	
   de	
  

Queratocono	
  

Estable	
  

Frustre	
  o	
  estadio	
  
I	
  

CDVA	
  aceptable	
  

PRK	
  
pLIO,	
  LIO	
  

CDVA	
  
inaceptable	
  

SAIC	
  
	
  o	
  SAIC	
  +	
  LIO/

pLIO	
  

Estadio	
  II	
  o	
  III	
  

Progresivo	
  

Estadio	
  I	
  

CDVA	
  aceptable	
  

SAIC	
  
SAIC	
  +	
  CXL	
  
CXL	
  +	
  PRK	
  
SAIC	
  +	
  LIO	
  

CDVA	
  
Inaceptable	
  

SAIC	
  
SAIC	
  	
  +	
  LIO/pLIO	
  
SAIC	
  +	
  CXL	
  +	
  PRK	
  
SAIC	
  +	
  CXL	
  +	
  pLIO	
  

Estadio	
  II	
  o	
  III	
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córnea	
  no	
  sólo	
  implican	
  sustituir	
  un	
  tejido	
  por	
  otro	
  sino	
  que	
  también	
  el	
   implante	
  

de	
   una	
   parte	
   de	
   córnea	
   donante	
   sobre	
   la	
   córnea	
   enferma	
   sin	
   la	
   necesidad	
   de	
  

eliminar	
   tejido	
   del	
   paciente	
   con	
   queratocono:	
   es	
   el	
   conocido	
   trasplante	
   de	
  

Bowman.	
  	
  

	
  

1.7.2.7.1.	
  Trasplante	
  de	
  Bowman	
  

	
  

	
   El	
  trasplante	
  de	
  la	
  capa	
  de	
  Bowman	
  fue	
  descrito	
  por	
  primera	
  vez	
  en	
  el	
  2014	
  

por	
  uno	
  de	
  los	
  padres	
  de	
  la	
  cirugía	
  laminar,	
  el	
  doctor	
  Melles262.	
  Las	
  observaciones	
  

anatomopatológicas	
   previas	
   en	
   pacientes	
   con	
   queratocono	
   demostraron	
   que	
   la	
  

capa	
  de	
  Bowman	
  suele	
  estar	
  afectada	
  en	
  muchos	
  pacientes	
  con	
  esta	
  patología.	
  Es	
  

frecuente	
   observar	
   roturas,	
   pliegues	
   y	
   discontinuidades205.	
   A	
   partir	
   de	
   estas	
  

observaciones,	
   los	
   autores	
   hipotetizaron	
   sobre	
   la	
   importancia	
   biomecánica	
   que	
  

podía	
   tener	
   la	
   capa	
   de	
   Bowman	
   y	
   decidieron	
   implantarla	
   en	
   un	
   paciente	
   con	
  

queratocono	
   avanzado.	
   La	
   técnica	
   descrita	
   consiste	
   en	
   intentar	
   aislar	
   la	
   capa	
   de	
  

Bowman	
  de	
  un	
  donante	
  cadavérico	
  mediante	
  la	
  disección	
  con	
  instrumental	
  romo.	
  

Una	
  vez	
  aislada,	
  se	
  coloca	
  durante	
  30	
  segundos	
  en	
  una	
  solución	
  de	
  alcohol	
  al	
  70%	
  

para	
   evitar	
   la	
  presencia	
  de	
   cualquier	
   tipo	
   celular	
   y	
   se	
   lava	
   el	
   tejido	
   con	
   solución	
  

salina.	
   En	
   el	
   receptor	
   se	
   debe	
   realizar	
   un	
   bolsillo	
   estromal	
   de	
   forma	
   manual	
   al	
  

60%-­‐70%	
  del	
  espesor	
  corneal	
  donde	
  se	
  introducirá	
  el	
  injerto	
  de	
  Bowman	
  con	
  el	
  fin	
  

de	
  fortalecer	
  la	
  estructura	
  mecánica	
  de	
  la	
  córnea.	
  Recientemente,	
  el	
  autor	
  de	
  esta	
  

tesis	
   describió	
   una	
   variante	
   a	
   la	
   técnica	
   manual	
   utilizando	
   el	
   láser	
   de	
  

femtosegundo	
  para	
  la	
  creación	
  del	
  bolsillo	
  estromal	
  obteniendo	
  mayor	
  seguridad	
  y	
  

predictibilidad263	
   (Figura	
   31).	
   Los	
   resultados	
   tras	
   5	
   años	
   de	
   seguimiento	
  

publicados	
   por	
   Melles	
   dictaron	
   que	
   el	
   trasplante	
   de	
   Bowman	
   permite	
   una	
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disminución	
  de	
  la	
  queratometría	
  máxima	
  y	
  mínima,	
  un	
  aumento	
  de	
  la	
  paquimetría,	
  

mejora	
  en	
  la	
  agudeza	
  visual,	
  aumento	
  de	
  la	
  tolerabilidad	
  de	
  las	
  lentes	
  de	
  contacto	
  

RPG	
   y	
   ausencia	
   de	
   progresión	
   del	
   queratocono264.	
   Los	
   autores	
   concluyen	
   que,	
   a	
  

pesar	
  de	
  que	
  el	
  número	
  de	
  casos	
  y	
  el	
  tiempo	
  de	
  seguimiento	
  no	
  es	
  óptimo	
  todavía,	
  

el	
  trasplante	
  de	
  Bowman	
  puede	
  alzarse	
  como	
  una	
  buena	
  alternativa	
  para	
  pacientes	
  

jóvenes	
   con	
   queratocono	
   avanzado	
   con	
   el	
   fin	
   de	
   mejorar	
   todos	
   sus	
   parámetros	
  

visuales	
   y	
   topográficos	
   y	
   sobre	
   todo	
  para	
   evitar	
   o	
   posponer	
   la	
   realización	
  de	
  un	
  

trasplante	
  lamelar	
  o	
  penetrante.	
  	
  

	
  

	
  

Figura	
   31	
   –	
   Pasos	
   quirúrgicos	
   del	
   trasplante	
   de	
   Bowman	
   asistido	
   por	
  

femtosegundo	
  desde	
  la	
  obtención	
  del	
  tejido	
  de	
  una	
  córnea	
  donante	
  cadavérica	
  (A-­‐

G)	
  hasta	
  su	
  implantación	
  en	
  un	
  bolsillo	
  intraestromal	
  (H-­‐L).	
  

	
  

1.7.2.7.2.	
  Queratoplastia	
  laminar	
  anterior	
  profunda	
  (DALK)	
  

	
   	
  

En	
   el	
   año	
   1999,	
   Melles	
   describió	
   una	
   nueva	
   técnica	
   laminar	
   para	
   el	
  

tratamiento	
   del	
   queratocono	
   que	
   se	
   asemejaba	
   en	
   muchos	
   aspectos	
   a	
   la	
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queratoplastia	
   penetrante	
   pero	
   que	
   tenía	
   como	
   principal	
   diferencia	
   que	
   se	
  

preservaba	
   la	
   membrana	
   de	
   Descemet	
   y	
   el	
   endotelio	
   del	
   paciente265.	
   La	
   técnica	
  

denominada	
   queratoplastia	
   laminar	
   anterior	
   profunda	
   (DALK)	
   consiste	
   en	
  

eliminar	
  la	
  mayor	
  parte	
  o	
  todo	
  el	
  estroma	
  del	
  paciente	
  con	
  ectasia	
  y	
  sustituirlo	
  por	
  

un	
   injerto	
   sin	
   endotelio.	
   La	
   técnica	
   manual	
   de	
   Melles	
   fue	
   la	
   inicial,	
   pero	
   la	
  

persistencia	
   de	
   espesores	
   importantes	
   de	
   estroma	
   posterior	
   hacía	
   que	
   los	
  

pacientes	
   tuvieran	
   muchos	
   problemas	
   con	
   la	
   interfase.	
   Años	
   más	
   tarde,	
   Anwar	
  

describió	
   la	
   técnica	
   más	
   utilizada	
   hoy	
   en	
   día:	
   la	
   gran	
   burbuja266	
   (Figura	
   32).	
  

Mediante	
  la	
  inyección	
  de	
  aire	
  en	
  un	
  plano	
  profundo	
  del	
  estroma,	
  la	
  burbuja	
  diseca	
  

los	
   planos	
   hasta	
   alcanzar	
   la	
  membrana	
  de	
  Descemet.	
  De	
   esta	
   forma,	
   se	
   consigue	
  

retirar	
  la	
  totalidad	
  del	
  estroma	
  lo	
  que	
  permite	
  tener	
  una	
  interfase	
  menos	
  rugosa	
  lo	
  

que	
  facilita	
  una	
  mejor	
  cantidad	
  y	
  calidad	
  visual.	
  Las	
  ventajas	
  de	
  la	
  DALK	
  frente	
  a	
  la	
  

queratoplastia	
  penetrante	
  son	
  evidentes	
  y	
  vienen	
  derivadas	
  del	
  mantenimiento	
  del	
  

endotelio	
  del	
  paciente.	
  La	
  tasa	
  de	
  rechazo	
  endotelial	
  es	
  inexistente	
  y	
  la	
  estromal	
  es	
  

mucho	
  menor	
  que	
  en	
  penetrantes.	
  Además,	
  se	
  trata	
  de	
  una	
  cirugía	
  superficial	
  que	
  

no	
  requiere	
  de	
  grandes	
  manipulaciones	
   intraoculares	
  y	
  que	
  no	
  deja	
  el	
  ojo	
  a	
  cielo	
  

abierto.	
   Existe	
   por	
   tanto,	
   una	
   mejor	
   resistencia	
   frente	
   a	
   los	
   traumatismos	
   y	
  

menores	
   tasas	
   de	
   glaucoma267.	
   En	
   definitiva,	
   la	
   técnica	
   DALK	
   es	
   la	
   principal	
  

alternativa	
  a	
  la	
  hora	
  de	
  valorar	
  un	
  trasplante	
  de	
  córnea	
  debido	
  a	
  su	
  mayor	
  perfil	
  de	
  

seguridad	
  en	
  comparación	
  con	
  la	
  queratoplastia	
  penetrante.	
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Figura	
  32	
  –	
  Pasos	
  quirúrgicos	
  de	
  una	
  DALK	
  mediante	
  la	
  técnica	
  de	
  la	
  gran	
  burbuja.	
  

a:	
   Inserción	
   de	
   la	
   cánula	
   de	
   aire	
   en	
   el	
   estroma	
   previamente	
   marcado	
   con	
   el	
  

trépano.	
   b:	
   Aspecto	
   de	
   la	
   gran	
   burbuja.	
   c:	
   Disección	
   de	
   planos.	
   d:	
   Resección	
   por	
  

cuadrantes	
  del	
  estroma	
  corneal.	
  e:	
  Aspecto	
  de	
  la	
  córnea	
  donde	
  solamente	
  queda	
  la	
  

membrana	
  de	
  Descemet	
  y	
  el	
  endotelio.	
  f:	
  Aspecto	
  final	
  del	
  procedimiento.	
  

	
  

1.7.2.7.3.	
  Queratoplastia	
  penetrante	
  

	
  

	
   A	
  pesar	
  de	
  la	
  aparición	
  de	
  técnica	
  menos	
  agresivas	
  para	
  el	
  tratamiento	
  del	
  

queratocono,	
   la	
   queratoplastia	
   penetrante	
   (Figura	
   33)	
   sigue	
   teniendo	
   un	
   papel	
  

importante	
  dentro	
  del	
  arsenal	
   terapéutico	
  contra	
  esta	
  patología.	
  Las	
   indicaciones	
  

principales	
   para	
   realizar	
   queratoplastias	
   penetrantes	
   en	
   pacientes	
   con	
  

queratocono	
  son268:	
  	
  

-­‐ córneas	
  muy	
  desestructuradas	
  

-­‐ alteraciones	
  endoteliales	
  

-­‐ leucomas	
  post-­‐hydrops	
  

-­‐ roturas	
  de	
  Descemet	
  durante	
  la	
  disección	
  en	
  técnica	
  DALK	
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-­‐ paquimetrías	
  muy	
  bajas	
  

-­‐ queratometrías	
  muy	
  elevadas	
  

Con	
   la	
  mejora	
   de	
   los	
   bancos	
   de	
   ojos,	
   las	
  medidas	
   de	
   conservación	
   de	
   los	
  

tejidos,	
  y	
  la	
  utilización	
  de	
  medicación	
  más	
  adecuada	
  en	
  el	
  postoperatorio,	
  las	
  tasas	
  

de	
   rechazo	
   han	
   disminuido	
   hasta	
   el	
   10%	
   de	
   los	
   casos	
   permitiendo	
   una	
  

probabilidad	
  acumulada	
  de	
  supervivencia	
  del	
  98,8%,	
  97%	
  y	
  93,2%	
  a	
  los	
  10,	
  20	
  y	
  

25	
  años	
  respectivamente269.	
  	
  

	
  

	
  

Figura	
  33	
   –	
  Aspecto	
   final	
   de	
   un	
  paciente	
   operado	
  de	
   queratoplastia	
   penetrante.
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2.	
   ANILLOS	
   Y	
   SEGMENTOS	
   DE	
   ANILLO	
   INTRACORNEALES	
   EN	
  

QUERATOCONO	
  	
  

	
  

2.1.	
  Antecedentes	
  históricos	
  

	
  

	
   A	
   pesar	
   de	
   que	
   pueda	
   parecer	
   que	
   los	
   anillos	
   y	
   los	
   segmentos	
   de	
   anillo	
  

intracorneales	
  (SAIC)	
  son	
  un	
  tratamiento	
  relativamente	
  novedoso,	
  lo	
  cierto	
  es	
  que	
  

existen	
   referencias	
   bibliográficas	
   de	
   ellos	
   desde	
   mediados	
   del	
   siglo	
   pasado.	
   Los	
  

primeros	
  ensayos	
  pretendían	
  saber	
  si	
  el	
  implante	
  de	
  lentes	
  o	
  anillos	
  en	
  el	
  interior	
  

del	
  estroma	
  corneal	
  podían	
  cambiar	
   la	
   refracción	
  del	
  paciente.	
  Del	
  mismo	
  modo,	
  

durante	
   los	
   primeros	
   años,	
   se	
   buscó	
   un	
   material	
   que	
   pudiera	
   cumplir	
   con	
   los	
  

requisitos	
   de	
   biocompatibilidad,	
   característica	
   imprescindible	
   para	
   asegurar	
   la	
  

seguridad	
  y	
  durabilidad	
  de	
  un	
  material	
  implantado	
  en	
  el	
  cuerpo	
  humano.	
  	
  

	
   En	
  las	
  primeras	
  averiguaciones	
  de	
  Stone,	
  en	
  1953,	
  se	
  pudo	
  comprobar	
  que	
  

el	
  metil-­‐metacrilato,	
  antecesor	
  del	
  poli-­‐metil-­‐metacrilato	
  (PMMA)	
  utilizado	
  hoy	
  en	
  

día,	
   era	
   un	
   material	
   adecuado	
   para	
   ser	
   implantado	
   en	
   la	
   córnea270.	
   Esta	
  

aseveración	
   fue	
   compartida	
   años	
  más	
   tarde	
  por	
  Belau	
  quien	
  observó,	
   pasado	
  un	
  

periodo	
  de	
  6	
  meses,	
  que	
  14	
  de	
  18	
  córneas	
  (78%)	
  mantuvieron	
  una	
  transparencia	
  

prácticamente	
   total	
   después	
   de	
   haber	
   sido	
   implantadas	
   lentes	
   de	
   PMMA	
   en	
   el	
  

interior	
  de	
  su	
  estroma271.	
  

	
   Sin	
  duda,	
  fue	
  Barraquer	
  quien	
  aportó	
  la	
  solución	
  al	
  dilema	
  de	
  cómo	
  podían	
  

funcionar	
  unos	
  implantes	
  intracorneales	
  para	
  mejorar	
  la	
  refracción.	
  Es	
  lo	
  que	
  a	
  la	
  

postre	
   sería	
   utilizado	
   por	
   los	
   principios	
   de	
   la	
   cirugía	
   refractiva	
   moderna	
   y	
   es	
  

conocida	
  como	
   la	
   ley	
  de	
  espesores	
  de	
  Barraquer272.	
  Al	
  aumentar	
  el	
  espesor	
  de	
   la	
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periferia	
  de	
  la	
  córnea	
  (mediante	
  el	
  implante	
  de	
  un	
  anillo)	
  o	
  al	
  reducir	
  el	
  espesor	
  de	
  

la	
   parte	
   central	
   se	
   produce	
   un	
   aplanamiento	
   en	
   el	
   centro	
   de	
   la	
   córnea.	
   Este	
  

aplanamiento	
  sería	
  mayor	
  cuanto	
  mayor	
  fuese	
  el	
  espesor	
  del	
  anillo	
  y	
  cuanto	
  menor	
  

diámetro	
  tuviese.	
  Del	
  mismo	
  modo	
  al	
  aumentar	
  el	
  espesor	
  del	
  centro	
  de	
  la	
  córnea	
  

(implantando	
   una	
   lente)	
   o	
   reduciendo	
   el	
   mismo	
   en	
   la	
   periferia	
   se	
   producía	
   un	
  

incurvamiento	
   del	
   centro	
   de	
   la	
   córnea.	
   Siguiendo	
   los	
   preceptos	
   de	
   Barraquer	
   y	
  

debido	
  a	
  que	
  algunos	
  materiales	
  producían	
  severas	
  reacciones	
  inflamatorias	
  en	
  las	
  

córneas	
   receptoras,	
   Blavatskaia	
   decidió	
   trasplantar	
   anillos	
   de	
   estroma	
   donante	
  

sobre	
  córneas	
  receptoras	
  con	
  el	
  fin	
  de	
  cambiar	
  la	
  refracción	
  del	
  paciente273.	
  

	
   Sin	
  embargo,	
  no	
  es	
  hasta	
  pasados	
  20	
  años	
  de	
  las	
  notables	
  averiguaciones	
  de	
  

Barraquer	
  y	
  Blavatskaia,	
  que	
  se	
  introdujo	
  el	
  concepto	
  moderno	
  (que	
  se	
  emplea	
  hoy	
  

en	
   día)	
   de	
   anillo	
   corneal	
   intraestromal.	
   Reynolds	
   patentó	
   un	
   anillo	
   completo	
   de	
  

360º	
  que	
  se	
  implantaba	
  a	
  través	
  de	
  una	
  incisión	
  periférica	
  corneal	
  cuyo	
  fin	
  era	
  el	
  

de	
  corregir	
  los	
  defectos	
  de	
  refracción.	
  Su	
  estudio	
  inicial	
  en	
  conejos	
  llevó	
  a	
  uno	
  de	
  

sus	
  colaboradores	
  a	
  realizar	
  un	
  modelo	
  matemático	
  que	
  una	
  vez	
  más	
  coincidió	
  con	
  

las	
  teorías	
  propuestas	
  por	
  Barraquer	
  y	
  Blavatskaia274.	
  	
  

	
   Tras	
   los	
   experimentos	
   animales,	
   Nosé	
   fue	
   el	
   primero	
   en	
   demostrar	
   la	
  

eficacia	
  y	
  seguridad	
  de	
  un	
  anillo	
  intracorneal	
  en	
  3	
  ojos	
  sin	
  visión275.	
  Poco	
  después	
  

probó	
  la	
  eficacia	
  de	
  esos	
  anillos	
  para	
  el	
  tratamiento	
  de	
  la	
  miopía	
  baja.	
  A	
  lo	
  largo	
  de	
  

12	
  meses	
  pudo	
  observar	
  en	
  los	
  10	
  ojos	
  que	
  operó	
  una	
  disminución	
  media	
  de	
  2,25	
  

dioptrías	
  de	
  miopía276.	
  

	
   El	
  creciente	
  interés	
  por	
  esta	
  opción	
  terapéutica	
  refractiva	
  hizo	
  que	
  en	
  1995	
  

el	
  anillo	
  de	
  360º	
  se	
  dividiera	
  en	
  dos	
  segmentos	
  de	
  150º.	
  A	
  esta	
  nueva	
  modalidad	
  de	
  

anillos	
  se	
  les	
  llamó	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  intracorneales	
  (SAIC).	
  Su	
  sección	
  redonda	
  

varió	
  hacia	
  una	
  sección	
  transversal	
  hexagonal.	
  Estos	
  SAIC	
  fueron	
  aprobados	
  en	
  el	
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mercado	
  europeo	
  (marcado	
  CE)	
  en	
  1996	
  y	
  en	
  1999	
  por	
  la	
  FDA	
  cuando	
  pasaron	
  a	
  

denominarse	
  INTACS®.	
  La	
  indicación	
  de	
  estos	
  segmentos	
  era	
  para	
  el	
  tratamiento	
  

de	
  miopías	
  bajas,	
  inferiores	
  a	
  3	
  dioptrías.	
  	
  

	
   Hasta	
  ese	
  momento,	
  el	
  tratamiento	
  con	
  anillos	
  o	
  SAIC	
  estaba	
  indicado	
  para	
  

pacientes	
  con	
  miopía.	
  A	
  pesar	
  de	
  que	
  se	
  sabe	
  que	
  en	
  1996	
  el	
  Dr.	
  Ferrara	
  comenzó	
  a	
  

implantar	
   SAIC	
   para	
   la	
   corrección	
   del	
   queratocono,	
   la	
   primera	
   publicación	
  

científica	
  sobre	
  los	
  resultados	
  del	
  uso	
  de	
  SAIC	
  en	
  queratocono	
  fue	
  de	
  Colin	
  quien	
  

implantó	
  SAIC	
  a	
  10	
  pacientes,	
  observando	
  una	
  disminución	
  del	
  astigmatismo	
  y	
  el	
  

equivalente	
  esférico,	
  una	
  mejoría	
  de	
   la	
  agudeza	
  visual	
  y	
  una	
   regularización	
  de	
   la	
  

topografía	
  corneal277.	
  	
  	
  

	
   A	
  partir	
  de	
  entonces,	
  se	
  inició	
  una	
  escalada	
  en	
  el	
  número	
  de	
  publicaciones	
  

sobre	
   el	
   tema.	
   Hasta	
   el	
   2002	
   los	
   únicos	
   SAIC	
   que	
   se	
   implantaban	
   para	
   el	
  

tratamiento	
  del	
  queratocono	
  eran	
  los	
  INTACS®,	
  pero	
  en	
  aquel	
  año	
  al	
  fin	
  salieron	
  a	
  

la	
   luz	
   los	
   resultados	
   de	
   los	
   segmentos	
   que	
   había	
   ideado	
   Ferrara	
   de	
   sección	
  

triangular.	
  Ambos	
  tipos	
  de	
  anillos	
  han	
  demostrado	
  obtener	
  muy	
  buenos	
  resultados	
  

tanto	
  de	
  eficacia	
  como	
  de	
  seguridad	
  a	
  largo	
  plazo278–281.	
  	
  

	
   Por	
   último	
   es	
   importante	
   resaltar	
   como	
   la	
   técnica	
   quirúrgica	
   también	
   ha	
  

evolucionado	
   desde	
   Nosé	
   y	
   ha	
   pasado	
   por	
   distintas	
   etapas;	
   desde	
   la	
   incisión	
  

corneal	
   periférica	
   con	
   posterior	
   disección	
   lamelar,	
   pasando	
   por	
   la	
   creación	
  

mecánica	
  de	
  túneles	
  intracorneales	
  ideada	
  por	
  Ferrara	
  hasta	
  la	
  utilización	
  del	
  láser	
  

de	
   femtosegundo	
   que	
   facilita	
   la	
   predictibilidad,	
   repetitividad	
   y	
   seguridad	
   de	
   la	
  

técnica282.	
  	
  

	
   En	
  definitiva,	
  la	
  historia	
  de	
  los	
  anillos	
  y	
  segmentos	
  de	
  anillos	
  intracorneales	
  

se	
  ha	
  basado	
  en	
  la	
  evolución	
  del	
  conocimiento	
  científico	
  de	
  su	
  función,	
  en	
  la	
  mejora	
  

de	
   los	
   materiales,	
   en	
   el	
   perfeccionamiento	
   de	
   la	
   técnica	
   quirúrgica	
   y	
   en	
   la	
  



2.	
  Anillos	
  y	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  intracorneales	
  en	
  queratocono	
  

126	
  
	
  

adecuación	
  de	
  un	
  uso	
  refractivo	
  a	
  una	
  utilización	
  más	
  terapéutica	
  para	
  los	
  casos	
  de	
  

queratocono,	
   degeneración	
   marginal	
   pelúcida283	
   o	
   ectasia	
   post	
   cirugía	
  

refractiva284.	
   Hoy	
   en	
   día	
   siguen	
   existiendo	
   fundamentalmente	
   dos	
   grandes	
  

modelos	
   de	
   SAIC	
   que	
   se	
   diferencian	
   en	
   su	
   sección	
   transversal,	
   grados	
   de	
   arco	
   y	
  

diámetros	
  que	
  serán	
  descritos	
  en	
  el	
  siguiente	
  apartado.	
  	
  

	
  

2.2.	
  Tipos	
  de	
  anillo	
  y	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  intracorneales	
  

2.2.1.	
  Segmentos	
  de	
  anillo	
  de	
  sección	
  hexagonal	
  

	
  

	
   Los	
   SAIC	
   de	
   sección	
   hexagonal	
   pueden	
   ser	
   considerados	
   como	
   los	
   padres	
  

del	
   resto	
   de	
   segmentos	
   puesto	
   que	
   fueron	
   los	
   primeros	
   en	
   ser	
   utilizados	
   en	
  

humanos	
   a	
   principios	
   de	
   los	
   90	
   por	
  Nosé275.	
   Comercializados	
   bajo	
   el	
   nombre	
   de	
  

INTACS®	
  por	
  la	
  empresa	
  española	
  AJL	
  son	
  los	
  únicos	
  segmentos	
  que	
  han	
  recibido	
  

la	
  aprobación	
  de	
  la	
  FDA	
  estadounidense	
  y	
  el	
  marcado	
  CE.	
  En	
  la	
  actualidad	
  existen	
  

dos	
  modelos	
  que	
  difieren	
  entre	
  sí	
  en	
  el	
  diámetro	
  y	
  en	
  la	
  sección	
  transversal	
  pero	
  

que	
  se	
  asemejan	
  en	
  el	
  material	
  (PMMA)	
  y	
  en	
  el	
  método	
  de	
  esterilización	
  con	
  óxido	
  

de	
  etileno	
  (Figura	
  34).	
  	
  

	
  

INTACS	
  zona	
  óptica	
  de	
  7	
  mm	
  

	
  

Estos	
   segmentos	
   conservan	
   el	
   diseño	
   original	
   de	
   los	
   que	
   fueron	
   implantados	
   a	
  

principios	
  de	
   los	
  años	
  90.	
  Poseen	
  un	
  diámetro	
   interno	
  de	
  6,8	
  mm	
  y	
  un	
  diámetro	
  

externo	
  de	
  8,1	
  mm.	
  De	
  esta	
  forma	
  se	
  considera	
  que	
  actúan	
  en	
  una	
  zona	
  óptica	
  de	
  

entre	
  7	
  y	
  8	
  milímetros.	
  Únicamente	
  están	
  disponibles	
  en	
  dos	
   longitudes	
  de	
  arco:	
  

150º	
   y	
   210º.	
   En	
   función	
   de	
   la	
   longitud	
   de	
   arco	
   podremos	
   encontrar	
   diferentes	
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espesores	
   de	
   210,	
   250,	
   300,	
   350,	
   400	
   y	
   450	
   micras.	
   Si	
   se	
   realiza	
   una	
   sección	
  

transversal	
  se	
  aprecia	
  como	
  el	
  diseño	
  es	
  hexagonal.	
  Una	
  de	
  las	
  ventajas	
  que	
  se	
  ha	
  

pregonado	
  de	
  estos	
  segmentos	
  es	
  su	
  angulación	
  de	
  aproximadamente	
  25º	
  que	
  se	
  

asemeja	
  la	
  curvatura	
  corneal285.	
  	
  

	
  

	
  

Figura	
   34	
   –	
   Aspecto	
   biomicroscópico	
   de	
   un	
   ojo	
   con	
   segmentos	
   INTACS	
  

implantados.	
  En	
  la	
  imagen	
  inferior	
  se	
  observa	
  en	
  un	
  corte	
  transversal	
  de	
  OCT-­‐SA	
  la	
  

forma	
  hexagonal	
  de	
  estos	
  anillos.	
  	
  

	
  

INTACS	
  SK	
  (Severe	
  Keratoconus)	
  zona	
  óptica	
  de	
  6	
  mm	
  

	
  

Este	
  tipo	
  de	
  segmentos	
  aparecieron	
  en	
  2007	
  cuando	
  ya	
  se	
  había	
  producido	
  el	
  boom	
  

del	
  uso	
  de	
  segmentos	
  para	
  queratocono.	
  La	
  casa	
  comercial	
  mantuvo	
  muchas	
  de	
  las	
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características	
   de	
   los	
   INTACS	
   antiguos	
   como	
   el	
   material	
   y	
   la	
   angulación	
   de	
   25º	
  

pero	
  cambió	
  otras	
  relevantes.	
  El	
  diámetro	
  interno	
  del	
  anillo	
  es	
  de	
  6	
  mm	
  mientras	
  

que	
   el	
   externo	
   es	
   de	
   7,4	
   mm.	
   Por	
   otro	
   lado,	
   existen	
   tres	
   longitudes	
   de	
   arco	
  

disponibles	
  como	
  son	
   la	
  de	
  90º,	
  130º	
  y	
  150º.	
  La	
  única	
  diferencia	
  en	
  cuanto	
  a	
   los	
  

espesores	
  disponibles	
  respecto	
  a	
   los	
  de	
  zona	
  óptica	
  mayor,	
  es	
  que	
  en	
   los	
  INTACS	
  

SK	
  podemos	
  encontrar	
  grosores	
  de	
  500	
  micras.	
  La	
  última	
  diferencia	
   radica	
  en	
   la	
  

sección	
  transversal	
  que	
  pasa	
  a	
  ser	
  más	
  elíptica,	
  con	
  bordes	
  menos	
  cuadrados	
  	
  con	
  

el	
  fin	
  de	
  adaptarse	
  mejor	
  al	
  estroma285.	
  

	
  

2.2.2.	
  Segmentos	
  de	
  anillo	
  de	
  sección	
  triangular	
  

	
  

	
   Los	
   segmentos	
   de	
   sección	
   triangular	
   llevan	
   el	
   nombre	
   del	
   cirujano	
  

oftalmólogo	
   que	
   los	
   ideó:	
   Ferrara	
   (Figura	
   35).	
   Como	
   ya	
   se	
   ha	
   expuesto	
   en	
   los	
  

antecedentes	
  históricos,	
  a	
  pesar	
  de	
  que	
  Ferrara	
  iniciará	
  a	
  implantar	
  sus	
  segmentos	
  

en	
  1996,	
  no	
  existió	
  ninguna	
  publicación	
  sobre	
  ellos	
  hasta	
  el	
  2002.	
  En	
   los	
  últimos	
  

años,	
   los	
   segmentos	
  de	
   Ferrara	
  han	
   sido	
  muy	
  populares	
   y	
   han	
   ido	
  mejorando	
   lo	
  

que	
   ha	
   llevado	
   que	
   varias	
   casas	
   comerciales	
   hayan	
   adquirido	
   el	
   derecho	
   de	
  

fabricación	
  y	
  distribución	
  de	
  los	
  mismos.	
  Las	
  diferentes	
  casas	
  comerciales	
  venden	
  

segmentos	
  con	
  algunas	
  diferencias.	
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Figura	
  35	
  –	
  Corte	
  transversal	
  con	
  OCT-­‐SA	
  de	
  unos	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  de	
  sección	
  

transversal	
  triangular	
  de	
  Ferrara.	
  

	
  

Keraring®	
  Mediphacos,	
  Brasil	
  

	
  

La	
  empresa	
  Mediphacos	
  de	
  Brasil	
   fue	
   la	
  primera	
  en	
   comercializar	
   los	
   segmentos	
  

triangulares	
   de	
   Ferrara.	
   La	
   principal	
   ventaja	
   de	
   la	
   sección	
   triangular,	
   según	
  

asegura	
  la	
  empresa	
  distribuidora,	
  es	
  el	
  efecto	
  prismático	
  que	
  produce	
  que	
  permite	
  

evitar	
  los	
  fenómenos	
  fóticos	
  como	
  los	
  halos	
  el	
  glare.	
  Al	
  igual	
  que	
  los	
  INTACS	
  están	
  

fabricados	
   en	
   PMMA	
   y	
   existen	
   dos	
   modelos	
   distintos	
   que	
   se	
   diferencian	
   por	
   su	
  

sección	
  transversal	
  y	
  su	
  diámetro.	
  	
  

	
  

Modelo	
  SI-­‐5	
  

	
  

Son	
  segmentos	
  para	
  zonas	
  ópticas	
  de	
  5	
  mm	
  con	
  un	
  radio	
  interno	
  de	
  4,4	
  mm	
  y	
  uno	
  

externo	
  de	
  5,6	
  mm.	
  Está	
  disponible	
   en	
  7	
   longitudes	
  de	
   arco	
  distintas:	
   90º,	
   120º,	
  

160º,	
   210º,	
   325º	
   y	
   340º.	
   En	
   función	
   de	
   los	
   grados	
   de	
   arco	
   podemos	
   encontrar	
  

diferentes	
  espesores	
  que	
  van	
  de	
  150	
  micras	
  a	
  350	
  micras	
  en	
  saltos	
  de	
  50	
  micras.	
  

La	
  base	
  del	
  triángulo	
  es	
  de	
  600	
  micras.	
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Modelo	
  SI-­‐6	
  

	
  

El	
  diámetro	
  de	
  zona	
  óptica	
  de	
  estos	
   segmentos	
  es	
  de	
  5,5	
  mm	
  y	
  de	
  6	
  mm	
  con	
  un	
  

diámetro	
   interno	
  de	
  5,4	
  mm	
  y	
  uno	
  externo	
  de	
  6,6	
  mm.	
  Está	
  disponible	
  en	
  menos	
  

longitudes	
   de	
   onda	
   que	
   el	
   modelo	
   anterior:	
   90º,	
   120º,	
   150º,	
   210º	
   y	
   340º.	
   La	
  

relación	
  de	
  espesores	
  de	
  los	
  anillos	
  es	
  exactamente	
  igual	
  al	
  anillo	
  anterior.	
  En	
  este	
  

caso	
  la	
  base	
  del	
  segmento	
  es	
  de	
  800	
  micras.	
  

	
  

FerraraRing®	
  AJL,	
  España	
  

	
  

Los	
   segmentos	
   de	
   la	
   casa	
   AJL	
   presentan	
   dos	
   particularidades	
   importantes	
   a	
  

reseñar.	
  Al	
  igual	
  que	
  todos	
  los	
  demás	
  están	
  fabricados	
  en	
  PMMA	
  pero,	
  en	
  este	
  caso,	
  

contienen	
  un	
   filtro	
  amarillo	
  que	
  ayudaría	
  a	
  disminuir	
   los	
  deslumbramientos.	
  Por	
  

otro	
  lado,	
  los	
  vértices	
  de	
  ambos	
  segmentos	
  son	
  truncados	
  con	
  lo	
  que	
  realmente	
  se	
  

podrían	
  considerar	
  de	
  sección	
  trapezoidal.	
  

	
  

Modelo	
  AFR	
  

	
  

Segmento	
  utilizado	
  en	
  zona	
  óptica	
  de	
  5	
  mm	
  con	
  un	
  diámetro	
  interno	
  de	
  4,6	
  mm	
  y	
  

uno	
  externo	
  de	
  5,6	
  mm.	
  Se	
  trata	
  de	
  un	
  triángulo	
  isósceles	
  con	
  base	
  de	
  600	
  micras	
  y	
  

ápex	
  truncado	
  de	
  40	
  micras.	
  Está	
  disponible	
  en	
  las	
  siguientes	
  longitudes	
  de	
  arco:	
  

90º,	
  120º,	
  140º,	
  150º,	
  160º	
  180º,	
  210º,	
  320º	
  y	
  otras	
   longitudes	
  customizadas.	
  El	
  

rango	
  de	
  espesores	
  va	
  de	
  150	
  micras	
  a	
  300	
  micras	
  en	
  saltos	
  de	
  50	
  micras.	
  

	
  

	
  



	
   2.	
  Anillos	
  y	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  intracorneales	
  en	
  queratocono	
  

131	
  
	
  

Modelo	
  AFR6	
  

	
  

En	
   este	
   modelo	
   la	
   zona	
   óptica	
   es	
   de	
   6	
   mm	
   y	
   por	
   ellos	
   los	
   diámetros	
   son	
   algo	
  

mayores,	
  siendo	
  el	
  interno	
  de	
  5,4	
  mm	
  y	
  el	
  externo	
  de	
  6,6	
  mm.	
  La	
  base	
  del	
  triángulo	
  

es	
  de	
  800	
  micras	
  y	
  en	
  este	
  caso	
  se	
  trata	
  de	
  un	
  triángulo	
  escaleno	
  con	
  ápex	
  truncado	
  

de	
  120	
  micras	
  de	
  longitud.	
  Está	
  disponible	
  en	
  las	
  mismas	
  longitudes	
  de	
  onda	
  y	
  en	
  

el	
  mismo	
  rango	
  de	
  espesores	
  que	
  el	
  segmento	
  de	
  5	
  mm.	
  	
  

	
  

Cornealring®	
  Visiontech,	
  Brasil	
  

	
  

La	
  diferencia	
  fundamental	
  de	
  estos	
  segmentos	
  respecto	
  a	
  los	
  dos	
  anteriores	
  radica	
  

en	
  su	
  sección	
  transversal	
  que	
  se	
  considera	
  triangular	
  fusiforme.	
  El	
  objetivo	
  de	
  este	
  

nuevo	
  diseño	
  es	
  el	
  de	
   intentar	
  evitar	
  espacios	
  vacíos	
  en	
   los	
   límites	
  del	
  segmento	
  

donde	
  se	
  podrían	
  depositar	
   residuos	
   indeseados.	
  En	
  este	
   caso,	
  únicamente	
  están	
  

disponibles	
   los	
   segmentos	
   de	
   zona	
   óptica	
   de	
   5	
   mm	
   con	
   4	
   longitudes	
   de	
   arco	
  

disponibles	
  90º,	
  120º,	
  155º	
  y	
  220º.	
  Respecto	
  a	
  la	
  relación	
  de	
  espesores	
  se	
  pueden	
  

encontrar	
  de	
  150	
  a	
  350	
  micras	
  en	
  saltos	
  de	
  50	
  micras.	
  	
  

	
  

2.2.3.	
  Anillos	
  

	
  

	
   A	
  diferencia	
  de	
  los	
  precedentes,	
  se	
  trata	
  de	
  un	
  anillo	
  completo	
  y	
  cerrado	
  de	
  

360º	
  (Figura	
  36).	
  La	
  compañía	
  austriaca	
  Dioptex	
  fabrica	
  el	
  anillo	
  conocido	
  como	
  

Myoring®	
  compuesto	
  de	
  PMMA.	
  Este	
  anillo	
  ligeramente	
  flexible	
  se	
  puede	
  insertar	
  

por	
   una	
   incisión	
   corneal	
   de	
   5,5	
   mm.	
   Posee	
   una	
   sección	
   transversal	
   cóncavo-­‐

convexa,	
  siendo	
  la	
  superficie	
  anterior	
  convexa.	
  Está	
  disponible	
  en	
  varios	
  diámetros	
  



2.	
  Anillos	
  y	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  intracorneales	
  en	
  queratocono	
  

132	
  
	
  

desde	
  5	
  mm	
  hasta	
  8	
  mm.	
  Los	
  espesores	
  utilizables	
  oscilan	
  entre	
  las	
  200	
  micras	
  y	
  

las	
  320	
  micras.	
  Este	
  tipo	
  de	
  anillo	
  tiene	
  indicaciones	
  en	
  miopías	
  hasta	
  20	
  dioptrías	
  

y	
   en	
   ectasias	
   corneales	
   muy	
   centrales	
   como	
   en	
   el	
   patrón	
   “nipple”.	
   La	
   casa	
  

comercial	
   recomienda	
   un	
   mínimo	
   espesor	
   corneal	
   de	
   350	
   micras	
   para	
   poder	
  

implantar	
  el	
  anillo	
  en	
  ectasias.	
  

	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  

Figura	
  36	
  –	
  Momento	
  intraoperatorio	
  de	
  la	
  inserción	
  un	
  anillo	
  completo	
  Myoring	
  

en	
  una	
  córnea	
  con	
  queratocono.	
  

	
  

2.2.4.	
  Segmentos	
  de	
  anillos	
  asimétricos	
  

	
  

	
   Recientemente,	
  y	
  muy	
  ligado	
  al	
  tema	
  principal	
  de	
  esta	
  tesis,	
  han	
  aparecido	
  

publicados	
  dos	
  artículos	
  que	
  tratan	
  unos	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  que	
  no	
  mantienen	
  la	
  

uniformidad	
  de	
  espesor	
  a	
  lo	
  largo	
  de	
  toda	
  su	
  longitud	
  de	
  arco.	
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VISSUMRING,	
  Alicante	
  España	
  

	
  

Se	
   trata	
   de	
   un	
   segmento	
   de	
   anillo	
   de	
   353º	
   con	
   una	
   sección	
   transversal	
  

cuadrangular.	
  Posee	
  un	
  diámetro	
  interno	
  de	
  5,5	
  mm	
  y	
  una	
  base	
  de	
  800	
  micras	
  de	
  

ancho.	
  Está	
   compuesto	
  por	
  dos	
   secciones	
  asimétricas	
  que	
  pueden	
  variar	
  de	
  90	
  a	
  

160	
   grados	
   de	
   longitud	
   de	
   arco.	
   El	
   grosor	
   de	
   cada	
   una	
   de	
   las	
   secciones	
   puede	
  

personalizarse	
  entre	
  las	
  150	
  micras	
  y	
  las	
  350	
  micras	
  (Figura	
  37).	
  Los	
  resultados	
  

aportados	
  por	
  los	
  autores	
  recalcan	
  que	
  este	
  tipo	
  de	
  segmento	
  es	
  capaz	
  de	
  reducir	
  

el	
  equivalente	
  esférico	
  en	
  más	
  de	
  7	
  dioptrías.	
  Estos	
  importantes	
  resultados	
  chocan	
  

con	
  la	
  realidad	
  descrita	
  de	
  tener	
  que	
  explantar	
  5	
  de	
  30	
  segmentos	
  debido	
  a	
  melting	
  

corneal	
  severo286.	
  	
  	
  

	
  

Figura	
  37	
  –	
  Aspecto	
  macroscópico	
  del	
  anillo	
  VISSUMRING	
  junto	
  a	
  sus	
  dimensiones	
  

específicas	
  en	
  el	
  esquema	
  de	
  la	
  derecha.	
  Extraído	
  de	
  Vega-­‐Estrada	
  et	
  al.286	
  

	
  

Keraring	
  AS®,	
  Mediphacos	
  Brasil	
  

	
  

Este	
  modelo	
   de	
   segmento	
   de	
   anillo	
   está	
   fabricado	
   en	
  PMMA	
  y	
   contiene	
   un	
   filtro	
  

bloqueador	
   para	
   los	
   rayos	
   UV.	
   De	
   sección	
   transversal	
   triangular,	
   tiene	
   una	
   zona	
  

óptica	
  de	
  5	
  mm,	
  una	
  base	
  del	
  triángulo	
  de	
  600	
  micras	
  y	
  dos	
  posibles	
  longitudes	
  de	
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arco	
   de	
   160º	
   y	
   de	
   330º.	
   La	
   característica	
   diferencial	
   de	
   este	
   segmento	
   es	
   que	
   el	
  

espesor	
   aumenta	
  de	
  100	
  micras	
  desde	
  un	
  extremo	
  hasta	
   el	
   otro.	
  Actualmente	
   se	
  

encuentran	
  disponibles	
  dos	
  tipos	
  de	
  espesores	
  150/250	
  micras	
  y	
  200/300	
  micras.	
  

El	
   aumento	
   del	
   espesor	
   puede	
   presentar	
   a	
   favor	
   de	
   las	
   agujas	
   del	
   reloj	
   o	
   en	
  

contra287.	
  

	
  

2.3.	
  Mecanismo	
  de	
  acción	
  de	
  los	
  anillos	
  y	
  segmentos	
  de	
  anillos	
  intracorneales	
  

	
  

	
   La	
  comprensión	
  del	
  mecanismo	
  de	
  acción	
  de	
  los	
  anillos	
  y	
  SAIC	
  comienza	
  por	
  

la	
   asimilación	
   de	
   dos	
   teorías	
   comprobadas.	
   Por	
   un	
   lado,	
   la	
   famosa	
   “ley	
   de	
  

espesores	
  de	
  Barraquer”	
  que	
  dice	
  que	
  cuando	
  se	
  añade	
  un	
  material	
  en	
  la	
  periferia	
  

corneal	
   o	
   se	
   sustrae	
   tejido	
   del	
   centro,	
   se	
   consigue	
   un	
   aplanamiento	
   central.	
   Por	
  

ello,	
  es	
   fácil	
  comprender	
  como	
  al	
  añadir	
  un	
  SAIC	
  en	
   la	
  periferia	
  corneal	
  se	
  pueda	
  

conseguir	
  un	
  aplanamiento	
  central272.	
  	
  

	
   Sin	
  embargo,	
  esta	
   teoría	
  de	
  espesores	
  choca	
  con	
  dos	
  características	
  de	
   los	
  

anillos.	
   La	
   primera	
   es	
   la	
   profundidad	
   de	
   implantación	
   de	
   los	
   anillos.	
   Aunque	
  

existen	
  diferentes	
  niveles	
  de	
  profundidad	
  posibles,	
   en	
  general	
   se	
  asume	
  que	
  una	
  

profundidad	
   correcta	
   de	
   implantación	
   de	
   un	
   SAIC	
   es	
   entre	
   el	
   70%	
   y	
   el	
   80%	
  del	
  

espesor	
   corneal	
   en	
   la	
   zona	
   del	
   implante.	
   Al	
   ser	
   implantados	
   en	
   un	
   plano	
   tan	
  

profundo,	
  los	
  SAIC	
  ejercen	
  una	
  fuerza	
  dirigida	
  hacia	
  la	
  cara	
  endotelial	
  y	
  no	
  hacia	
  la	
  

cara	
  anterior	
  de	
  la	
  córnea.	
  Este	
  hecho	
  no	
  explica	
  el	
  efecto	
  refractivo	
  de	
  los	
  anillos	
  

puesto	
   que,	
   como	
   se	
   sabe	
   la	
   principal	
   superficie	
   refractiva	
   de	
   la	
   córnea	
   es	
   la	
  

anterior.	
  	
  

	
   Por	
   otro	
   lado,	
   para	
   entender	
   cómo	
   funcionan	
   los	
   anillos	
   es	
   fundamental	
  

conocer	
  el	
  efecto	
  sectorial	
  que	
  producen.	
  La	
  tensión	
  que	
  generan	
  los	
  extremos	
  de	
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cualquier	
  SAIC	
  aplana	
  el	
  meridiano	
  corneal	
  que	
  se	
  encuentra	
  justo	
  por	
  delante	
  de	
  

ellos.	
  A	
  su	
  vez,	
  el	
  meridiano	
  que	
  cruza	
  el	
  cuerpo	
  del	
  anillo	
  se	
  incurvará.	
  	
  

	
   La	
  profundidad	
  de	
   implantación	
  del	
  anillo	
  y	
  el	
  efecto	
  sectorial	
  de	
   los	
  SAIC	
  

contradice	
  en	
  parte	
  la	
  “ley	
  de	
  espesores	
  de	
  Barraquer”	
  lo	
  que	
  indica	
  que	
  existe	
  un	
  

efecto	
  biomecánico	
  que	
  se	
  suma.	
  	
  

	
   Los	
  SAIC	
  actúan	
  como	
  elementos	
  espaciadores	
  dentro	
  del	
  estroma	
  corneal	
  

produciendo	
  que	
  las	
  lamelas	
  corneales	
  alteren	
  su	
  recorrido.	
  Las	
  lamelas	
  anteriores	
  

deberán	
   rodear	
   el	
   SAIC	
   por	
   encima,	
   alargando	
   su	
   camino	
   y	
   en	
   consecuencia	
  

aumentando	
  su	
  tensión.	
  Esta	
  tensión	
  de	
  las	
  lamelas	
  anteriores	
  es	
  la	
  que	
  explica	
  el	
  

efecto	
   refractivo	
   de	
   los	
   anillos.	
   Por	
   su	
   parte	
   las	
   lamelas	
   posteriores	
   se	
   ven	
  

relajadas	
   puesto	
   que	
   pierden	
   curvatura	
   (Figura	
   38).	
   Este	
   cambio	
   de	
   recorrido	
  

puede	
  verse	
  afectado	
  por	
   la	
   sección	
   transversal,	
   por	
   la	
   altura,	
  por	
   la	
   longitud	
  de	
  

arco	
  del	
  anillo	
  y	
  por	
  la	
  zona	
  óptica	
  donde	
  se	
  implanten.	
  	
  

	
  

	
  

Figura	
  38	
  –	
  Corte	
  histológico	
  de	
  una	
  córnea	
  con	
  un	
  anillo	
  de	
  sección	
  transversal	
  

hexagonal	
   en	
   el	
   que	
   se	
   aprecia	
   la	
   desviación	
   de	
   las	
   lamelas	
   anteriores	
   y	
  

posteriores.	
   En	
   este	
   caso	
   se	
   observa	
   bien	
   como	
   el	
   epitelio	
   que	
   se	
   localiza	
   justo	
  

encima	
  del	
  segmento	
  se	
  encuentra	
  muy	
  adelgazado	
  para	
  compensar	
  la	
  deformidad	
  

estromal.	
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Sección	
  transversal:	
  

	
  

	
   La	
  geometría	
  de	
  la	
  sección	
  transversal	
  de	
  cualquier	
  SAIC	
  permite	
  entender	
  

su	
  mayor	
  o	
  menor	
  efecto	
  biomecánico.	
  Las	
  SAIC	
  con	
  sección	
  transversal	
  triangular	
  

y	
  base	
  plana	
  no	
  paralela	
  a	
  la	
  curvatura	
  corneal	
  producen	
  un	
  mayor	
  efecto	
  tensional	
  

que	
  los	
  anillos	
  hexagonales	
  de	
  base	
  angulada	
  debido	
  a	
  que	
  en	
  los	
  primeros	
  existe	
  

una	
  mayor	
   desviación	
   de	
   las	
   lamelas	
   corneales	
   al	
   rodear	
   el	
   anillo.	
   En	
   su	
   día	
   se	
  

propuso	
   que	
   existía	
   una	
   rotación	
   de	
   los	
   SAIC	
   triangulares	
   en	
   el	
   postoperatorio	
  

inmediato	
   que	
  producía	
   un	
   efecto	
   torsor	
   adicional.	
   Pero	
   recientemente,	
  Kling	
  ha	
  

desechado	
   esta	
   teoría	
   insistiendo	
   en	
   que	
   el	
   efecto	
   se	
   debe	
   a	
   la	
   inserción	
   de	
   un	
  

implante	
  rígido	
  triangular	
  en	
  una	
  córnea	
  blanda	
  y	
  curvada288.	
  

	
  

Altura	
  o	
  espesor:	
  

	
  

	
   Cuanto	
   mayor	
   espesor	
   tenga	
   un	
   SAIC	
   más	
   se	
   tendrán	
   que	
   desviar	
   las	
  

lamelas	
   corneales	
   para	
   poder	
   rodearlo	
   y	
   por	
   lo	
   tanto	
   mayor	
   será	
   el	
   efecto	
   de	
  

tensión.	
  En	
  definitiva,	
  a	
  mayor	
  espesor	
  mayor	
  efecto.	
  	
  

	
  

Longitud	
  de	
  arco:	
  

	
  

	
   La	
  distancia	
  entre	
  los	
  extremos	
  de	
  un	
  SAIC	
  es	
  inversamente	
  proporcional	
  al	
  

efecto	
   que	
   producen.	
   Si	
   los	
   dos	
   extremos	
   de	
   un	
   anillo	
   se	
   encuentran	
   cerca	
   (por	
  

ejemplo,	
   en	
   un	
   SAIC	
   de	
   90º),	
   la	
   tensión	
   que	
   se	
   produce	
   en	
   el	
   estroma	
   se	
   ve	
  

compactada	
  en	
  esa	
  pequeña	
  zona	
  siendo	
  mayor.	
  Por	
  ello,	
  en	
  general	
  se	
  prefieren	
  

anillos	
  de	
  pequeña	
  longitud	
  de	
  arco	
  para	
  tratar	
  astigmatismos	
  elevados.	
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Diámetro	
  de	
  implantación:	
  

	
  

	
   Cuanto	
  menor	
  sea	
  el	
  diámetro	
  del	
  SAIC	
  (es	
  decir,	
  cuanto	
  menor	
  se	
   la	
  zona	
  

óptica	
  de	
  implantación),	
  más	
  se	
  concentrará	
  su	
  efecto	
  en	
  la	
  córnea	
  central	
  y	
  mayor	
  

efecto	
   de	
   aplanamiento	
   se	
   conseguirá.	
   Por	
   eso	
   en	
   queratoconos	
   centrales	
   tipo	
  

nipple	
   o	
   bow-­‐tie	
   se	
   prefiere	
   el	
   uso	
   de	
   anillos	
   de	
   5	
   mm	
   y	
   con	
   queratoconos	
  

excéntricos	
   anillos	
   de	
   6	
   mm.	
   La	
   gran	
   desventaja	
   de	
   usar	
   SAIC	
   en	
   zonas	
   ópticas	
  

pequeñas	
  es	
  la	
  posibilidad	
  de	
  presentar	
  fenómenos	
  disfotópsicos.	
  

	
  

	
   En	
  definitiva,	
   los	
  SAIC	
  y	
   los	
  anillos	
   funcionan	
   teniendo	
  en	
  cuenta	
   la	
   teoría	
  

biomecánica	
   y	
   su	
   efecto	
   varía	
   en	
   función	
   de	
   su	
   espesor,	
   longitud	
   de	
   arco,	
   zona	
  

óptica,	
   sección	
   transversal	
   y	
   también	
   de	
   la	
   profundidad	
   de	
   implantación,	
   de	
  

anchura	
  del	
  túnel	
  de	
  implantación	
  y	
  de	
  la	
  reacción	
  inflamatoria	
  que	
  producen	
  en	
  el	
  

postoperatorio.	
  

	
  

2.4.	
  Estrategias	
  de	
  implantación	
  de	
  anillos	
  

2.4.1.	
  Estrategias	
  basadas	
  en	
  ejes	
  de	
  referencia	
  

	
  

	
   Desde	
   que	
   se	
   empezó	
   a	
   colocar	
   SAIC	
   en	
   pacientes	
   con	
   queratocono	
   se	
   ha	
  

intentado	
  obtener	
  un	
  nomograma	
  ideal	
  que	
  pudiera	
  servir	
  de	
  guía	
  para	
  todos	
  los	
  

cirujanos	
   del	
   mundo.	
   Los	
   primeros	
   intentos	
   para	
   intentar	
   unificar	
   criterios	
   los	
  

impulsó	
   Ferrara	
   quien	
   basó	
   su	
   nomograma	
   en	
   el	
   grado	
   de	
   queratocono	
   del	
  

paciente.	
   A	
   todos	
   los	
   pacientes	
   los	
   trataba	
   con	
   SAIC	
   de	
   5	
  mm	
   de	
   diámetro	
   y	
   en	
  

función	
   del	
   estadio	
   del	
   queratocono	
   implantaba	
   anillos	
   con	
   mayor	
   o	
   menor	
  

espesor	
   (Figura	
  39).	
  Esta	
  primera	
  aproximación	
   fue	
  rápidamente	
  desechada	
  por	
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el	
  gran	
  número	
  de	
  hiper	
  e	
  hipocorrecciones	
  que	
  producía.	
  Intentando	
  seguir	
  con	
  la	
  

misma	
   idea,	
   Ferrara	
   y	
   Torquetti	
   quisieron	
   basar	
   el	
   implante	
   en	
   el	
   equivalente	
  

esférico	
  pero	
  de	
  nuevo	
  los	
  errores	
  refractivos	
  eran	
  demasiado	
  elevados289.	
  

	
  

	
  

Figura	
  39	
  –	
  Primer	
  nomograma	
  de	
  Ferrara	
  basado	
  en	
  el	
  estadio	
  del	
  queratocono.	
  

	
  

	
   No	
  fue	
  hasta	
  años	
  después	
  de	
  su	
  primer	
  nomograma	
  que	
  Ferrara	
  consideró	
  

que	
   la	
   cirugía	
   con	
   SAIC	
   no	
   era	
   una	
   cirugía	
   refractiva	
   sino	
   una	
   ortopédica	
   y	
  

recuperadora.	
   A	
   partir	
   de	
   ese	
   momento	
   la	
   refracción	
   del	
   paciente	
   pasó	
   a	
   un	
  

segundo	
  plano	
  y	
  entró	
  en	
   juego	
  lo	
  que	
  hoy	
  conocemos	
  como	
  eje	
  de	
  referencia.	
  El	
  

meridiano	
  topográfico	
  más	
  plano	
  corresponde	
  a	
  ese	
  eje	
  de	
  referencia	
  y	
  es	
  a	
  partir	
  

del	
   cual	
   se	
   analiza	
   cualquier	
   queratocono.	
   La	
   distribución	
   del	
   área	
   ectásica	
   en	
  

relación	
  con	
  el	
  eje	
  de	
  referencia	
  permite	
  distinguir	
  cuatro	
  morfologías:	
  

1) La	
  totalidad	
  del	
  área	
  ectásica	
  se	
  encuentra	
   localizada	
  a	
  un	
   lado	
  del	
  eje	
  de	
  

referencia.	
  

2) Un	
   75%	
   del	
   área	
   ectásica	
   se	
   encuentra	
   localizada	
   a	
   un	
   lado	
   del	
   eje	
   de	
  

referencia.	
  

3) Un	
   66%	
   del	
   área	
   ectásica	
   se	
   encuentra	
   localizada	
   a	
   un	
   lado	
   del	
   eje	
   de	
  

referencia.	
  

4) Un	
   50%	
   del	
   área	
   ectásica	
   se	
   encuentra	
   localizada	
   a	
   un	
   lado	
   del	
   eje	
   de	
  

referencia	
  (fenotipos	
  nipple	
  y	
  bow-­‐tie).	
  



	
   2.	
  Anillos	
  y	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  intracorneales	
  en	
  queratocono	
  

139	
  
	
  

En	
  función	
  de	
  la	
  morfología	
  y	
  de	
  la	
  cantidad	
  de	
  astigmatismo	
  topográfico	
  se	
  indica	
  

el	
  implante	
  de	
  uno	
  o	
  dos	
  segmentos,	
  así	
  como	
  su	
  espesor.	
  	
  

	
   En	
  queratoconos	
  paracentrales	
   (morfologías	
  1,	
   2	
   y	
  3),	
   Ferrara	
  optaba	
  por	
  

usar	
   segmentos	
   de	
   160º	
   que	
   variaban	
   en	
   espesor	
   en	
   función	
   del	
   astigmatismo	
  

topográfico.	
  

	
   Por	
   su	
   parte,	
   los	
   queratoconos	
   centrales	
   de	
   la	
   morfología	
   4	
   tenían	
   un	
  

tratamiento	
  muy	
  bien	
  diferenciado.	
  En	
  el	
  patrón	
  tipo	
  nipple	
  la	
  estrategia	
  consistía	
  

en	
   implantar	
   un	
   segmento	
   de	
   210º	
   de	
   arco	
   cuyo	
   espesor	
   variaba	
   en	
   función	
   del	
  

equivalente	
  esférico	
  según	
  la	
  siguiente	
  tabla.	
  Los	
  resultados	
  obtenidos	
  mostraron	
  

que	
  a	
  mayor	
  grosor	
  del	
  segmento	
  mayor	
  descenso	
  de	
  la	
  queratometría	
  pasando	
  de	
  

una	
   reducción	
   de	
   2,91	
  D	
   de	
  media	
   en	
   los	
   segmentos	
   de	
   150	
  micras	
   a	
   7,95	
  D	
   de	
  

media	
  en	
  los	
  segmentos	
  de	
  300	
  micras290.	
  	
  

	
   Respecto	
  al	
  fenotipo	
  bow-­‐tie,	
  Ferrara	
  propuso	
  implantar	
  dos	
  segmentos	
  de	
  

160º	
   en	
   el	
   meridiano	
   más	
   plano	
   incrementando	
   el	
   espesor	
   en	
   función	
   del	
  

astigmatismo	
  topográfico	
  (Figura	
  40)	
  

	
  

	
  

Figura	
  40	
  –	
  Nomograma	
  de	
  tratamiento	
  en	
  fenotipos	
  bow-­‐tie	
  de	
  Ferrara.	
  

	
  

	
   Años	
  más	
  tarde,	
  en	
  2009,	
  aparecería	
  la	
  estrategia	
  de	
  implantación	
  de	
  SAIC	
  

más	
   utilizada	
   por	
   los	
   cirujanos	
   hasta	
   el	
   día	
   de	
   hoy.	
   Se	
   trata	
   del	
   nomograma	
  

diseñado	
  por	
  la	
  empresa	
  brasileña	
  Mediphacos	
  que	
  se	
  guió	
  por	
  las	
  averiguaciones	
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de	
  Ferrara	
  (Figura	
  41).	
  En	
  este	
  nomograma	
  también	
  existe	
  un	
  eje	
  de	
  referencia,	
  

pero	
  en	
  este	
  caso	
  no	
  siempre	
  coincide	
  con	
  el	
  meridiano	
  topográfico	
  más	
  plano.	
  En	
  

esta	
  ocasión	
  entra	
  en	
  juego	
  la	
  agudeza	
  visual	
  mejor	
  corregida.	
  Si	
  la	
  agudeza	
  visual	
  

mejor	
   corregida	
   es	
   superior	
   a	
   0,5	
   el	
   eje	
   de	
   referencia	
   corresponderá	
   al	
   eje	
  

refractivo.	
  Por	
  el	
  contrario,	
  si	
  la	
  agudeza	
  visual	
  corregida	
  es	
  inferior	
  a	
  0,5	
  el	
  eje	
  de	
  

referencia	
  será	
  el	
  comático	
  o	
  el	
  topográfico.	
  	
  

	
   Los	
   resultados	
   obtenidos	
   con	
   el	
   uso	
   de	
   este	
   nomograma	
   han	
   sido	
   muy	
  

satisfactorios	
   y	
   esa	
   es	
   la	
   razón	
   principal	
   por	
   la	
   que	
   se	
   sigue	
   utilizando.	
   Se	
   han	
  

observado	
   mejoras	
   a	
   nivel	
   de	
   la	
   agudeza	
   visual	
   sin	
   y	
   con	
   corrección,	
   de	
   las	
  

queratometrías	
  y	
  del	
  equivalente	
  esférico	
  en	
  una	
  gran	
  mayoría	
  de	
  pacientes291.	
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Figura	
  41	
   -­‐	
   	
  Nomograma	
  de	
   la	
  empresa	
  brasileña	
  Mediphacos	
  basada	
  en	
  ejes	
  de	
  

referencia,	
  asimetría,	
  refracción	
  y	
  agudeza	
  visual.	
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2.4.2.	
  Estrategias	
  basadas	
  en	
  asfericidad	
  

	
  

	
   Tras	
   una	
   década	
   estudiando	
   los	
   resultados	
   obtenidos	
   con	
   el	
   uso	
   del	
  

nomograma	
  basado	
  en	
  el	
  eje	
  de	
  referencia,	
  Ferrara	
  observó	
  que	
  a	
  pesar	
  de	
  mejorar	
  

el	
   incurvamiento	
   corneal,	
   algunos	
   pacientes	
   no	
   mejoraban	
   su	
   agudeza	
   visual.	
   A	
  

partir	
   de	
   ese	
   momento	
   empezó	
   a	
   considerar	
   la	
   asfericidad	
   como	
   un	
   parámetro	
  

fundamental	
  en	
  la	
  calidad	
  visual	
  y	
  por	
  ello	
  lo	
  incorporó	
  en	
  su	
  nuevo	
  nomograma.	
  

La	
   asfericidad	
   (Q)	
   nos	
   da	
   información	
   sobre	
   la	
   forma	
   de	
   la	
   córnea	
   teniendo	
   en	
  

cuenta	
  los	
  radios	
  de	
  curvatura	
  de	
  la	
  misma	
  en	
  toda	
  su	
  extensión.	
  En	
  general,	
  una	
  

córnea	
  normal	
  posee	
  un	
  radio	
  de	
  curvatura	
  mayor	
  en	
  el	
  centro	
  que	
  en	
  la	
  periferia.	
  

Así	
  la	
  córnea	
  se	
  va	
  aplanando	
  conforme	
  se	
  va	
  alejando	
  del	
  centro.	
  La	
  diferencia	
  en	
  

valor	
   absoluto	
   entre	
   dichos	
   radios	
   es	
   lo	
   que	
   llamamos	
   asfericidad,	
   y	
   una	
   córnea	
  

normal	
   es	
   de	
   aproxiamadamente	
   -­‐0,2.	
   Decimos	
   que	
   la	
   córnea	
   normal	
   es	
  

ligeramente	
  prolata.	
  	
  

	
   Ferrara	
   relacionó	
   que	
   a	
   mayor	
   asfericidad	
   mayor	
   era	
   la	
   queratometría	
  

central.	
  Por	
  lo	
  tanto,	
  en	
  queratoconos,	
  generalmente	
  nos	
  encontramos	
  con	
  córneas	
  

hiperprolatas	
  con	
  una	
  Q	
  con	
  valores	
  muy	
  negativos.	
  A	
  partir	
  de	
  esta	
  observación,	
  la	
  

estrategia	
  propuesta	
  para	
  el	
  implante	
  de	
  SAIC	
  se	
  base	
  en292:	
  	
  

-­‐ si	
  la	
  asfericidad	
  es	
  mayor	
  a	
  –	
  0,25	
  se	
  implanta	
  un	
  segmento	
  de	
  160º	
  en	
  el	
  

eje	
  topográfico	
  más	
  plano.	
  	
  

-­‐ si	
   la	
  asfericidad	
  se	
  encuentra	
  entre	
  -­‐0,25	
  y	
  -­‐1,25;	
  se	
   implantarán	
  uno	
  o	
  

dos	
  segmentos	
  de	
  160º.	
  

-­‐ si	
   la	
  asfericidad	
  es	
  menor	
  de	
  -­‐1,25	
  se	
   implantará	
  un	
  segmento	
  de	
  210º	
  

en	
  los	
  fenotipos	
  nipple	
  y	
  dos	
  segmentos	
  en	
  el	
  resto	
  de	
  casos.	
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2.4.3.	
  Estrategias	
  basadas	
  en	
  el	
  fenotipo	
  del	
  queratocono	
  

	
  

	
   Esta	
   estrategia	
   se	
   centra	
   en	
   la	
   morfología	
   del	
   queratocono	
   tal	
   y	
   como	
   la	
  

describe	
  el	
  Dr.	
  Alfonso	
  y	
  como	
  hemos	
  reproducido	
  en	
  el	
  apartado	
  1.6	
  de	
  esta	
  tesis.	
  

Basándonos	
  en	
  esa	
  clasificación,	
  existen	
  5	
  fenotipos	
  distintos	
  de	
  queratocono.	
  En	
  la	
  

tesis	
   doctoral	
   del	
   Dr.	
   Carlos	
   Lisa	
   Fernández,	
   se	
   describen	
   las	
   estrategias	
   de	
  

implante	
  de	
  SAIC	
  en	
  función	
  de	
  los	
  5	
  fenotipos	
  descritos	
  (Figura	
  42):	
  

• Fenotipo	
   con	
   alta	
   asfericidad	
   (nipple):	
   implante	
   de	
   un	
   único	
   anillo	
   con	
  

diámetro	
  de	
  5	
  mm	
  de	
  más	
  de	
  180º	
  de	
  longitud	
  de	
  arco	
  (210º	
  es	
  el	
  ideal)	
  y	
  

con	
  un	
  espesor	
  de	
  200	
  micras	
  a	
  implantar	
  en	
  el	
  eje	
  90º-­‐270º.	
  

• Fenotipo	
  con	
  asfericidad	
  baja	
  y	
  astigmatismo	
  regular	
  (bow-­‐tie):	
  implante	
  de	
  

dos	
   segmentos	
   enfrentados	
   de	
   menos	
   de	
   180º	
   de	
   longitud	
   de	
   arco	
   con	
  

diámetro	
   de	
   5	
   mm	
   y	
   un	
   espesor	
   de	
   150	
   micras	
   a	
   implantar	
   en	
   el	
   eje	
  

topográfico	
  más	
  plano.	
  	
  

• Fenotipo	
   con	
   asfericidad	
   baja	
   y	
   ejes	
   topográfico	
   y	
   comático	
   coincidentes	
  

(croissant):	
  	
  

o Eje	
  de	
  implante:	
  eje	
  topográfico	
  más	
  plano	
  

o Diámetro	
  del	
  implante:	
  6	
  mm	
  si	
  la	
  localización	
  es	
  paracentral	
  y	
  5	
  mm	
  

si	
  es	
  central	
  

o Longitud	
  de	
  arco:	
  en	
  función	
  del	
  astigmatismo	
  topográfico:	
  

§ 150º	
  si	
  astigmatismo	
  entre	
  1,5	
  y	
  3	
  D	
  

§ 120º	
  si	
  astigmatismo	
  entre	
  3	
  y	
  4,5	
  D	
  

§ Dos	
   segmentos	
   enfrentados	
   de	
   120º	
   y	
   90º	
   si	
   astigmatismo	
  

entre	
  4,5	
  y	
  6D	
  

o Espesor:	
  en	
  función	
  del	
  espesor	
  de	
  la	
  córnea	
  en	
  la	
  zona	
  del	
  implante:	
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§ 150	
  micras	
  si	
  espesor	
  corneal	
  entre	
  400	
  y	
  450	
  micras	
  

§ 200	
  micras	
  si	
  espesor	
  corneal	
  entre	
  450	
  y	
  500	
  micras	
  

§ 250	
  micras	
  si	
  espesor	
  corneal	
  entre	
  500	
  y	
  500	
  micras	
  

• Fenotipo	
   con	
  asfericidad	
  baja	
   y	
   ejes	
   topográfico	
   y	
   comático	
  no	
   coincidentes	
  

(pato):	
  

o Eje	
  de	
  implante:	
  eje	
  topográfico	
  más	
  plano	
  

o Diámetro	
  del	
  implante:	
  6	
  mm	
  si	
  la	
  localización	
  es	
  paracentral	
  y	
  5	
  mm	
  

si	
  es	
  central	
  

o Longitud	
  de	
  arco:	
  en	
  función	
  del	
  astigmatismo	
  topográfico:	
  

§ 150º	
  si	
  astigmatismo	
  entre	
  1,5	
  y	
  3	
  D	
  

§ 120º	
  si	
  astigmatismo	
  entre	
  3	
  y	
  4,5	
  D	
  

o Espesor:	
  en	
  función	
  del	
  espesor	
  de	
  la	
  córnea	
  en	
  la	
  zona	
  del	
  implante:	
  

§ 150	
  micras	
  si	
  espesor	
  corneal	
  entre	
  400	
  y	
  450	
  micras	
  

§ 200	
  micras	
  si	
  espesor	
  corneal	
  entre	
  450	
  y	
  500	
  micras	
  

§ 250	
  micras	
  si	
  espesor	
  corneal	
  entre	
  500	
  y	
  500	
  micras	
  

• Fenotipo	
  con	
  asfericidad	
  baja	
  y	
  ejes	
  topográficos	
  y	
  comáticos	
  perpendiculares	
  

(snowman):	
  

o Eje	
  del	
  implante:	
  eje	
  comático	
  

o Diámetro	
  del	
  implante:	
  6	
  mm	
  si	
  la	
  localización	
  es	
  paracentral	
  y	
  5	
  mm	
  

si	
  es	
  central	
  

o Longitud	
  de	
  arco:	
  150º	
  en	
  todos	
  los	
  casos	
  

o Espesor:	
  150	
  micras	
  en	
  todos	
  los	
  casos	
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Figura	
   42	
   –	
   Nomograma	
   de	
   tratamiento	
   del	
   queratocono	
   basado	
   en	
   fenotipos	
  

(extraído	
   de	
   la	
   Ponencia	
   Oficial	
   de	
   la	
   Sociedad	
   Española	
   de	
   Oftalmología:	
  

Astigmatismo	
  métodos	
  diagnósticos	
  y	
  terapéuticos).	
  

	
  

2.4.4	
  Resultados	
  obtenidos	
  con	
  segmentos	
  intracorneales	
  

	
  

	
   La	
  eficacia	
  y	
  seguridad	
  de	
  los	
  segmentos	
  intracorneales	
  para	
  el	
  tratamiento	
  

del	
   queratocono	
   ha	
   sido	
   demostrada	
   ampliamente	
   en	
   la	
   literatura	
   durante	
   los	
  

últimos	
  años.293	
  Los	
  estudios	
  se	
  han	
  fundamentado	
  en	
  los	
  resultados	
  topográficos	
  

refractivos	
   y	
   visuales.	
   En	
   estas	
   tres	
   parcelas,	
   los	
   segmentos	
   han	
   obtenido	
  

resultados	
  excelentes.	
  La	
  agudeza	
  visual	
  sin	
  corrección	
  y	
  corregida	
  mejora	
  tras	
  el	
  

uso	
   de	
   los	
   segmentos.294	
   Existe	
   una	
   disminución	
   del	
   astigmatismo	
   y	
   del	
  

equivalente	
   esférico.295	
   Se	
   han	
   encontrado	
   mejoras	
   en	
   la	
   elevación	
   de	
   la	
   cara	
  

anterior	
  y	
  de	
  la	
  cara	
  posterior	
  de	
  la	
  córnea.	
  Su	
  aplanamiento	
  favorece	
  en	
  muchos	
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casos	
  la	
  disminución	
  del	
  equivalente	
  esférico	
  al	
  reducir	
  la	
  longitud	
  axial	
  del	
  ojo	
  en	
  

detrimento	
   de	
   la	
   cámara	
   anterior.278	
   Este	
   efecto	
   de	
   aplanamiento	
   sobre	
   ambas	
  

superficies	
  de	
  la	
  córnea	
  permite	
  una	
  mejora	
  en	
  la	
  asfericidad,	
  mejorando	
  el	
  valor	
  

de	
  Q	
  hacia	
  uno	
  más	
  cercano	
  a	
  cero.	
  Sin	
  embargo,	
  a	
  pesar	
  de	
  todas	
  las	
  mejoras	
  que	
  

pueden	
   ofrecer	
   los	
   segmentos	
   de	
   anillo	
   para	
   los	
   pacientes	
   con	
   queratocono,	
   en	
  

numerosas	
  ocasiones	
  los	
  resultados	
  se	
  han	
  considerado	
  pobres;	
  hasta	
  el	
  punto	
  que	
  

se	
  han	
  descrito	
   recolocaciones	
  del	
   segmento	
   en	
  un	
   segundo	
   tiempo	
  quirúrgico	
   e	
  

incluso	
   explantes	
   del	
   mismo	
   por	
   no	
   alcanzar	
   el	
   objetivo	
   fijado	
  

preoperatoriamente.296–298	
  Estos	
  inesperados	
  resultados	
  se	
  han	
  dado	
  por	
  una	
  mala	
  

corrección	
  en	
  el	
  coma	
  y	
  en	
  las	
  aberraciones	
  de	
  alto	
  orden.	
  Lyra	
  ya	
  se	
  dio	
  cuenta	
  de	
  

estos	
   resultados	
  al	
   estudiar	
   las	
   correlaciones	
  entre	
   los	
   cambios	
   topográficos	
  y	
   la	
  

ganancia	
  en	
  líneas	
  de	
  visión.278	
  Pudo	
  determinar	
  que	
  existe	
  una	
  pobre	
  correlación	
  

entre	
   la	
   elevación	
   anterior	
   y	
   la	
   ganancia	
   en	
   líneas	
   de	
   visión	
   y	
   entre	
   la	
   K2	
   y	
   el	
  

astigmatismo	
  de	
  la	
  cara	
  posterior	
  y	
  la	
  mejora	
  en	
  líneas	
  de	
  visión.	
  	
  

	
   Estos	
   resultados	
   poco	
   satisfactorios	
   se	
   han	
   intentado	
   explicar	
   en	
   varias	
  

teorías.	
  Vega-­‐Estrada	
  propone	
  en	
  su	
  artículo	
  que	
  la	
  causa	
  de	
  estos	
  resultados	
  es	
  la	
  

diferente	
   biomecánica	
   corneal	
   encontrada	
   en	
   las	
   córneas	
   con	
   queratocono.	
   Esta	
  

biomecánica	
  que	
  podría	
  conllevar	
  una	
  influencia	
  positiva	
  en	
  la	
  topografía	
  corneal	
  y	
  

en	
  el	
  defecto	
  de	
  refracción,	
  podría	
  tener	
  un	
  impacto	
  negativo	
  en	
  el	
  paciente	
  al	
  no	
  

corregir	
  las	
  aberraciones.	
  Otra	
  teoría,	
  menos	
  seductora,	
  que	
  propone	
  el	
  autor	
  en	
  el	
  

mismo	
   artículo	
   se	
   basa	
   en	
   que	
   la	
   introducción	
   de	
   un	
   elemento	
   sintético	
   en	
   el	
  

estroma	
  de	
  un	
  paciente	
   con	
  queratocono,	
  modifica	
   la	
  distribución	
  de	
   las	
   lámelas	
  

corneales	
  que	
  podrían	
  llevar	
  a	
  un	
  cambio	
  en	
  el	
  índice	
  de	
  refracción	
  de	
  la	
  córnea.299	
  

Por	
   su	
   parte	
   Piñero	
   y	
   col.,	
   apunta	
   a	
   un	
   planteamiento	
   más	
   interesante	
   para	
   el	
  

devenir	
   de	
   esta	
   tesis.	
   Explica	
   que	
   el	
   efecto	
   de	
   los	
   anillos	
   intracorneales	
   no	
   es	
   el	
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mismo	
  para	
  todos	
  los	
  queratoconos.	
  Explica	
  que	
  el	
  grosor	
  y	
  la	
  longitud	
  de	
  arco	
  del	
  

anillo	
  pueden	
  ser	
  relevantes	
  para	
  el	
  cambio	
  final	
  en	
  las	
  medidas	
  queratométricas	
  

pero	
   que	
   la	
   decisión	
   de	
   implantar	
   un	
   segmento	
   no	
   debería	
   estar	
   basada	
  

únicamente	
  en	
  las	
  queratometrías	
  como	
  se	
  ha	
  hecho	
  durante	
  mucho	
  tiempo	
  en	
  los	
  

nomogramas	
   basados	
   en	
   los	
   ejes	
   de	
   referencia.	
   La	
   disminución	
   de	
   la	
   agudeza	
  

visual	
  en	
  los	
  pacientes	
  con	
  queratocono	
  no	
  viene	
  dada	
  solamente	
  por	
  el	
  aumento	
  

en	
   la	
   curvatura	
  corneal	
   sino	
  que	
   también	
  se	
  debe	
  al	
  astigmatismo	
  generado,	
  a	
   la	
  

asfericidad,	
  a	
   las	
  aberraciones	
  de	
  alto	
  orden,	
  al	
   coma	
  y	
   también	
  al	
   fenotipo	
  de	
   la	
  

ectasia.195
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3.	
  JUSTIFICACIÓN	
  	
  

	
  

	
   La	
  evolución	
  en	
  el	
  conocimiento	
  sobre	
  el	
  queratocono	
  ha	
  permitido	
  que	
  se	
  

entienda	
   la	
   enfermedad	
   en	
   una	
   dimensión	
   más	
   completa.	
   De	
   este	
   modo,	
   las	
  

queratometrías	
  no	
  son	
  el	
  único	
  elemento	
  importante.	
  Los	
  estudios	
  a	
  lo	
  largo	
  de	
  los	
  

años	
   de	
   dos	
   oftalmólogos	
   españoles,	
   Alió	
   y	
   Alfonso,	
   han	
   demostrado	
   que	
   las	
  

aberraciones,	
  la	
  asfericidad	
  y	
  los	
  diferentes	
  fenotipos	
  son	
  de	
  suma	
  relevancia	
  para	
  

el	
  correcto	
  manejo	
  del	
  queratocono.	
  	
  

	
   Sin	
  embargo,	
  a	
  pesar	
  del	
  nuevo	
  conocimiento	
   teórico,	
   se	
  sigue	
   tratando	
  el	
  

queratocono	
  con	
  los	
  mismos	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  que	
  hace	
  15	
  años.	
  No	
  ha	
  variado	
  

el	
  material	
  y	
  siguen	
  siendo	
  de	
  base	
  y	
  espesor	
  constante	
  a	
  lo	
  largo	
  de	
  su	
  longitud	
  de	
  

arco.	
  En	
  estos	
  momentos,	
  se	
  están	
  tratando	
  queratoconos	
  con	
  fenotipos	
  distintos,	
  

asfericidades	
  distintas	
  y	
  aberraciones	
  distintas	
  con	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  idénticos.	
  

¿Cómo	
   se	
   pueden	
   tratar	
   varias	
   variantes	
   de	
   un	
   mismo	
   problema	
   con	
   un	
   solo	
  

dispositivo?	
  ¿Por	
  qué	
  la	
  evolución	
  en	
  la	
  teoría	
  del	
  queratocono	
  y	
  en	
  el	
  uso	
  de	
  los	
  

segmentos	
  no	
  ha	
  avanzado	
  paralelamente?	
  

	
   Las	
   diferentes	
   subespecialidades	
   dentro	
   de	
   la	
   oftalmología	
   han	
   sabido	
  

avanzar	
   en	
   sus	
   tratamientos	
   de	
   manera	
   acompasada	
   con	
   los	
   descubrimientos	
  

teóricos.	
  Existen	
  múltiples	
  ejemplos,	
  como	
  las	
   lentes	
  intraoculares	
  tóricas	
  para	
  el	
  

manejo	
  del	
  astigmatismo	
  corneal	
  (en	
  lugar	
  de	
  las	
  incisiones),	
  el	
  uso	
  de	
  inyecciones	
  

intravítreas	
   para	
   el	
   tratamiento	
   de	
   las	
   membranas	
   neovasculares	
   o	
   el	
   edema	
  

macular	
  diabético	
  (en	
  lugar	
  de	
  la	
  fotocoagulación	
  con	
  láser),	
  etc.	
  

	
   Por	
   ello	
   creemos	
   que	
   es	
   necesario	
   y	
   pertinente	
   intentar	
   individualizar	
   el	
  

tratamiento	
  de	
  los	
  pacientes	
  con	
  queratocono	
  con	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  diferentes	
  a	
  

los	
   que	
   se	
   utilizan	
   en	
   la	
   actualidad.	
   Estos	
   segmentos	
   de	
   anillo	
   tienen	
   que	
   ir	
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dirigidos	
   a	
   modelar	
   la	
   córnea	
   adecuándose	
   a	
   las	
   características	
   fenotípicas	
   y	
  

aberrométricas	
  individuales	
  para	
  intentar	
  obtener	
  mejores	
  resultados	
  visuales.	
  Si	
  

conseguimos	
  que	
  la	
  correlación	
  entre	
  los	
  resultados	
  topográficos	
  y	
  aberrométricos	
  

y	
   la	
   ganancia	
   en	
   líneas	
   de	
   visión	
   mejore	
   respecto	
   a	
   los	
   resultados	
   actuales,	
   los	
  

pacientes	
  con	
  queratocono	
  podrían	
  verse	
  muy	
  beneficiados	
  por	
  la	
  implementación	
  

y	
   el	
   uso	
   de	
   estos	
   nuevos	
   dispositivos.	
  



	
  

	
  
	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  



	
  

	
  
	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  



	
  

	
  
	
  

	
  

4	
  
HIPÓTESIS	
  

	
  



	
  

	
  
	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  



	
   	
   4.	
  Hipótesis	
  

157	
  
	
  

4.	
  HIPÓTESIS	
  	
  

	
  

La	
   implantación	
   de	
   segmentos	
   de	
   anillo	
   progresivos	
   de	
   base	
   y	
   espesor	
  

variable	
  producirían,	
  teóricamente,	
  un	
  efecto	
  diferente	
  a	
  lo	
  largo	
  de	
  su	
  longitud	
  de	
  

arco	
   respecto	
   a	
   los	
   segmentos	
   de	
   anillo	
   constantes,	
   pudiendo	
   ser	
   utilizados	
   de	
  

manera	
  eficaz	
  y	
  segura	
  en	
  pacientes	
  con	
  fenotipos	
  asimétricos	
  y,	
  en	
  consecuencia,	
  

mejorar	
   su	
   rehabilitación	
   visual.
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5.	
  OBJETIVOS	
  

	
  

1-­‐	
  Determinar	
  en	
  un	
  modelo	
  teórico-­‐matemático	
  de	
  elementos	
  finitos	
  los	
  cambios	
  

producidos	
  tras	
  la	
  utilización	
  de	
  un	
  segmento	
  de	
  anillo	
  de	
  espesor	
  y	
  base	
  variable	
  

en	
   el	
   interior	
   de	
   una	
   córnea	
   normal	
   comparándolos	
   con	
   los	
   inducidos	
   por	
   los	
  

segmentos	
  de	
  espesor	
  y	
  base	
  constantes.	
  

	
  

2-­‐	
  Determinar	
  en	
  un	
  modelo	
   teórico-­‐matemático	
  de	
  elementos	
   finitos	
   los	
  efectos	
  

geométricos,	
   estructurales	
   y	
   a	
   nivel	
   aberrométrico	
   tras	
   la	
   utilización	
   de	
   un	
  

segmento	
  de	
  anillo	
  de	
  espesor	
  y	
  base	
  variable	
  en	
  un	
  queratocono	
  simulado.	
  

	
  

3-­‐	
  Evaluar	
  los	
  resultados	
  clínicos	
  de	
  la	
  implantación	
  de	
  un	
  segmento	
  triangular	
  de	
  

Ferrara	
  con	
  base	
  y	
  espesor	
  variable	
  a	
  lo	
  largo	
  de	
  la	
  longitud	
  de	
  arco	
  en	
  pacientes	
  

con	
  un	
  fenotipo	
  de	
  queratocono	
  asimétrico.	
  	
  

	
  

4-­‐	
  Demostrar	
  la	
  eficacia	
  y	
  seguridad	
  de	
  este	
  nuevo	
  dispositivo.	
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6.	
  ESTUDIO	
  TEÓRICO	
  Y	
  MATEMÁTICO	
  DE	
  LOS	
  SEGMENTOS	
  DE	
  

ANILLO	
  PROGRESIVOS	
  	
  
	
  

6.1.	
  Definición	
  

	
  

	
   El	
   estudio	
   teórico	
   de	
   cualquier	
   dispositivo	
   previamente	
   a	
   su	
   uso	
   es	
   una	
  

práctica	
  científica	
  habitual	
  dentro	
  de	
  cualquier	
  proceso	
  de	
  implementación	
  de	
  un	
  

producto	
   novedoso.	
   Dentro	
   de	
   la	
   subespecialidad	
   de	
   córnea,	
   los	
   modelos	
  

biomecánicos	
   de	
   la	
   misma	
   son	
   extremadamente	
   útiles	
   no	
   solo	
   para	
   conocer	
   la	
  

respuesta	
  teórica	
  de	
  la	
  córnea	
  frente	
  a	
  la	
  implantación	
  de	
  un	
  segmento	
  de	
  anillo	
  si	
  

no	
   para	
   obtener	
   una	
   predicción	
   lo	
   más	
   cercana	
   a	
   la	
   realidad	
   de	
   los	
   resultados	
  

postoperatorios	
  en	
  pacientes	
  con	
  queratocono.	
  En	
  esta	
  rama	
  de	
  la	
  ciencia,	
  como	
  en	
  

el	
  conocimiento	
  sobre	
  el	
  queratocono,	
  los	
  modelos	
  han	
  mejorado,	
  se	
  han	
  refinado	
  y	
  

tienen	
   mayor	
   precisión.	
   Los	
   modelos	
   de	
   membrana	
   única	
   con	
   propiedades	
  

materiales	
  elásticas	
  lineares	
  o	
  viscoelásticas	
  con	
  los	
  que	
  se	
  comenzaron	
  a	
  estudiar	
  

procedimientos	
  sobre	
  la	
  córnea	
  han	
  quedado	
  obsoletos.300,301	
  Hoy	
  en	
  día,	
  la	
  mejor	
  

manera	
   de	
   estudiar	
   teóricamente	
   cualquier	
   actuación	
   sobre	
   una	
   córnea	
   es	
   un	
  

modelo	
  de	
  elementos	
  finitos	
  (MEF).288,302	
  

	
   El	
   MEF	
   permite	
   obtener	
   una	
  solución	
   numérica	
   aproximada	
   sobre	
   un	
  

cuerpo,	
   estructura	
   o	
   dominio	
   (medio	
   continuo)	
   sobre	
   el	
   que	
   están	
   definidas	
  

ciertas	
  ecuaciones	
   diferenciales	
   en	
  forma	
   débil	
   o	
   integral	
   que	
   caracterizan	
   el	
  

comportamiento	
   físico	
   del	
   problema,	
   dividiéndolo	
   en	
   un	
   número	
   elevado	
   de	
  

subdominios	
   no-­‐intersectantes	
   entre	
   sí	
   denominados	
   «elementos	
   finitos».	
   El	
  

conjunto	
   de	
   elementos	
   finitos	
   forma	
   una	
   partición	
   del	
   dominio	
   también	
  

denominada	
   discretización.	
   Dentro	
   de	
   cada	
   elemento	
   se	
   distinguen	
   una	
   serie	
   de	
  

puntos	
  representativos	
  llamados	
  «nodos».	
  Dos	
  nodos	
  son	
  adyacentes	
  si	
  pertenecen	
  



6.	
  Estudio	
  teórico	
  y	
  matemático	
  de	
  los	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  progresivos	
  

166	
  
	
  

al	
  mismo	
  elemento	
  finito;	
  además,	
  un	
  nodo	
  sobre	
  la	
  frontera	
  de	
  un	
  elemento	
  finito	
  

puede	
   pertenecer	
   a	
   varios	
   elementos.	
   El	
   conjunto	
   de	
   nodos	
   considerando	
   sus	
  

relaciones	
  de	
  adyacencia	
  se	
  llama	
  «malla».	
  Los	
  cálculos	
  se	
  realizan	
  sobre	
  una	
  malla	
  

de	
  puntos	
  (llamados	
  nodos),	
  que	
  sirven	
  a	
  su	
  vez	
  de	
  base	
  para	
  la	
  discretización	
  del	
  

dominio	
  en	
  elementos	
  finitos.	
  	
  El	
  MEF,	
  por	
  tanto,	
  se	
  basa	
  en	
  transformar	
  un	
  cuerpo	
  

de	
  naturaleza	
  continua	
  en	
  un	
  modelo	
  discreto	
  aproximado	
  teniendo	
  en	
  cuenta	
  que	
  

el	
  conocimiento	
  de	
  lo	
  que	
  sucede	
  en	
  el	
  interior	
  del	
  cuerpo	
  aproximado,	
  se	
  obtiene	
  

mediante	
  la	
  interpolación	
  de	
  los	
  valores	
  conocidos	
  en	
  los	
  nodos.	
  En	
  consecuencia,	
  

es	
  una	
  aproximación	
  de	
  los	
  valores	
  de	
  una	
  función	
  a	
  partir	
  del	
  conocimiento	
  de	
  un	
  

número	
  determinado	
  y	
  finito	
  de	
  puntos.	
  

	
  

6.2	
  Características	
  de	
  los	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  progresivos	
  

	
  

	
   En	
  este	
  apartado	
  vamos	
  a	
  definir	
  el	
  dispositivo	
  en	
  el	
  que	
  se	
  basa	
  el	
  presente	
  

trabajo.	
   Se	
   trata	
   del	
   segmento	
   de	
   anillo	
   AJL	
   Pro+	
   (AJL	
   Ophthalmic	
   S.A.,	
   Vitoria,	
  

Álava,	
  España)	
  fabricado	
  en	
  polimetilmetacrilato	
  (PMMA)	
  con	
  filtro	
  natural	
  para	
  la	
  

luz	
   azul.	
   Este	
   segmento	
   ofrece	
   un	
   diseño	
   asimétrico	
   entre	
   un	
   extremo	
   y	
   otro	
  

(Figura	
  43).	
  Existe	
  una	
  progresión	
  a	
  lo	
  largo	
  de	
  la	
  longitud	
  de	
  arco	
  del	
  segmento	
  

del	
  espesor	
  y	
  del	
  tamaño	
  de	
  la	
  base.	
  Los	
  anillos	
  AJL	
  Pro+	
  disponen	
  de	
  un	
  único	
  tipo	
  

de	
  progresión	
  respecto	
  al	
  tamaño	
  de	
  la	
  base	
  del	
  segmento	
  que	
  varía	
  desde	
  las	
  600	
  

micras	
   en	
   el	
   sector	
  más	
   pequeño	
   hasta	
   las	
   800	
  micras	
   en	
   el	
   extremo	
   contrario.	
  

Respecto	
   al	
   espesor	
   del	
   segmento	
   existen	
   dos	
   tipos	
   de	
   progresiones.	
   Ambas	
  

comienzan,	
  en	
  el	
  extremo	
  más	
  fino	
  por	
  150	
  micras	
  de	
  espesor.	
  En	
  el	
  otro	
  extremo,	
  

una	
   de	
   las	
   presentaciones	
   alcanza	
   las	
   250	
   micras	
   y	
   la	
   otra	
   llega	
   hasta	
   las	
   300	
  

micras	
   de	
   grosor.	
   Por	
   otra	
   parte,	
   estos	
   anillos	
   se	
   pueden	
   encontrar	
   en	
   dos	
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longitudes	
  de	
   arco	
  definidas	
  de	
  160º	
  y	
  de	
  210º.	
  Todos	
  estos	
  modelos	
   se	
  pueden	
  

encontrar	
  para	
  el	
  tratamiento	
  en	
  dos	
  zonas	
  ópticas	
  (de	
  5	
  mm	
  y	
  de	
  6	
  mm)	
  tanto	
  en	
  

el	
  modelo	
  en	
  sentido	
  horario	
  como	
  el	
  antihorario	
  (Figura	
  44).	
  

	
  

Figura	
   43	
   –	
  Aspecto	
   del	
   diseño	
   de	
   los	
   segmentos	
   de	
   anillos	
   AJL	
   Pro	
   +	
   con	
   sus	
  

correspondientes	
  medidas	
  en	
  la	
  versión	
  horaria	
  (arriba)	
  y	
  antihoraria	
  (abajo).	
  

	
  

	
  

Figura	
  44	
  –	
  Referencias	
  de	
  todos	
  los	
  modelos	
  disponibles	
  del	
  segmento	
  de	
  anillo	
  

progresivo	
  AJL	
  Pro	
  +.	
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6.3	
   Modelo	
  matemático	
   en	
   2D	
   del	
   efecto	
   de	
   los	
   segmentos	
   progresivos	
   en	
  

córnea	
  sana	
  

	
  

	
   La	
   creación	
   del	
  modelo	
   de	
   elementos	
   finitos	
   fue,	
   en	
   un	
   primer	
  momento,	
  

complejo	
  debido	
  a	
  la	
  alta	
  carga	
  computacional	
  que	
  conllevaba.	
  Por	
  este	
  motivo	
  se	
  

limitó	
   a	
   un	
   modelo	
   en	
   2D.	
   Para	
   su	
   creación	
   se	
   utilizó	
   el	
   software	
   ANSYS	
  

(Mechanical	
  APDL,	
  Release	
  19.2,	
  Canonsburg,	
  Pennsylvania,	
  U.S.A).	
  

	
   La	
   geometría	
   escogida	
   se	
   compuso	
   de	
   un	
   tejido	
   corneal	
   de	
   tres	
   capas	
  

(epitelio,	
   estroma	
  anterior	
  y	
   estroma	
  posterior)	
  que	
  estaba	
   rígidamente	
   fijado	
  al	
  

limbo	
   pero	
   con	
   posibilidad	
   de	
   rotación.	
   Los	
   radios	
   de	
   curvatura	
   anterior	
   y	
  

posterior	
   se	
   fijaron	
   en	
   7,8	
   mm	
   y	
   6,4	
   mm,	
   respectivamente,	
   similarmente	
   al	
   ojo	
  

esquemático	
  de	
  Gullstrand-­‐LeGrand.	
  El	
  espesor	
  corneal	
  central	
  se	
  calculó	
  para	
  un	
  

espesor	
  de	
  550	
  μm.	
  Además,	
  se	
  creó	
  una	
  malla	
  cuadrilátera	
  de	
  385	
  elementos	
  de	
  

PLANE183	
   (sólido	
   estructural	
   de	
   8	
   nodos)	
   y	
   se	
   asignó	
   un	
   modelo	
   material	
  

isotrópico	
  transversal	
  con	
  las	
  siguientes	
  coordenadas	
  esféricas:	
  

	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  

	
  

En	
  la	
  que	
  εrr	
  es	
  la	
  deformación	
  radial,	
  εcc	
  es	
  la	
  deformación	
  circunferencial,	
  εrc	
  es	
  la	
  

deformación	
   por	
   cizallamiento,	
   σrr	
   es	
   el	
   estrés	
   radial,	
   σcc	
   es	
   el	
   estrés	
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circunferencial,	
  σrc	
  es	
  el	
  estrés	
  por	
  cizallamiento,	
  υcr	
  es	
  la	
  ratio	
  de	
  Poisson,	
  υcc	
  es	
  la	
  

ratio	
   de	
   Poisson,	
   Εr	
   es	
   el	
   módulo	
   radial	
   de	
   elasticidad,	
   Εc	
   es	
   el	
   módulo	
  

circunferencial	
  de	
  elasticidad	
  y	
  Grc	
  es	
  el	
  módulo	
  de	
  cizallamiento.	
  Debido	
  a	
  que	
  un	
  

modelo	
   en	
   2D	
   no	
   puede	
   describir	
   completamente	
   la	
   complejidad	
   de	
   un	
   anillo	
  

asimétrico	
  en	
  3D,	
  se	
  realizaron	
  dos	
  modelos	
  diferentes	
  (Figura	
  45).	
  En	
  el	
  primer	
  

modelo,	
   se	
   asumieron	
   las	
   condiciones	
   de	
   estrés	
   axisimétricas.	
   La	
   axisimetría	
  

implica,	
  en	
  este	
  contexto,	
  que	
  la	
  geometría	
  se	
  consideró	
  simétrica	
  alrededor	
  del	
  eje	
  

que	
  discurre	
  desde	
  el	
  ápex	
  corneal	
  hasta	
  la	
  cabeza	
  del	
  nervio	
  óptico	
  (eje	
  Y).	
  En	
  el	
  

segundo	
  modelo,	
  se	
  asumió	
  una	
  condición	
  de	
  deformación	
  plana.	
  En	
  este	
  contexto,	
  

implica	
  que	
   la	
  deformidad	
  en	
   la	
   tercera	
  dimensión	
  es	
   totalmente	
  despreciada	
  en	
  

comparación	
   con	
   las	
   deformaciones	
   transversales.	
   Esta	
   particularidad	
   ocurre	
  

típicamente	
  en	
  cuerpos	
  considerados	
  como	
  gruesos.	
  En	
  el	
  caso	
  de	
  este	
  modelo,	
  la	
  

córnea	
  es	
  interpretada	
  como	
  la	
  mitad	
  de	
  un	
  cilindro.	
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Figura	
  45	
  –	
  Representación	
  esquemática	
  de	
  los	
  modelos	
  empleados	
  en	
  el	
  presente	
  

estudio.	
   (A)	
   Visión	
   superior	
   de	
   la	
   posición	
   del	
   segmento	
   de	
   anillo	
   en	
   la	
   córnea	
  

mostrando	
   la	
   variación	
   del	
   espesor	
   y	
   la	
   amplitud	
   de	
   la	
   base.	
   (B)	
   Modelo	
  

axisimétrico	
   en	
   el	
   que	
   la	
   córnea	
   puede	
   ser	
   interpretada	
   como	
   una	
   hemiesfera	
  

simétrica	
  a	
  través	
  del	
  eje	
  y.	
  (C)	
  Modelo	
  de	
  deformación	
  plana	
  en	
  el	
  que	
  la	
  córnea	
  es	
  

considerada	
   infinitamente	
   extendida	
   sobre	
   el	
   eje	
   z	
   y	
   es	
   interpretada	
   como	
   un	
  

hemicilindro.	
  	
  

	
  

Las	
   constantes	
   materiales	
   asignadas	
   al	
   epitelio,	
   al	
   estroma	
   anterior	
   y	
   al	
  

estroma	
  posterior	
  se	
  encuentran	
  en	
  la	
  siguiente	
  tabla:	
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Epitelio	
  

	
   	
   	
  E	
   100	
   Pa	
  
𝜐rc	
   0.4	
   -­‐	
  
ρ	
   1000	
   kg/m^3	
  

	
   	
   	
  Estroma	
  anterior	
  	
  

	
   	
   	
  Err	
   500	
   kPa	
  
Ecc	
   10	
   MPa	
  
Grc	
   20	
   kPa	
  
𝜐cc	
   0.34	
   -­‐	
  
𝜐rc	
   0.34	
   -­‐	
  
ρ	
   1062	
   kg/m3	
  

	
   	
   	
  Estroma	
  posterior	
  	
  

	
   	
   	
  Err	
   400	
   kPa	
  
Ecc	
   800	
   kPa	
  
Grc	
   16	
   kPa	
  
𝜐cc	
   0.34	
   -­‐	
  
𝜐rc	
   -­‐0.34	
   -­‐	
  
ρ	
   1062	
   kg/m3	
  

	
  

Tabla	
  4	
  –	
  Constantes	
  materiales	
  utilizadas	
  en	
  el	
  modelo	
  de	
  elementos	
  finitos.	
  que	
  

Err	
  es	
  la	
  deformación	
  radial,	
  Ecc	
  es	
  la	
  deformación	
  circunferencial,	
  Grc	
  es	
  el	
  módulo	
  

de	
   cizallamiento,	
   υcr	
   es	
   la	
   ratio	
   de	
   Poisson,	
   υcc	
   es	
   la	
   ratio	
   de	
   Poisson,	
   y	
   ρ	
   es	
   la	
  

densidad.	
  

	
  

Estos	
  parámetros	
  mecánicos	
  se	
  escogieron	
  para	
  reflejar	
  el	
  hecho	
  de	
  que	
  el	
  

estroma	
  anterior	
  es	
  más	
  rígido303,304	
  que	
  el	
  estroma	
  posterior	
  y	
  que	
  la	
  rigidez	
  a	
  la	
  

tracción	
   (a	
   lo	
   largo	
   de	
   las	
   fibras	
   de	
   colágeno)	
   es	
   mayor	
   que	
   la	
   rigidez	
   a	
   la	
  

compresión	
  (en	
  el	
  espesor	
  corneal).	
  Adicionalmente,	
  la	
  rigidez	
  general	
  del	
  tejido	
  se	
  

escogió	
   de	
   esta	
   manera	
   con	
   el	
   fin	
   que	
   el	
   cambio	
   refractivo	
   inducido	
   siguiese	
   la	
  

misma	
   tendencia	
   observable	
   clínicamente.	
   Por	
   ejemplo,	
   que	
   tras	
   la	
   implantación	
  

de	
   un	
   segmento	
   de	
   anillo	
   hubiese	
   un	
   aplanamiento	
   importante	
   en	
   la	
   vecindad	
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interior	
   del	
   segmento	
   y	
   un	
   menor	
   aplanamiento	
   cerca	
   del	
   ápex.	
   La	
   presión	
  

intraocular	
  (PIO)	
  fue	
  simulada	
  aplicando	
  una	
  presión	
  de	
  superficie	
  de	
  15	
  mmHg	
  a	
  

la	
  cara	
  posterior.	
  Se	
  asignó	
  una	
  pre-­‐deformidad	
  radial	
  y	
  circunferencial	
  de	
  0,015	
  

en	
   la	
   cara	
   anterior	
   del	
   estroma	
   y	
   0,010	
   en	
   la	
   cara	
   posterior	
   para	
   controlar	
   la	
  

deformación	
   inducida	
   por	
   la	
   aplicación	
   de	
   una	
   PIO	
   de	
   15	
   mmHg.	
   En	
   la	
   córnea	
  

anterior,	
   se	
   definió	
   el	
   componente	
   radial	
   como	
   de	
   naturaleza	
   compresiva	
   (por	
  

ejemplo:	
  negativo),	
  y	
  en	
  la	
  córnea	
  posterior	
  de	
  naturaleza	
  extensible	
  (por	
  ejemplo:	
  

positiva).	
  

Una	
  vez	
   la	
  córnea	
  modelada,	
   fue	
  el	
  turno	
  de	
  simular	
  el	
  segmento	
  de	
  anillo	
  

progresivo	
  de	
  AJL	
  explicado	
  previamente	
  con	
  una	
  sección	
  transversal	
  triangular	
  y	
  

que	
  con	
  una	
  longitud	
  de	
  arco	
  de	
  160º.	
  Para	
  esta	
  simulación,	
  se	
  escogió	
  el	
  anillo	
  que	
  

progresa	
  en	
  espesor	
  de	
  150	
  a	
  300	
  μm	
  y	
  de	
  anchura	
  de	
  base	
  de	
  600	
  a	
  800	
  μm	
  desde	
  

un	
  extremo	
  al	
  otro.	
  	
  

Para	
  la	
  implantación	
  in	
  silico,	
  primero	
  se	
  creó	
  un	
  túnel	
  estromal	
  mediante	
  la	
  

modelación	
  de	
  un	
  área	
  de	
  800	
  x	
  30	
  μm	
  de	
  tamaño	
  a	
  un	
  70%	
  de	
  profundidad	
  de	
  la	
  

córnea.	
   A	
   continuación,	
   los	
   nodos	
   del	
   interior	
   del	
   túnel	
   fueron	
   desplazados	
   de	
  

acuerdo	
   con	
   la	
   sección	
   transversal	
   del	
   segmento	
   de	
   anillo	
   en	
   una	
   determinada	
  

posición	
  angular.	
  El	
  modelo	
  se	
  adecuó	
  para	
  segmentos	
  de	
  anillos	
  con	
  una	
  sección	
  

transversal	
   más	
   grande,	
   ampliando	
   ligeramente	
   el	
   túnel	
   hacia	
   el	
   borde	
   interno	
  

dado	
   que	
   en	
   esta	
   localización	
   es	
   donde	
   el	
  material	
   experimenta	
   la	
  mayor	
   carga	
  

tensora	
  en	
  dirección	
  radial.	
  Una	
  vez	
  se	
  impuso	
  la	
  deformación	
  sobre	
  los	
  nodos,	
  se	
  

creó	
   un	
   cuerpo	
   rígido	
   por	
   fuera	
   de	
   los	
   nodos	
   formando	
   el	
   límite	
   externo	
   del	
  

segmento	
   de	
   anillo.	
   Finalmente,	
   las	
   restricciones	
   de	
   desplazamiento	
   nodal	
   en	
  

dirección	
  axial	
  fueron	
  eliminadas	
  para	
  que	
  el	
  anillo	
  pudiese	
  encontrar	
  el	
  equilibrio	
  

en	
  la	
  córnea.	
  La	
  simulación	
  fue	
  repetida	
  para	
  posiciones	
  angulares	
  diferentes	
  a	
  lo	
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largo	
  del	
  segmento.	
  Por	
  último,	
  y	
  con	
  el	
   fin	
  de	
  evaluar	
  el	
   impacto	
  de	
   la	
  variación	
  

del	
   espesor	
   y	
   de	
   la	
   anchura	
   de	
   la	
   base,	
   se	
  modificaron	
   los	
   parámetros	
   de	
   forma	
  

independiente	
  en	
  sucesivas	
  mediciones.	
  	
  

Finalmente	
   se	
   realizó	
   un	
   análisis	
   de	
   curvatura.	
   Las	
   coordenadas	
   de	
   la	
  

geometría	
   deformada	
   fueron	
   exportadas	
   del	
   programa	
   ANSYS	
   y	
   transcritas	
   a	
  

Matlab	
   (version	
   R2017b,	
   The	
   MathWorks	
   Inc,	
   Natick,	
   MA,	
   USA)	
   con	
   el	
   fin	
   de	
  

calcular	
  las	
  curvaturas	
  sagitales	
  en	
  las	
  córneas	
  deformadas	
  y	
  sin	
  deformación,	
  así	
  

como	
  los	
  cambios	
  inducidos	
  por	
  el	
  segmento	
  de	
  anillo.	
  

	
  

6.4	
  Comparativa	
  teórica	
  entre	
  segmentos	
  tradicionales	
  y	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  

progresivos	
  en	
  córnea	
  sana	
  

	
  

	
   Los	
  resultados	
  obtenidos	
  tras	
  la	
  modelización	
  del	
  implante	
  de	
  segmento	
  de	
  

anillo	
  progresivo	
  AJL	
  Pro+	
  respecto	
  a	
  la	
  deformidad	
  corneal	
  producida	
  se	
  reflejan	
  

en	
  la	
  siguiente	
  Figura	
  46:	
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Figura	
  46	
   –	
  Geometría	
   corneal	
   deformada	
   tras	
   la	
   implantación	
  del	
   segmento	
  de	
  

anillo	
   AJL	
   Pro	
   +	
   observada	
   en	
   diferentes	
   posiciones	
   angulares;	
   A:	
   0º;	
   B:	
   80º;	
   C:	
  

160º.	
  

	
  

	
   Se	
   ha	
   revisado	
   la	
   deformidad	
   que	
   produce	
   el	
   segmento	
   de	
   anillo	
   en	
   tres	
  

posiciones	
  angulares	
  distintas	
  que	
  se	
  corresponden	
  con	
  el	
  extremo	
  más	
  delgado	
  y	
  

con	
  base	
  menos	
  ancha	
  a	
  0º,	
   con	
   la	
  parte	
  media	
  del	
  anillo	
  a	
  80º	
  y	
  con	
  el	
  extremo	
  

más	
   grueso	
   y	
   con	
   base	
  más	
   ancha	
   del	
   segmento	
   a	
   160º.	
   Como	
   era	
   esperable,	
   el	
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modelo	
  nos	
  confirma	
  que	
  conforme	
  el	
  anillo	
  se	
  vuelve	
  más	
  grueso	
  y	
  con	
  base	
  más	
  

ancha	
  se	
  produce	
  un	
  mayor	
  aplanamiento	
  de	
  la	
  córnea	
  central,	
  así	
  como	
  un	
  mayor	
  

remodelamiento	
  de	
  las	
  fibras	
  que	
  se	
  encuentran	
  por	
  encima	
  del	
  anillo.	
  Esta	
  mayor	
  

desviación	
   de	
   las	
   lamelas	
   corneales	
   cuando	
   pasan	
   por	
   encima	
   del	
   sector	
   más	
  

grueso	
  y	
  de	
  base	
  más	
  ancha	
  es	
  lo	
  que	
  confiere	
  un	
  mayor	
  efecto	
  tensor	
  en	
  ese	
  punto	
  

y	
   en	
   consecuencia	
   lo	
   que	
   permite	
   un	
   mayor	
   aplanamiento	
   central.	
   La	
   última	
  

información	
  que	
  nos	
  aporta	
  el	
  modelo	
  a	
  través	
  de	
  esta	
  figura	
  es	
  que	
  los	
  efectos	
  del	
  

segmento	
  de	
  anillo	
  sobre	
  la	
  córnea	
  difieren	
  completamente	
  de	
  un	
  extremo	
  a	
  otro.	
  

Este	
   hecho	
   nos	
   permite	
   vislumbrar	
   la	
   idea	
   de	
   que,	
   al	
   provocar	
   dos	
   efectos	
  

diferentes	
   sobre	
   la	
   córnea,	
   podrían	
   ser	
   utilizados	
   en	
   fenotipos	
   con	
   lóbulos	
  

asimétricos	
  para	
  sacarle	
  el	
  mayor	
  partido.	
  	
  

	
   En	
   la	
   Figura	
   47,	
   se	
   puede	
   apreciar	
   la	
   comparativa	
   de	
   la	
   deformidad	
  

obtenida	
  en	
  función	
  del	
  modelo	
  utilizado.	
  La	
  similitud	
  entre	
  ambos	
  es	
  que	
  tanto	
  en	
  

el	
  modelo	
  axisimétrico	
  como	
  en	
  el	
  de	
  deformación	
  plana,	
  la	
  zona	
  con	
  menor	
  base	
  y	
  

espesor	
  produce	
  un	
  menor	
  aplanamiento	
  central	
  y	
  en	
  la	
  periferia.	
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Figura	
  47	
   –	
   Geometría	
   corneal	
   deformada	
   tras	
   la	
   implantación	
  del	
   segmento	
  de	
  

anillo	
  AJL	
  Pro	
  +	
  observada	
  en	
  diferentes	
  posiciones	
  angulares;	
  A	
  y	
  D:	
  0º;	
  B	
  y	
  E:	
  80º;	
  

C	
  y	
  F:	
  160º	
  en	
  la	
  simulación	
  axisimétrica	
  (A-­‐C)	
  y	
  en	
  la	
  simulación	
  de	
  deformación	
  

plana	
  (D-­‐F).	
  

	
  

	
   Esta	
   deformación	
   producida	
   por	
   el	
   segmento	
   de	
   anillo	
   asimétrico	
   y	
   los	
  

cambios	
   en	
   la	
   curvatura	
   sagital	
   se	
   han	
   analizado	
   de	
  manera	
   numérica	
   y	
   se	
   han	
  

comparado	
   con	
   un	
   segmento	
   de	
   anillo	
   de	
   espesor	
   y	
   base	
   constantes	
   y	
   con	
   dos	
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segmentos	
  de	
  anillos	
  hipotéticos	
  en	
  los	
  que	
  se	
  variaba	
  uno	
  de	
  los	
  dos	
  parámetros,	
  

bien	
  el	
  espesor	
  o	
  bien	
  la	
  anchura	
  de	
  la	
  base.	
  	
  

	
   En	
  primer	
   lugar,	
   estudiaremos	
   la	
   deformidad	
  producida	
  por	
   un	
   segmento	
  

de	
  anillo	
  simétrico	
  de	
  base	
  de	
  800	
  μm	
  de	
  anchura	
  y	
  de	
  250	
  μm	
  de	
  espesor	
  por	
  toda	
  

su	
  longitud	
  de	
  arco.	
  Como	
  se	
  puede	
  observar	
  en	
  la	
  Figura	
  48,	
  el	
  segmento	
  de	
  anillo	
  

simétrico	
   produce	
   un	
   aplanamiento	
   periférico	
   que	
   llega	
   hasta	
   las	
   –	
   29,9D.	
   Del	
  

mismo	
   modo,	
   produce	
   un	
   aplanamiento	
   central	
   de	
   -­‐3,4D.	
   Este	
   aplanamiento	
   es	
  

completamente	
   simétrico	
   en	
   toda	
   la	
   longitud	
   de	
   arco	
   del	
   segmento.	
   Podemos	
  

inferir	
  que,	
  al	
  comportarse	
  el	
  nivel	
  de	
  aplanamiento	
  de	
  la	
  misma	
  forma	
  a	
  lo	
  largo	
  

de	
   todo	
  el	
  segmento	
  y	
  al	
  producir	
  un	
  mayor	
  cambio	
  en	
   la	
  curvatura	
  sagital	
  en	
   la	
  

parte	
  periférica	
  que	
  en	
  el	
  centro	
  de	
  la	
  córnea,	
  este	
  tipo	
  de	
  segmentos	
  constantes	
  y	
  

simétricos	
   en	
   espesor	
   y	
   en	
   anchura	
  de	
  base	
  deberían	
   ser	
  de	
   elección	
  para	
   todos	
  

aquellos	
   fenotipos	
   considerados	
   simétricos	
   (con	
   lóbulos	
   simétricos)	
   para	
   que	
   la	
  

fuerza	
  aplanadora	
  del	
  segmento	
  sea	
  exactamente	
  la	
  misma	
  en	
  todo	
  el	
  cono	
  y	
  por	
  lo	
  

tanto	
  el	
  cambio	
  en	
  la	
  curvatura	
  sagital	
  sea	
  idéntica	
  en	
  ambos	
  lóbulos,	
  manteniendo	
  

la	
   simetría.	
   Los	
   fenotipos	
   que	
   podrían	
   verse	
   beneficiados	
   del	
   tipo	
   de	
   acción	
   de	
  

estos	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  constantes	
  y	
  simétricos	
  son:	
  el	
   fenotipo	
  central	
  de	
  alta	
  

asfericidad	
  (nipple),	
  el	
   fenotipo	
  de	
  baja	
  asfericidad	
  y	
  astigmatismo	
  regular	
  (bow-­‐

tie)	
  y	
  el	
  fenotipo	
  de	
  baja	
  asfericidad	
  con	
  ejes	
  topográficos	
  y	
  comáticos	
  coincidentes	
  

(croissant)	
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Figura	
  48	
   –	
  Cambios	
   a	
   nivel	
   de	
   la	
   curvatura	
   sagital	
   en	
  un	
  modelo	
  utilizando	
  un	
  

segmento	
  de	
  anillo	
  simétrico	
  de	
  base	
  constante	
  de	
  800	
  μm	
  y	
  de	
  espesor	
  constante	
  

de	
  250	
  	
  μm.	
  

	
  

Modelo	
  axisimétrico	
  

	
  

Si	
   lo	
   comparamos	
  con	
  el	
   segmento	
  de	
  anillo	
  progresivo	
  (Figura	
  49	
  A),	
   se	
  

observa	
   que	
   existe	
   un	
   aplanamiento	
   periférico	
   consistente	
   en	
   todas	
   las	
  

localizaciones	
  del	
  segmento	
  de	
  anillo.	
  Sin	
  embargo,	
  en	
  esta	
  ocasión,	
  el	
  extremo	
  de	
  

menor	
   grosor	
   y	
   con	
   menor	
   anchura	
   de	
   base	
   produce	
   un	
   menor	
   aplanamiento	
  

periférico	
  (-­‐37,7	
  D)	
  respecto	
  al	
  extremo	
  de	
  mayor	
  grosor	
  y	
  de	
  mayora	
  anchura	
  de	
  

base	
   (-­‐47,0	
   D).	
   Respecto	
   al	
   aplanamiento	
   central,	
   ambos	
   extremos	
   producen	
   un	
  

aplanamiento	
   importante	
  siendo	
  de	
  nuevo	
  el	
  mayor	
  el	
  producido	
  por	
  el	
  extremo	
  

más	
  grueso	
  y	
  de	
  anchura	
  de	
  base	
  mayor	
   (-­‐45,8	
  D).	
  En	
  el	
  extremo	
  más	
  delgado	
  y	
  

con	
  menor	
  anchura	
  de	
  base	
  se	
  observó	
  un	
  efecto	
  menor	
  a	
  nivel	
  central	
  de	
  -­‐21,7	
  D.	
  

Esta	
   asimetría	
   en	
   el	
   efecto	
   producido	
   en	
   cada	
   extremo	
   del	
   segmento	
   de	
   anillo	
  

demuestra	
   que	
   este	
   diseño	
   tiene	
   un	
   excelente	
   equilibrio	
   entre	
   maximizar	
   el	
  

aplanamiento	
   de	
   la	
   periferia	
   evitando	
   un	
   cambio	
   refractivo	
   abrupto	
   en	
   la	
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superficie	
   corneal.	
   Comparando	
   estos	
   resultados	
   con	
   el	
   segmento	
   de	
   anillo	
  

simétrico	
  y	
   constante,	
   observamos	
  que	
  en	
  el	
   extremo	
  más	
  grueso	
  y	
  de	
  base	
  más	
  

ancha	
   del	
   segmento	
   se	
   produce	
   un	
  mayor	
   aplanamiento	
   periférico	
   (-­‐47,0	
   D	
   vs	
   -­‐

29,9D).	
   Este	
   hecho	
   puede	
   ser	
   muy	
   interesante	
   a	
   la	
   hora	
   de	
   tratar	
   ectasias	
   con	
  

fenotipos	
  asimétricos	
  en	
  los	
  que	
  uno	
  de	
  los	
  lóbulos	
  está	
  muy	
  elevado	
  y	
  el	
  otro	
  no.	
  

Este	
   segmento	
   permitiría	
   un	
   cambio	
   en	
   la	
   curvatura	
   sagital	
  más	
   específico	
   para	
  

cada	
  sector	
  de	
  la	
  ectasia	
  favoreciendo	
  una	
  homogenización	
  de	
  la	
  curvatura	
  al	
  final	
  

del	
  proceso	
  y	
  provocando	
  una	
  zona	
  óptica	
  central	
  menos	
  distorsionada.	
  Por	
  ello,	
  

pensamos	
   que	
   este	
   tipo	
   de	
   segmento	
   de	
   anillo	
   pueden	
   ser	
   beneficiosos	
   para	
  

fenotipos	
  de	
  queratocono	
  asimétricos	
  como:	
  el	
  fenotipo	
  de	
  baja	
  asfericidad	
  y	
  ejes	
  

comático	
  y	
   topográfico	
  no	
   coincidentes	
   (pato)	
  y	
  el	
   fenotipo	
  de	
  baja	
  asfericidad	
  y	
  

ejes	
  comático	
  y	
  topográfico	
  perpendiculares	
  (snowman).	
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Figura	
   49	
   –	
   Cambios	
   a	
   nivel	
   de	
   la	
   curvatura	
   sagital	
   en	
   un	
  modelo	
   axisimétrico	
  

utilizando	
  tres	
  tipos	
  de	
  segmentos	
  de	
  anillo.	
  A:	
  anillo	
  AJL	
  Pro	
  +	
  con	
  variación	
  del	
  

espesor	
  y	
  de	
  la	
  anchura	
  de	
  la	
  base.	
  B:	
  anillo	
  con	
  variación	
  del	
  espesor	
  entre	
  las	
  150	
  

μm	
   y	
   las	
   300	
   μm	
   manteniendo	
   una	
   anchura	
   de	
   base	
   de	
   700	
   μm.	
   C:	
   anillo	
   con	
  

variación	
  de	
   la	
   anchura	
  de	
  base	
  entre	
   las	
  600	
  μm	
  y	
   las	
  800	
  μm	
  manteniendo	
  un	
  

espesor	
   constante	
   de	
   225	
   μm.	
   Cambio	
   en	
   la	
   curvatura	
   sagital	
   en	
   el	
   modelo	
   de	
  

deformación	
  plana	
  con	
  el	
  anillo	
  asimétrico	
  AJL	
  Pro	
  +.	
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En	
  el	
  caso	
  hipotético	
  de	
  fijar	
  el	
  ancho	
  de	
  la	
  base	
  a	
  700	
  μm	
  y	
  permitir	
  que	
  el	
  

espesor	
  del	
  segmento	
  de	
  anillo	
  varíe	
  entre	
  las	
  150	
  μm	
  y	
  las	
  300	
  μm	
  observamos	
  un	
  

efecto	
   ligeramente	
  distinto	
  a	
   los	
   casos	
  descritos	
  con	
  anterioridad	
  (Figura	
  49	
  B).	
  

Por	
   una	
   parte,	
   y	
   similarmente	
   al	
   segmento	
   progresivo,	
   a	
   mayor	
   espesor	
   mayor	
  

aplanamiento	
   periférico.	
   En	
   esta	
   ocasión,	
   la	
   amplitud	
   del	
   cambio	
   de	
   curvatura	
  

sagital	
  en	
  la	
  zona	
  óptica	
  central	
  de	
  4	
  mm	
  entre	
  los	
  extremos	
  del	
  anillo	
  es	
  menor	
  en	
  

este	
   caso	
   (Δ=17.0D)	
   que	
   la	
   observada	
   en	
   los	
   segmentos	
   de	
   anillo	
   progresivos	
  

donde	
  además	
  del	
  espesor	
  variaba	
  la	
  anchura	
  de	
  la	
  base	
  (Δ=22.4D).	
  Además,	
  en	
  el	
  

extremo	
  más	
  delgado	
  se	
  produce	
  un	
  aplanamiento	
  central	
  más	
  pronunciado	
  (-­‐24,7	
  

D	
   vs	
   -­‐21,7	
   D)	
   cuando	
   la	
   amplitud	
   de	
   la	
   base	
   se	
   mantiene	
   constante.	
  

Consecuentemente,	
  este	
  efecto	
  es	
  el	
  opuesto	
  al	
  encontrado	
  en	
  el	
  extremo	
  de	
  mayor	
  

espesor,	
  donde	
  se	
  produce	
  un	
  aplanamiento	
  central	
  menor	
  en	
  el	
  caso	
  de	
  mantener	
  

la	
  anchura	
  de	
  la	
  base	
  constante	
  (-­‐43,9	
  D	
  vs	
  -­‐47,0	
  D).	
  

Por	
  último,	
  en	
  el	
  caso	
  hipotético	
  de	
  mantener	
  el	
  espesor	
  del	
  segmento	
  de	
  anillo	
  fijo	
  

en	
  225	
  μm	
  y	
  permitir	
  que	
  la	
  anchura	
  de	
  la	
  base	
  varíe	
  entre	
  las	
  600	
  μm	
  y	
  las	
  800	
  μm	
  

(Figura	
   49	
   C),	
   se	
   puede	
   observar	
   que	
   a	
   mayor	
   anchura	
   de	
   base	
   se	
   produce	
   el	
  

mayor	
  aplanamiento	
  periférico	
  (máx.	
  -­‐47,4	
  D)	
  y	
  un	
  aplanamiento	
  central	
  de	
  -­‐39,8	
  

D.	
   En	
   este	
   tipo	
   de	
   anillo	
   hipotético,	
   la	
   diferencia	
   en	
   la	
   zona	
   óptica	
   de	
   4	
  mm	
   de	
  

diámetro	
  entre	
  los	
  dos	
  extremos	
  del	
  anillo	
  fue	
  la	
  menor	
  encontrada	
  (Δ=3,1D).	
  

	
  

Modelo	
  de	
  deformación	
  plana	
  

	
  

Los	
   cambios	
   inducidos	
   en	
   la	
   curvatura	
   sagital	
   por	
   el	
   segmento	
   de	
   anillo	
  

asimétrico	
   se	
   presentan	
   en	
   la	
   Figura	
   49	
   D.	
   De	
   forma	
   similar	
   al	
   modelo	
  

axisimétrico,	
   el	
   extremo	
   más	
   delgado	
   y	
   de	
   base	
   menos	
   ancha	
   indujo	
   un	
   menor	
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aplanamiento	
   periférico	
   (-­‐22,9	
   D)	
   y	
   central	
   (-­‐9,0	
   D)	
   respecto	
   al	
   extremo	
   más	
  

grueso	
  y	
  con	
  base	
  más	
  ancha	
  (-­‐43,5	
  D	
  y	
  -­‐12,1	
  D,	
  respectivamente).	
  Los	
  cambios	
  de	
  

curvatura	
  periféricos	
  estaban	
  más	
  relacionados	
  con	
  las	
  dimensiones	
  del	
  segmento	
  

de	
   anillo	
  que	
   los	
   cambios	
  de	
   curvatura	
   a	
  nivel	
   central.	
  De	
  hecho,	
   los	
   cambios	
  de	
  

curvatura	
   centrales	
   supusieron	
   aproximadamente	
   la	
   mitad	
   de	
   los	
   cambios	
  

predichos	
   con	
   el	
   modelo	
   axisimétrico.	
   En	
   este	
   modelo,	
   la	
   diferencia	
   en	
   la	
   zona	
  

óptica	
  central	
  de	
  4	
  mm	
  entre	
  ambos	
  extremos	
  del	
  anillo	
  fue	
  de	
  Δ=7,9	
  D.	
  

	
  

6.5	
  Modelo	
  matemático	
  en	
  3D	
  del	
  efecto	
  de	
  los	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  

progresivos	
  en	
  queratocono	
  

	
  

Tras	
  conocer	
  los	
  resultados	
  en	
  un	
  modelo	
  matemático	
  en	
  2D,	
  se	
  realizó	
  un	
  

estudio	
  teórico-­‐matemático	
  más	
  profundo	
  para	
  intentar	
  determinar	
  las	
  ventajas	
  de	
  

los	
   segmentos	
   de	
   anillo	
   asimétricos	
   en	
   pacientes	
   con	
   queratocono.	
   Para	
   ello,	
  

creamos	
  un	
  modelo	
  en	
  3D.	
  

Al	
   igual	
   que	
   el	
   MEF	
   en	
   2D	
   se	
   utilizó	
   de	
   nuevo	
   el	
   software	
   ANSYS	
  

(Mechanical	
   APDL,	
   Release	
   19.2,	
   Canonsburg,	
   Pennsylvania,	
   U.S.A.),	
   para	
   crear	
   un	
  

modelo	
  en	
  3	
  dimensiones.	
  Este	
  modelo	
  consistía	
  en	
  un	
  botón	
  corneal	
  simétrico	
  en	
  

3D	
   rígidamente	
   fijado	
   al	
   limbo	
   con	
   la	
   posibilidad	
   de	
   rotar.	
   El	
   tejido	
   corneal	
   se	
  

modeló	
   como	
   un	
   sólido	
   homogéneo	
   representando	
   al	
   estroma.	
   Los	
   radios	
   de	
  

curvatura	
   anterior	
   y	
   posterior	
   fueron	
   escogidos	
   de	
   tal	
   manera	
   que,	
   tras	
   la	
  

aplicación	
  de	
  una	
  presión	
   intraocular	
   normal	
   de	
   aproximadamente	
  15	
  mmHg,	
   el	
  

poder	
  refractivo	
  de	
  la	
  córnea	
  anterior	
  fuese	
  de	
  45	
  dioptrías,	
  representando	
  así	
  un	
  

ojo	
  moderadamente	
  miope.	
  El	
  modelo	
  fijó	
  un	
  espesor	
  corneal	
  central	
  de	
  550	
  µm.	
  	
  

Se	
  creó	
  una	
  malla	
  cuadrilátera	
  de	
  124681	
  elementos	
  de	
  SOLID186	
  (una	
  estructura	
  

sólida	
  homogénea	
  de	
  20	
  nodos)	
  y	
  se	
  asignaron	
  al	
  epitelio	
  y	
  al	
  estroma	
  propiedades	
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de	
  material	
  isotrópico	
  como	
  se	
  detalla	
  en	
  la	
  Tabla	
  5.	
  Se	
  definió	
  una	
  tensión	
  radial	
  y	
  

circunferencial	
   de	
   0,005	
   en	
   el	
   estroma	
   para	
   tener	
   en	
   cuenta	
   la	
   deformación	
  

inducida	
   al	
   aplicar	
   una	
   PIO	
   de	
   15	
   mmHg.	
   Se	
   realizaron	
   simulaciones	
   para	
   una	
  

córnea	
   sana	
   y	
   para	
   una	
   córnea	
   con	
   queratocono.	
   Para	
   la	
   modelización	
   de	
   esta	
  

última	
   se	
   asignó	
   una	
   zona	
   de	
   debilitamiento	
   localizado	
   con	
   un	
   módulo	
   de	
  

elasticidad	
  reducido	
  de	
  aproximadamente	
  1/3	
  para	
  la	
  región	
  más	
  central	
  y	
  de	
  17%	
  

para	
  la	
  región	
  más	
  lateral.	
  Se	
  escogió	
  este	
  grado	
  de	
  debilitamiento	
  para	
  obtener	
  un	
  

mapa	
  de	
  curvatura	
  sagital	
  similar	
  al	
  de	
  un	
  queratocono	
  grado	
  2.	
  	
  

	
  

	
  	
   Estroma	
   QC	
  estroma	
  I	
   QC	
  estroma	
  II	
   unidad	
  
densidad	
   1062	
   1062	
   1062	
   kg/m3	
  
Modulo-­‐E	
   2	
   0.6	
   0.3	
   MPa	
  
Ratio	
  de	
  
Poisson	
  

0.35	
   0.1	
   0.1	
   -­‐	
  

	
  

Tabla	
  5	
  –	
  Parámetros	
  utilizados	
  para	
  el	
  modelo	
  en	
  3D	
  

	
  

Del	
  mismo	
  modo	
  que	
  en	
  el	
  modelo	
  2D,	
  los	
  segmentos	
  de	
  anillos	
  estudiados	
  

fueron	
  el	
  AJL	
  Pro	
  +	
  (con	
  las	
  características	
  explicadas	
  previamente)	
  y	
  un	
  segmento	
  

simétrico	
  de	
  225	
  µm	
  de	
  espesor	
  y	
  700	
  µm	
  de	
  base.	
  Aunque	
  este	
  segmento	
  de	
  anillo	
  

no	
  existe	
  en	
  el	
  mercado	
  actual,	
  tiene	
  la	
  ventaja	
  que	
  representa	
  las	
  dimensiones	
  del	
  

segmento	
  de	
  anillo	
  asimétrico	
  en	
  la	
  mitad	
  de	
  su	
  trayecto,	
  a	
  80º	
  de	
  longitud	
  de	
  arco.	
  

Además	
   de	
   estos	
   dos	
   segmentos,	
   se	
   estudiaron	
   dos	
   hipotéticos	
   anillos	
   más.	
   Se	
  

simularon	
   como	
   anillos	
   simétricos,	
   unos	
   segmentos	
   hipotéticos	
   con	
   las	
  

dimensiones	
   de	
   cada	
   extremo	
   del	
   anillo	
   asimétrico.	
   Es	
   decir,	
   se	
   modeló	
   un	
  

segmento	
  de	
  300	
  µm	
  de	
  espesor	
  y	
  800	
  µm	
  	
  de	
  base	
  y	
  otro	
  segmento	
  de	
  150	
  µm	
  	
  de	
  

espesor	
  y	
  600	
  µm	
  	
  de	
  base.	
  Para	
  la	
  implantación	
  in	
  silico,	
  primero	
  se	
  creó	
  un	
  túnel	
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estromal	
  mediante	
  la	
  modelación	
  de	
  un	
  área	
  de	
  800	
  x	
  30	
  μm	
  de	
  tamaño	
  a	
  un	
  70%	
  

de	
  profundidad	
  de	
  la	
  córnea.	
  A	
  continuación,	
  los	
  nodos	
  del	
  interior	
  del	
  túnel	
  fueron	
  

desplazados	
  de	
  acuerdo	
  con	
   la	
  sección	
  transversal	
  del	
  segmento	
  de	
  anillo	
  en	
  una	
  

determinada	
  posición	
  angular.	
  El	
  modelo	
  se	
  adecuó	
  para	
  segmentos	
  de	
  anillos	
  con	
  

una	
  sección	
  transversal	
  más	
  grande,	
  ampliando	
  ligeramente	
  el	
  túnel	
  hacia	
  el	
  borde	
  

interno	
  dado	
  que	
  en	
  esta	
   localización	
  es	
  donde	
  el	
  material	
  experimenta	
   la	
  mayor	
  

carga	
   tensora	
   en	
   dirección	
   radial.	
   Una	
   vez	
   se	
   impuso	
   la	
   deformación	
   sobre	
   los	
  

nodos,	
  se	
  creó	
  un	
  cuerpo	
  rígido	
  por	
  fuera	
  de	
  los	
  nodos	
  formando	
  el	
  límite	
  externo	
  

del	
  segmento	
  de	
  anillo.	
  Finalmente,	
   las	
  restricciones	
  de	
  desplazamiento	
  nodal	
  en	
  

dirección	
  axial	
  fueron	
  eliminadas	
  para	
  que	
  el	
  anillo	
  pudiese	
  encontrar	
  el	
  equilibrio	
  

en	
  la	
  córnea.	
  	
  

	
  

Análisis	
  de	
  curvatura	
  

	
  

Para	
  la	
  evaluación	
  global	
  de	
  la	
  deformación	
  corneal	
  se	
  aplicó	
  una	
  superficie	
  

bicónica.	
  Los	
  dos	
  radios	
  de	
  curvatura	
  Rx	
  y	
  Ry	
  (en	
  la	
  dirección	
  x	
  e	
  y)	
  de	
  la	
  superficie	
  

corneal	
  anterior	
  se	
  determinaron	
  mediante	
  la	
  optimización	
  de	
  mínimos	
  cuadrados.	
  

Adicionalmente,	
   se	
   utilizó	
   el	
   desplazamiento	
   vertical	
   máximo	
   como	
   una	
  

aproximación	
  en	
  el	
  cambio	
  inducido	
  sobre	
  la	
  longitud	
  axial	
  del	
  ojo	
  (∆AL).	
  Debido	
  a	
  

su	
  impacto	
  residual	
  en	
  el	
  modelo,	
  la	
  superficie	
  de	
  la	
  córnea	
  posterior	
  fue	
  obviada	
  

en	
  este	
  estudio.	
  	
  

Respecto	
   a	
   la	
   evaluación	
   local	
   de	
   la	
   curvatura	
   corneal,	
   se	
   exportaron	
   las	
  

coordenadas	
  de	
  la	
  geometría	
  deformada	
  desde	
  el	
  programa	
  ANSYS	
  y	
  se	
  estudiaron	
  

con	
   la	
   ayuda	
  del	
  programa	
  Matlab	
   (versión	
  R2017b,	
  The	
  MathWorks	
   Inc,	
  Natick,	
  

MA,	
  USA).	
  De	
  esta	
  forma	
  se	
  pudieron	
  computarizar:	
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-­‐ La	
  curvatura	
  sagital	
  de	
  la	
  córnea	
  deformada	
  y	
  la	
  no	
  deformada.	
  

-­‐ Los	
  cambios	
  refractivos	
  inducidos	
  por	
  el	
  segmento	
  de	
  anillo.	
  

-­‐ El	
  mapa	
  de	
  desplazamiento	
  vertical.	
  	
  

A	
   la	
  hora	
  de	
  calcular	
   la	
  curvatura	
  sagital	
  en	
  el	
  modelo	
  del	
  queratocono,	
  se	
  

determinó	
  el	
  punto	
  más	
  alto	
  de	
   la	
  superficie	
  corneal	
  definiéndolo	
  como	
  el	
  origen	
  

de	
   las	
   coordenadas.	
  En	
  el	
  modelo	
  de	
   córnea	
   sana	
  el	
   ápex	
   se	
   correspondía	
   con	
  el	
  

origen	
  de	
  las	
  coordenadas	
  	
  

	
  

Aberraciones	
  ópticas	
  

	
  

Se	
  aplicaron	
   los	
  polinomios	
  de	
  cuarto	
  orden	
  a	
   los	
  datos	
  de	
  elevación	
  de	
   la	
  

cara	
   anterior	
   de	
   la	
   córnea	
   para	
   poder	
   analizar	
   de	
   manera	
   más	
   detallada	
   las	
  

aberraciones	
   ópticas.	
   Los	
   resultados	
   se	
   presentarán	
   cumpliendo	
   con	
   los	
  

estándares	
  de	
  la	
  Sociedad	
  Americana	
  de	
  Óptica.	
  	
  

	
  

	
  

6.6	
  Comparativa	
  teórica	
  entre	
  segmentos	
  tradicionales	
  y	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  

progresivos	
  en	
  el	
  modelo	
  3D	
  

	
  

Curvatura	
  global	
  

	
  

En	
   la	
   córnea	
  sana,	
   se	
  encontraron	
  unos	
   resultados	
  globales	
  muy	
  similares	
  

entre	
   los	
   segmentos	
   de	
   anillo	
   simétricos	
   y	
   asimétricos.	
   El	
   segmento	
   de	
   anillo	
  

asimétrico	
  indujo	
  un	
  aplanamiento	
  ligeramente	
  menor	
  en	
  el	
  meridiano	
  horizontal	
  

respecto	
   a	
   la	
   media	
   del	
   anillo	
   simétrico	
   (-­‐10,5	
   vs	
   -­‐10,9	
   D).	
   Por	
   su	
   parte,	
   en	
   el	
  

meridiano	
   vertical,	
   ambos	
   anillos	
   indujeron	
   el	
  mismo	
   efecto	
   de	
   aplanamiento	
   (-­‐
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11.0	
  D).	
  A	
  su	
  vez,	
  el	
  cambio	
  máximo	
  de	
  longitud	
  axial	
  fue	
  el	
  mismo	
  con	
  ambos	
  tipos	
  

de	
   anillos.	
   Con	
  un	
  poder	
   refractivo	
   total	
  del	
   ojo	
   (córnea	
  +	
   cristalino)	
  de	
  60	
  D,	
   el	
  

cambio	
  en	
  la	
  longitud	
  axial	
  supuso	
  un	
  cambio	
  miópico	
  de	
  1,20	
  D.	
  Como	
  esperado,	
  

los	
   mayores	
   cambios	
   inducidos	
   en	
   la	
   curvatura	
   y	
   en	
   la	
   longitud	
   axial	
   se	
  

encontraron	
   con	
   el	
   hipotético	
   segmento	
   de	
   anillo	
   simétrico	
   con	
   base	
   y	
   espesor	
  

máximos	
  y	
  la	
  menor	
  reducción	
  en	
  ambos	
  parámetros	
  se	
  encontró	
  con	
  el	
  segmento	
  

teórico	
  con	
  la	
  menor	
  altura	
  y	
  base.	
  	
  	
  

La	
  simulación	
  del	
  queratocono	
  resultó	
  en	
  un	
  aumento	
  de	
  la	
  curvatura	
  en	
  el	
  

meridiano	
  horizontal.	
  A	
  diferencia	
  de	
  lo	
  obtenido	
  en	
  la	
  córnea	
  sana,	
  el	
  segmento	
  de	
  

anillo	
   asimétrico	
   indujo	
   un	
   aplanamiento	
   similar	
   al	
   encontrado	
   con	
   el	
   segmento	
  

simétrico	
   (de	
   media	
   -­‐9,9	
   D)	
   en	
   el	
   meridiano	
   horizontal;	
   mientras	
   que	
   en	
   el	
  

meridiano	
   vertical	
   el	
   segmento	
   asimétrico	
   demostró	
   un	
   mayor	
   efecto	
   de	
  

aplanamiento	
   que	
   el	
   anillo	
   simétrico	
   (-­‐10,2	
   vs	
   -­‐9,4	
  D).	
   Al	
   igual	
   que	
   en	
   la	
   córnea	
  

sana,	
   el	
   cambio	
  de	
   longitud	
  axial	
   resultó	
   ser	
   el	
  mismo	
  con	
   los	
  dos	
   segmentos	
  de	
  

anillo	
   (1,20	
   D	
   de	
   cambio	
   miópico).	
   En	
   el	
   modelo	
   de	
   queratocono,	
   de	
   nuevo	
   se	
  

observó	
  que	
  el	
  mayor	
  cambio	
  de	
   longitud	
  axial	
  y	
  de	
  curvatura	
   lo	
  obtuvo	
  el	
  anillo	
  

teórico	
  con	
  mayor	
  base	
  y	
  espesor	
  y	
  el	
  menor	
  cambio	
  lo	
  aportó	
  el	
  anillo	
  teórico	
  con	
  

menor	
  espesor	
  y	
  base	
  menos	
  ancha.	
  	
  

Los	
   resultados	
   de	
   la	
   curvatura	
   global	
   y	
   la	
   longitud	
   axial,	
   así	
   como	
   las	
  

variaciones	
  que	
  sufren	
  tras	
  la	
  implantación	
  de	
  los	
  diferentes	
  tipos	
  de	
  segmento	
  de	
  

anillo	
  se	
  concentran	
  en	
  la	
  Tabla	
  6.	
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(mm)	
   Rx	
   Ry	
   ∆Rx	
   ∆Ry	
   ∆AL	
  
Sana	
   7.28	
   7.28	
   -­‐	
   -­‐	
   -­‐	
  
Sana	
  asim.	
   9.41	
   9.56	
   2.12	
   2.27	
   -­‐0.33	
  
Sana	
  sim.	
   9.51	
   9.55	
   2.23	
   2.26	
   -­‐0.33	
  
QC	
   6.66	
   6.85	
   -­‐	
   -­‐	
   -­‐	
  
QC	
  asim.	
   8.27	
   8.64	
   1.61	
   1.79	
   -­‐0.32	
  
QC	
  sim.	
   8.26	
   8.47	
   1.61	
   1.62	
   -­‐0.32	
  
QC_simMax	
   8.72	
   8.91	
   2.06	
   2.06	
   -­‐0.35	
  
QC_simMin	
   7.84	
   8.05	
   1.19	
   1.20	
   -­‐0.29	
  
	
  

Tabla	
  6	
  –	
  Análisis	
  geométrico	
  de	
  la	
  deformación	
  de	
  la	
  malla.	
  Rx	
  y	
  Ry	
  representan,	
  

respectivamente,	
   el	
   radio	
   de	
   curvatura	
   horizontal	
   y	
   vertical.	
   Los	
   cambios	
   en	
   el	
  

radio	
   de	
   curvatura	
   ∆R	
   y	
   los	
   cambios	
   en	
   la	
   longitud	
   axial	
   ∆AL	
   se	
   han	
   medido	
  

partiendo	
  de	
  la	
  geometría	
  corneal	
  previa	
  a	
  la	
  implantación	
  del	
  segmento	
  de	
  anillo	
  

y	
   posteriormente.	
   QC:	
  Queratocono.	
   asim.	
   =	
   anillo	
   asimétrico	
   con	
   incremento	
   de	
  

espesor	
   y	
   base	
   entre	
   un	
   extremo	
   y	
   otro.	
   sim	
   =	
   anillo	
   simétrico	
   con	
   una	
   sección	
  

transversal	
  constante	
  a	
  lo	
  largo	
  de	
  toda	
  su	
  longitud	
  de	
  arco.	
  	
  

	
  

Curvatura	
  local	
  

	
  

Las	
   Figuras	
   50	
   y	
   51	
   representan	
   los	
   mapas	
   de	
   curvatura	
   refractiva,	
   así	
  

como	
  los	
  cambios	
  en	
  la	
  elevación	
  corneal	
  para	
  una	
  córnea	
  sana	
  y	
  para	
  una	
  córnea	
  

con	
   queratocono,	
   respectivamente.	
   Lo	
   que	
   demuestran	
   estas	
   figuras	
   es	
   que	
   el	
  

patrón	
  de	
  aplanamiento	
   inducido	
  en	
   la	
   curvatura	
   sagital	
   tanto	
  en	
   la	
   córnea	
   sana	
  

como	
   en	
   el	
   queratocono	
   son	
   muy	
   similares	
   independientemente	
   del	
   tipo	
   de	
  

segmento	
   estudiado.	
   No	
   existen	
   grandes	
   diferencias,	
   aunque	
   si	
   es	
   cierto	
   que	
   el	
  

aplanamiento	
  central	
  y	
  el	
  localizado	
  en	
  el	
  extremo	
  más	
  grueso	
  y	
  de	
  mayor	
  base	
  es	
  

mayor	
  que	
  en	
  el	
  anillo	
  simétrico.	
  Lo	
  segundo	
  que	
  evidencian	
  estos	
  modelos,	
  es	
  que	
  

los	
   resultados	
   obtenidos	
   sobreestiman	
   los	
   cambios	
   reales	
   inducidos	
   por	
   un	
  

segmento	
  de	
  anillo	
  en	
  un	
  paciente	
  real.	
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Figura	
  50	
  –	
  Córnea	
  sana.	
  (A)	
  Modelo	
  geométrico	
  en	
  el	
  que	
  se	
  incluye	
  la	
  posición	
  

del	
  segmento	
  de	
  anillo.	
  La	
  zona	
  blanca	
  corresponde	
  al	
  extremo	
  de	
  mayor	
  espesor	
  y	
  

mayor	
  anchura	
  de	
  base	
  en	
  el	
  anillo	
  asimétrico.	
  (B)	
  Mapa	
  de	
  curvatura	
  sagital	
  de	
  la	
  

córnea	
   preoperatoria.	
   (C)	
   Mapa	
   de	
   curvatura	
   sagital	
   post-­‐operatorio	
   con	
   un	
  

segmento	
   de	
   anillo	
   asimétrico	
   y	
   con	
   uno	
   (D)	
   simétrico.	
   Cambios	
   en	
   la	
   curvatura	
  

sagital	
  post-­‐op	
  menos	
  pre-­‐op	
  con	
  un	
  segmento	
  de	
  anillo	
  (E)	
  asimétrico	
  y	
  uno	
  (F)	
  

simétrico.	
   Cambios	
   en	
   la	
   longitud	
   axial	
   con	
   un	
   anillo	
   (G)	
   asimétrico	
   y	
   uno	
   (H)	
  

simétrico.	
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Figura	
  51	
  –	
  Queratocono.	
  (A)	
  Modelo	
  geométrico	
  en	
  el	
  que	
  se	
  incluye	
  la	
  posición	
  

del	
  segmento	
  de	
  anillo.	
  La	
  zona	
  blanca	
  corresponde	
  al	
  extremo	
  de	
  mayor	
  espesor	
  y	
  

mayor	
  anchura	
  de	
  base	
  en	
  el	
  anillo	
  asimétrico.	
  El	
  área	
  roja	
  corresponde	
  al	
  material	
  

de	
   queratocono	
   tipo	
   I	
   y	
   la	
   zona	
   naranja	
   al	
   material	
   de	
   queratocono	
   tipo	
   II.	
   (B)	
  

Mapa	
   de	
   curvatura	
   sagital	
   de	
   la	
   córnea	
   preoperatoria.	
   (C)	
   Mapa	
   de	
   curvatura	
  

sagital	
   post-­‐operatorio	
   con	
   un	
   segmento	
   de	
   anillo	
   asimétrico	
   y	
   con	
   uno	
   (D)	
  

simétrico.	
  Cambios	
  en	
  la	
  curvatura	
  sagital	
  post-­‐op	
  menos	
  pre-­‐op	
  con	
  un	
  segmento	
  

de	
  anillo	
   (E)	
  asimétrico	
  y	
  uno	
   (F)	
   simétrico.	
  Cambios	
  en	
   la	
   longitud	
  axial	
   con	
  un	
  

anillo	
  (G)	
  asimétrico	
  y	
  uno	
  (H)	
  simétrico.	
  	
  

	
  

Aberraciones	
  ópticas	
  

	
  

Los	
  resultados	
  referentes	
  a	
  las	
  aberraciones	
  ópticas	
  inducidas	
  respecto	
  del	
  

modelo	
   polinomial	
   se	
   encuentran	
   en	
   la	
   Tabla	
   7.	
   Respecto	
   a	
   la	
   córnea	
   con	
  

queratocono	
   preoperatorio,	
   se	
   observa	
   que	
   la	
   enfermedad	
   se	
   manifiesta	
  

primariamente	
   en	
   un	
   astigmatismo	
   primario	
   vertical/horizontal	
   positivo	
   (25,20	
  

µm),	
   un	
   astigmatismo	
   secundario	
   vertical	
   positivo	
   (7,97	
   µm),	
   un	
   coma	
   vertical	
  

positivo	
   (5,02	
   µm),	
   una	
   aberración	
   esférica	
   primaria	
   positiva	
   (4,90	
   µm)	
   y	
   un	
  

desenfoque	
  negativo	
  (-­‐2.41	
  µm).	
  Ambos	
  tipos	
  de	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  corrigieron	
  el	
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coma,	
   la	
   aberración	
   esférica	
   primaria	
   y	
   el	
   defocus	
   induciendo	
   una	
   aberración	
  

opuesta.	
   En	
   estos	
   parámetros,	
   el	
   segmento	
   de	
   anillo	
   asimétrico	
   fue	
   capaz	
   de	
  

generar	
   una	
   mayor	
   corrección	
   en	
   el	
   coma	
   vertical	
   (-­‐12,09	
   vs	
   -­‐8,34	
   µm),	
   en	
   la	
  

aberración	
  esférica	
  primaria	
  (12,98	
  vs	
  12,64	
  µm)	
  y	
  en	
  el	
  defocus	
  (8,80	
  vs	
  8,29	
  µm)	
  

que	
  el	
  anillo	
  simétrico.	
  Esta	
  mejora	
  del	
  coma	
  tiene	
  su	
  relevancia	
  puesto	
  que	
  es	
  en	
  

el	
  campo	
  de	
  las	
  aberraciones	
  y	
  especialmente	
  en	
  el	
  coma	
  donde	
  los	
  segmentos	
  de	
  

anillo	
   simétrico	
   han	
   demostrado	
   ser	
   deficientes	
   en	
   algunos	
   fenotipos	
   de	
  

queratocono.	
  Sorprendentemente,	
  tanto	
  el	
  astigmatismo	
  vertical/horizontal	
  como	
  

la	
  aberración	
  vertical	
  secundaria	
  empeoraron	
  sobre	
  todo	
  en	
  el	
  segmento	
  de	
  anillo	
  

asimétrico.	
  En	
  este	
  caso	
  no	
  realizamos	
  la	
  comparación	
  con	
  los	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  

teóricos	
  máximos	
  y	
  mínimos.	
  	
  

	
  

Coeficiente	
  
de	
  Zernicke	
  

∆	
  Sana	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ∆	
  QC	
   Descripción	
  
Asim.	
   Sim.	
   Pre-­‐op	
   Asim.	
   Sim.	
   	
  

1	
   4.23	
   1.32	
   -­‐3.35	
   5.28	
   2.10	
   tilt	
  vertical	
  
2	
   -­‐2.55	
   -­‐0.23	
   1.08	
   -­‐2.79	
   -­‐0.16	
   tilt	
  horizontal	
  
3	
   0.74	
   0.07	
   -­‐0.50	
   1.36	
   0.59	
   Astigmatismo	
  oblicuo	
  primario	
  
4	
   7.24	
   7.06	
   -­‐2.41	
   8.80	
   8.29	
   Defocus	
  
5	
   29.61	
   22.28	
   25.20	
   51.15	
   38.97	
   Astigmatismo	
  primario	
  V/H	
  
6	
   -­‐0.06	
   -­‐0.18	
   0.06	
   -­‐0.11	
   -­‐0.22	
   Trefoil	
  vertical	
  
7	
   -­‐10.78	
   -­‐7.68	
   5.02	
   -­‐12.09	
   -­‐8.34	
   Coma	
  vertical	
  
8	
   4.00	
   1.36	
   -­‐1.51	
   3.81	
   0.55	
   Coma	
  horizontal	
  
9	
   -­‐0.28	
   0.11	
   -­‐0.12	
   -­‐0.01	
   0.36	
   Trefoil	
  oblicuo	
  
10	
   0.07	
   0.05	
   0.02	
   0.10	
   0.08	
   Cuadrafoil	
  oblicuo	
  
11	
   -­‐1.22	
   0.20	
   0.81	
   -­‐1.98	
   -­‐0.26	
   Astigmatismo	
  secundario	
  oblicuo	
  
12	
   -­‐18.05	
   -­‐18.99	
   4.90	
   -­‐12.98	
   -­‐12.64	
   Ab.	
  Esférica	
  primaria	
  
13	
   9.05	
   6.24	
   7.97	
   14.52	
   10.21	
   Astigmatismo	
  secundario	
  vertical	
  
14	
   -­‐0.15	
   0.05	
   0.00	
   -­‐0.05	
   0.17	
   Cuadrafoil	
  vertical	
  

	
  

Tabla	
   7	
   –	
   Análisis	
   de	
   Zernike	
   describiendo	
   las	
   aberraciones	
   ópticas	
   inducidas	
  

tanto	
  en	
  córnea	
  sana	
  como	
  en	
  queratocono.	
  Los	
  valores	
  de	
  los	
  coeficientes	
  de	
  	
  

Zernicke	
  se	
  expresan	
  en	
  micras.	
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   Tanto	
  los	
  modelos	
  en	
  2D	
  como	
  en	
  3D	
  han	
  sido	
  útiles	
  para	
  demostrar	
  varios	
  

aspectos	
  fundamentales	
  a	
  nivel	
  teórico	
  que	
  podrían	
  ser	
  interesantes	
  a	
  nivel	
  clínico:	
  

-­‐ Los	
  anillos	
  asimétricos	
  producen	
  un	
  aplanamiento	
  asimétrico	
  a	
  lo	
  largo	
  

de	
  su	
  longitud	
  de	
  arco.	
  

-­‐ Los	
   anillos	
   asimétricos	
   tienen	
   un	
   aplanamiento	
   más	
   homogéneo	
   en	
  

casos	
  de	
  córneas	
  asimétricas.	
  	
  

-­‐ Los	
   anillos	
   asimétricos	
   producen	
   un	
   mayor	
   aplanamiento	
   en	
   el	
  

meridiano	
  vertical.	
  

-­‐ Los	
   anillos	
   asimétricos	
   tienen	
   un	
   mayor	
   efecto	
   sobre	
   el	
   coma,	
   la	
  

aberración	
   esférica	
   primaria	
   y	
   el	
   defocus;	
   aberraciones	
   clave	
   para	
   el	
  

control	
   de	
   la	
   calidad	
   visual	
   en	
   pacientes	
   con	
   queratocono.
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CORRECCIÓN	
  QUIRÚRGICA	
  CON	
  

SEGMENTOS	
  DE	
  ANILLO	
  
PROGRESIVOS	
  EN	
  QUERATOCONO	
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7.	
  CORRECCIÓN	
  QUIRÚRGICA	
  CON	
  SEGMENTOS	
  DE	
  ANILLO	
  

PROGRESIVOS	
  EN	
  QUERATOCONO	
  	
  
	
  

7.1	
  Tipo	
  de	
  estudio	
  

	
  

	
   Se	
  trata	
  de	
  un	
  estudio	
  con	
  un	
  diseño	
  prospectivo,	
  intervencionista,	
  analítico	
  

y	
  no	
  comparativo	
  realizado	
  en	
  la	
  Unidad	
  de	
  Córnea	
  y	
  Segmento	
  Anterior	
  del	
  Centro	
  

de	
   Oftalmología	
   Barraquer	
   de	
   Barcelona	
   y	
   en	
   la	
   Clinique	
   Internationale	
  

d’Ophtalmologie	
   de	
   Túnez.	
   En	
   este	
   estudio	
   se	
   han	
   analizado	
   los	
   resultados	
  

obtenidos	
   tras	
   la	
   implantación	
   del	
   segmento	
   de	
   anillo	
   progresivo	
   AJL	
   Pro	
   +	
   en	
  

términos	
  de	
  eficacia,	
  seguridad	
  y	
  predictibilidad.	
  	
  

	
  

7.2	
  Materiales	
  y	
  métodos	
  

7.2.1	
  Selección	
  de	
  pacientes	
  

7.2.1.1	
  Criterios	
  de	
  inclusión	
  

	
  

	
   Se	
   incluyeron	
   35	
   ojos	
   de	
   35	
   pacientes	
   con	
   queratocono	
   a	
   los	
   que	
   se	
  

implantó	
  el	
  segmento	
  de	
  anillo	
  progresivo	
  AJL	
  Pro	
  +	
  (AJL	
  Ophthalmic	
  SA,	
  Vitoria,	
  

Álava,	
  España)	
  de	
  espesor	
  y	
  anchura	
  de	
  base	
  variable.	
  Se	
  siguieron	
  los	
  principios	
  

éticos	
  acordados	
  en	
  la	
  Declaración	
  de	
  Helsinki	
  de	
  1964	
  y	
  el	
  estudio	
  fue	
  aprobado	
  

por	
   el	
   Comité	
  de	
  Ética	
  de	
   ambas	
   instituciones.	
  Todos	
   los	
   casos	
   incluidos	
   en	
   este	
  

estudio	
   firmaron	
   el	
   consentimiento	
   informado	
   tras	
   haber	
   sido	
   informados	
   de	
   la	
  

naturaleza,	
  las	
  ventajas	
  y	
  los	
  riesgos	
  del	
  procedimiento.	
  	
  

	
   Para	
   poder	
   formar	
   parte	
   de	
   este	
   estudio,	
   los	
   casos	
   debían	
   cumplir	
   los	
  

siguientes	
  criterios	
  de	
  inclusión:	
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• Diagnóstico	
  de	
  queratocono	
  (patrón	
  topográfico	
  asimétrico	
  y	
  al	
  menos	
  uno	
  

de	
   los	
   siguientes	
   signos	
   en	
   la	
   biomicroscopía:	
   adelgazamiento	
   corneal,	
  

protrusión	
  corneal,	
  estrías	
  de	
  Vogt,	
  anillo	
  de	
  Fleischer.	
  

• Queratocono	
  estadio	
  I,	
  II	
  o	
  III	
  de	
  la	
  clasificación	
  de	
  Amsler-­‐Krumeich.	
  

• Fenotipos	
   asimétricos	
   con	
   baja	
   asfericidad	
   y	
   con	
   ejes	
   topográficos	
   y	
  

comáticos	
   no	
   coincidentes	
   (entre	
   30º	
   y	
   75º	
   de	
   diferencia):	
   fenotipo	
   pato	
  

(Figura	
  52).	
  

• Espesor	
  corneal	
  mínimo	
  de	
  400	
  μm	
  en	
  la	
  zona	
  del	
  implante.	
  	
  

• Intolerancia	
  a	
  lentes	
  de	
  contacto.	
  

• Edad	
  superior	
  a	
  los	
  18	
  años.	
  

Para	
  evitar	
  el	
  potencial	
  sesgo	
  introducido	
  por	
  la	
  correlación	
  entre	
  ojos	
  adelfos,	
  

solo	
   se	
   incluyó	
   un	
   ojo	
   por	
   paciente,	
   excepto	
   en	
   aquellos	
   casos	
   en	
   los	
   que	
   la	
  

diferencia	
  entre	
  el	
  ojo	
  derecho	
  y	
  el	
  ojo	
  izquierdo	
  fuera	
  mayor	
  de	
  dos	
  grados	
  en	
  la	
  

escala	
  numérica	
  de	
  Amsler-­‐Krumeich	
  (asimetría	
  interocular	
  significativa).	
  

	
  

	
  

Figura	
   52	
   –	
  Fenotipo	
   de	
   lóbulos	
   asimétricos,	
   baja	
   asfericidad	
   y	
   ejes	
   comático	
   y	
  

topográfico	
  no	
  coincidentes.	
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7.2.1.2	
  Criterios	
  de	
  exclusión	
  

	
   	
  

Se	
  excluyeron	
  del	
  estudio	
   todos	
  aquellos	
  casos	
  que	
  no	
  cumplieran	
  con	
   los	
  

criterios	
   de	
   inclusión	
   o	
   que	
   tuvieran	
   alguno/s	
   de	
   los	
   siguientes	
   criterios	
   de	
  

exclusión:	
  

• Queratocono	
  estadio	
  IV	
  de	
  la	
  clasificación	
  de	
  Amsler-­‐Krumeich	
  

• Cirugía	
  corneal	
  o	
  intraocular	
  previa	
  

• Presencia	
  de	
  cualquier	
  patología	
  ocular	
  previa	
  que	
  pudiera	
  comprometer	
  la	
  

agudeza	
  visual:	
  atopia	
  grave,	
  uveítis,	
  glaucoma,	
  desprendimiento	
  de	
  retina,	
  

degeneración	
   macular,	
   patología	
   del	
   nervio	
   óptico	
   o	
   de	
   la	
   vía	
   óptica,	
  

catarata	
  o	
  ambliopía.	
  	
  

• Presencia	
   de	
   cualquier	
   patología	
   sistémica	
   activa	
   en	
   el	
   momento	
   de	
   la	
  

inclusión	
  en	
  el	
  estudio.	
  

• Embarazo.	
  

• Contaje	
  endotelial	
  inferior	
  a	
  2000	
  células/mm2	
  (Figura	
  53)	
  

	
  

Figura	
  53	
  –	
  Dos	
  imágenes	
  de	
  microscopía	
  especular	
  de	
  dos	
  pacientes	
  con	
  criterios	
  

de	
   exclusión.	
   A	
   la	
   izquierda	
   se	
   presenta	
   un	
   endotelio	
   con	
   un	
   contaje	
   de	
   1500	
  

células/mm2.	
  A	
  la	
  derecha	
  un	
  paciente	
  con	
  guttas	
  endoteliales.	
  



7.	
  Corrección	
  quirúrgica	
  con	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  progresivos	
  en	
  queratocono	
  

198	
  
	
  

7.2.2	
  Exploración	
  óptica	
  y	
  oftalmológica	
  

	
  

	
   Un	
  examen	
  preoperatorio	
  completo	
  se	
  realizó	
  en	
  todos	
  los	
  casos	
  incluyendo	
  

una	
   anamnesis	
   exhaustiva,	
   refracción	
   manifiesta	
   y	
   ciclopléjica,	
   agudeza	
   visual	
  

lejana	
  sin	
  corrección	
  (UDVA)	
  y	
  agudeza	
  visual	
   lejana	
  mejor	
  corregida	
  (CDVA).	
  La	
  

revisión	
  oftalmológica	
  se	
  basó	
  en	
  un	
  estudio	
  minucioso	
  de	
  los	
  anejos	
  oculares	
  para	
  

descartar	
  problemas	
  palpebrales,	
  aspecto	
  de	
   la	
  conjuntiva	
  y	
  se	
  puso	
  una	
  especial	
  

atención	
  en	
  la	
  córnea	
  en	
  busca	
  de	
  cualquier	
  signo	
  de	
  queratocono	
  ya	
  descrito	
  con	
  

anterioridad.	
   También	
   se	
   buscaron	
   signos	
   que	
   pudieran	
   llevar	
   a	
   la	
   exclusión	
   del	
  

caso	
   como	
   cicatrices,	
   enfermedades	
   infecciosas	
   activas,	
   distrofias	
   corneales	
   o	
  

neovasos.	
   El	
   estudio	
   oftalmológico	
   se	
   completó	
   con	
   la	
   toma	
   de	
   la	
   PIO	
  mediante	
  

tonometría	
  de	
  Goldman	
  y	
  la	
  evaluación	
  del	
  fondo	
  pupilar	
  bajo	
  midriasis.	
  Todos	
  los	
  

pacientes	
  incluidos	
  en	
  este	
  estudio	
  discontinuaron	
  el	
  uso	
  de	
  lentes	
  de	
  contacto	
  de	
  

cualquier	
  tipo	
  un	
  mes	
  antes	
  de	
  la	
  visita	
  preoperatoria.	
  

	
  

7.2.3	
  Pruebas	
  diagnósticas	
  

	
  

	
   En	
   la	
   visita	
   preoperatoria,	
   todos	
   los	
   pacientes	
   fueron	
   sometidos	
   a	
   las	
  

siguientes	
  pruebas:	
  

• Topografía/Tomografía,	
   aberrometría	
   y	
   paquimetría	
   mediante	
   Pentacam	
  

HR	
  system	
  (Oculus	
  Optikgeräte	
  GmbH,	
  Wetzlar,	
  Alemania).	
  

• Pupilometría	
   infrarroja	
   fotópica	
   y	
   escotópica	
   mediante	
   el	
   pupilómetro	
  

dinámico	
  cuantitativo	
  NeurOptics	
  ForSite	
  (NeurOptics	
  Inc.,	
  Irvine,	
  CA,	
  USA).	
  

• Aberrometría	
   mediante	
   OPD	
   Scan	
   III	
   system	
   (Nidek	
   Co	
   Ltd,	
   Gamagori,	
  

Japón).	
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• Paquimetría	
  ultrasónica	
  

• Microscopía	
   especular	
   mediante	
   SP3000P	
   (Topcon	
   Corporation,	
   Tokyo,	
  

Japón).	
  	
  

	
  

Para	
   el	
   diagnóstico	
   de	
   queratocono	
   se	
   utilizaron	
   los	
   criterios	
   diagnósticos	
  

expuestos	
   en	
   el	
   apartado	
   1.6.2.	
   Y	
   para	
   el	
   diagnóstico	
   del	
   fenotipo	
   de	
   baja	
  

asfericidad	
   con	
   ejes	
   comáticos	
   y	
   topográficos	
   no	
   coincidentes	
   seguimos	
   lo	
  

expuesto	
  por	
  la	
  clasificación	
  del	
  Dr.	
  Alfonso	
  expuesta	
  en	
  el	
  apartado	
  1.6.3.	
  

	
  

7.2.4	
  Segmentos	
  de	
  anillo	
  progresivos	
  

	
   	
  

	
   Para	
  este	
  estudio	
  se	
  utilizaron	
  los	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  progresivos	
  AJL	
  Pro	
  

+	
  de	
  zonas	
  ópticas	
  de	
  5	
  mm	
  y	
  de	
  6	
  mm.	
  Los	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  de	
  zona	
  óptica	
  de	
  5	
  

mm	
  tenían	
  longitudes	
  de	
  arco	
  de	
  160º	
  siendo	
  la	
  longitud	
  apical	
  de	
  5,5	
  mm.	
  Por	
  su	
  

parte	
   los	
   segmentos	
   de	
   anillo	
   de	
   zona	
   óptica	
   de	
   6	
   mm,	
   que	
   también	
   tenían	
  

longitudes	
  de	
  arco	
  de	
  160º	
  y	
  presentaban	
  una	
  longitud	
  apical	
  de	
  6,4	
  mm.	
  Todos	
  los	
  

segmentos	
  de	
  anillo	
   tenían	
  una	
  base	
  que	
  variaba	
  de	
  600	
  μm	
  desde	
  un	
  extremo	
  a	
  

800	
  μm	
  al	
  otro	
  extremo.	
  Además,	
   los	
  anillos	
  utilizados	
  en	
  este	
  estudio	
   tenían	
  un	
  

espesor	
  que	
  variaba	
  de	
  150	
  μm	
  en	
  un	
  extremo	
  hasta	
  300	
  μm	
  en	
  el	
  otro	
  extremo.	
  En	
  

cada	
  extremo	
  de	
  todos	
  los	
  segmentos	
  empleados	
  en	
  este	
  estudio	
  había	
  un	
  orificio	
  

de	
  200	
  μm	
  de	
  diámetro	
  que	
   facilitaba	
  su	
  manipulación	
  durante	
  el	
  procedimiento	
  

quirúrgico.	
  La	
  selección	
  de	
  la	
  opción	
  más	
  adecuada	
  en	
  cada	
  caso	
  se	
  hizo	
  en	
  función	
  

de	
  las	
  recomendaciones	
  del	
  nomograma	
  del	
  fabricante.	
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7.2.5	
  Técnica	
  quirúrgica	
  

	
  

	
   Todas	
  las	
  cirugías	
  se	
  realizaron	
  mediante	
  anestesia	
  tópica	
  (proparacaína	
  al	
  

0,5%	
   desde	
   10	
   minutos	
   antes	
   de	
   la	
   intervención.	
   El	
   marcado	
   en	
   lámpara	
   de	
  

hendidura	
   del	
   meridiano	
   0-­‐180º	
   mediante	
   dos	
   marcas	
   puntiformes	
   se	
   hizo	
   en	
  

todos	
   los	
   pacientes	
   para	
   controlar	
   el	
   fenómeno	
   de	
   ciclorotación	
   del	
   globo	
   en	
  

posición	
  supina.	
  Una	
  vez	
  el	
  paciente	
  tumbado	
  y	
  ayudados	
  de	
  un	
  anillo	
  de	
  Méndez,	
  

se	
   marcó	
   el	
   eje	
   pupilar,	
   el	
   lugar	
   de	
   la	
   incisión,	
   los	
   extremos	
   del	
   anillo	
   y	
   el	
  

meridiano	
  más	
  plano.	
  Tras	
  colocar	
  el	
  anillo	
  de	
  succión,	
  el	
   láser	
  de	
   femtosegundo	
  

Intralase	
  FS	
  60	
  (Johnson	
  &	
  Johnson	
  Vision,	
  Jacksonville,	
  FL,	
  USA),	
  creó	
  mediante	
  su	
  

mecanismo	
  de	
  fotodisrupción	
  un	
  túnel	
  circular	
  continuo,	
  de	
  diámetro	
  previamente	
  

establecido	
   en	
   función	
   del	
   tipo	
   de	
   anillo	
   a	
   emplear,	
   a	
   80%	
   de	
   profundidad	
   del	
  

espesor	
  corneal	
  total	
  y	
  con	
  una	
  incisión	
  de	
  1,7	
  mm	
  de	
  longitud	
  en	
  el	
  meridiano	
  más	
  

curvo	
   siempre	
   y	
   cuando	
   dejara	
   alrededor	
   de	
   20º-­‐30º	
   de	
   espacio	
   con	
   la	
   posición	
  

teórica	
  del	
  extremo	
  del	
  segmento	
  de	
  anillo	
  (Figura	
  54).	
  La	
  potencia	
  utilizada	
  para	
  

la	
  creación	
  de	
  todos	
  los	
  túneles	
  fue	
  de	
  5mJ.	
  

	
  

Figura	
  54	
  –	
  A	
  la	
  izquierda,	
  fotografía	
  del	
  momento	
  de	
  la	
  creación	
  del	
  túnel	
  con	
  el	
  

láser	
   de	
   femtosegundo.	
   A	
   la	
   derecha,	
   aspecto	
   de	
   los	
   túneles	
   previamente	
   a	
   la	
  

implantación	
  del	
  segmento.	
  Nótense,	
  las	
  marchas	
  orientativas	
  sobre	
  la	
  córnea.	
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   Una	
   vez	
   los	
   túneles	
   creados,	
   se	
   esperó	
   a	
   que	
   las	
   microburbujas	
  

desaparecieran	
   de	
   la	
   córnea	
   para	
   poder	
   implantar	
   el	
   segmento	
   de	
   anillo.	
   En	
   un	
  

primer	
   lugar,	
   se	
   abrió	
   la	
   incisión	
   del	
   meridiano	
   más	
   curvo	
   mediante	
   a	
   un	
  

predelaminador.	
  Seguidamente,	
  con	
   la	
  ayuda	
  de	
   la	
  espátula	
  de	
  Suárez	
  de	
   inicia	
  y	
  

amplia	
  el	
  comienzo	
  del	
  túnel.	
  Con	
  la	
  ayuda	
  de	
  las	
  pinzas	
  McPherson	
  modificadas	
  se	
  

introduce	
  el	
   segmento	
  del	
  anillo	
  (Figura	
  55)	
   y	
  para	
   situarlo	
  en	
  su	
  posición	
   final	
  

fue	
  necesaria	
  la	
  utilización	
  ganchos	
  de	
  Sinskey	
  dobles.	
  El	
  centro	
  del	
  SAIC	
  se	
  centró	
  

en	
  el	
  meridiano	
  topográfico	
  más	
  plano	
  de	
  forma	
  que	
  la	
  zona	
  más	
  gruesa	
  y	
  de	
  base	
  

más	
   amplia	
   cubriera	
   el	
   eje	
   comático.	
   En	
   ningún	
   caso	
   la	
   incisión	
   por	
   la	
   que	
   se	
  

implantaron	
   los	
   segmentos	
   de	
   anillos	
   requirió	
   de	
   sutura.	
   Al	
   finalizar	
   la	
  

intervención	
  se	
  colocó	
  una	
   lentilla	
  de	
  contacto	
   terapéutica	
  que	
  se	
   retiraría	
  al	
  día	
  

siguiente.	
  

	
  

	
  

Figura	
  55	
  –	
  Fotografía	
  del	
  momento	
  de	
  la	
  implantación	
  del	
  segmento	
  de	
  anillo	
  en	
  

el	
  interior	
  del	
  túnel	
  con	
  la	
  ayuda	
  de	
  las	
  pinzas	
  McPherson.	
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7.2.6	
  Seguimiento	
  postoperatorio	
  

	
  

	
   Para	
   el	
   tratamiento	
   tópico	
   postoperatorio	
   se	
   emplearon	
   una	
   combinación	
  

de	
  tobramicina	
  (3	
  mg/mL)	
  y	
  dexametasona	
  (1	
  mg/mL)	
  3	
  veces	
  al	
  día	
  durante	
  una	
  

semana	
  y	
  lubricantes	
  sin	
  conservantes	
  3	
  veces	
  al	
  día	
  durante	
  un	
  mes.	
  

	
   Durante	
   el	
   periodo	
   de	
   seguimiento	
   postoperatorio,	
   los	
   pacientes	
   tuvieron	
  

un	
  control	
  al	
  día	
  siguiente	
  de	
  la	
  cirugía,	
  al	
  mes	
  y	
  a	
  los	
  3	
  meses	
  y	
  el	
  último	
  a	
  los	
  6	
  

meses	
   de	
   la	
   intervención.	
   Durante	
   el	
   primer	
   día	
   postoperatorio	
   (Figura	
   56),	
   se	
  

retiraba	
  la	
  lentilla	
  de	
  contacto	
  implantada	
  al	
  finalizar	
  la	
  cirugía	
  y	
  se	
  comprobaba	
  la	
  

integridad	
   de	
   la	
   córnea,	
   así	
   como	
   la	
   posición	
   adecuada	
   del	
   segmento	
   de	
   anillo	
  

mediante	
  lámpara	
  de	
  hendidura.	
  Las	
  dos	
  últimas	
  visitas	
  incluyeron,	
  la	
  medida	
  de	
  la	
  

agudeza	
   visual,	
   refracción	
   manifiesta,	
   biomicroscopía,	
   topografía	
   (Pentacam),	
  

aberrometría	
  (OPD	
  Scan	
  III)	
  y	
  paquimetría.	
  

	
  

	
  

Figura	
  56	
  –	
  Aspecto	
  biomicroscópico	
  de	
  un	
  paciente	
  al	
  día	
  siguiente	
  de	
  la	
  cirugía	
  

de	
  implante	
  de	
  segmento	
  de	
  anillo	
  progresivo.	
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7.2.7	
  Análisis	
  estadístico	
  

7.2.7.1	
  Variables	
  analizadas	
  

	
  

	
   Las	
  variables	
  analizadas	
  durante	
  este	
  estudio	
  fueron	
  las	
  siguientes:	
  	
  

	
  

• Agudeza	
  visual	
  lejana	
  mejor	
  corregida	
  (CDVA)	
  

• Esfera	
  

• Cilindro	
  

• Equivalente	
  esférico	
  

• Paquimetría	
  

• J0	
  y	
  J45	
  

• Blur	
  strenght	
  

• Queratometrías	
  

• Astigmatismo	
  topográfico	
  

• Asimetría	
  superior-­‐inferior	
  

• Índice	
  de	
  regularidad	
  superficial	
  

• Índice	
  de	
  asimetría	
  superficial	
  

• Desviación	
  cuadrática	
  media	
  (RMS)	
  del	
  coma	
  primario	
  a	
  5	
  mm.	
  

• Aberración	
  esférica	
  primaria	
  a	
  5	
  mm	
  

• Desviación	
  cuadrática	
  media	
  (RMS)	
  del	
  trefoil	
  a	
  5	
  mm.	
  

• Desviación	
   cuadrática	
  media	
   (RMS)	
  de	
   las	
   aberraciones	
  de	
   alto	
   orden	
   a	
   5	
  

mm.	
  

	
  

Para	
   el	
   análisis	
   de	
   los	
   cambios	
   refractivos,	
   todas	
   las	
   refracciones	
  

esferocilíndricas	
  obtenidas	
  fueron	
  transformadas	
  en	
  notación	
  vectorial	
  utilizando	
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el	
   método	
   de	
   poder	
   vectorial	
   descrito	
   por	
   Thibos	
   y	
   Horner.305	
   En	
   su	
   texto	
  

describen	
   a	
   J0	
   y	
   a	
   J45	
   como	
   los	
   cilindros	
   cruzados	
   de	
   Jackson	
   equivalentes	
   al	
  

cilindro	
  convencional	
  de	
  tal	
  forma	
  que:	
  	
  

	
  

J0	
  =	
  -­‐	
  ½	
  Cilindro	
  x	
  Cos	
  (2*	
  eje)	
  

J45	
  =	
  -­‐	
  ½	
  Cilindro	
  x	
  Sin	
  (2*	
  eje)	
  

	
  

	
   Por	
  otro	
   lado,	
  el	
  Blur	
  strengh	
  o	
   longitud	
  total	
  de	
  borrosidad	
  de	
  un	
  defecto	
  

refractivo	
  (B)	
  se	
  corresponde	
  con	
  la	
  longitud	
  del	
  vector	
  de	
  potencia	
  y	
  se	
  define	
  por	
  

la	
  siguiente	
  fórmula	
  matemática:	
  	
  

B	
  =	
  √	
  (M2	
  +	
  J02	
  +	
  J452)	
  

	
  

7.2.7.2	
  Métodos	
  de	
  análisis	
  

	
  

	
   El	
   análisis	
  de	
   los	
  datos	
   se	
   realizó	
  mediante	
   el	
   software	
  SPSS	
  Version	
  22.0	
  

(IBM	
   Corporation,	
   Armonk,	
   NY,	
   USA).	
   La	
   normalidad	
   en	
   la	
   distribución	
   de	
   la	
  

muestra	
  fue	
  evaluada	
  por	
  medio	
  del	
  test	
  de	
  Kolmogorov-­‐Smirnov.	
  La	
  t	
  de	
  Student	
  

para	
  datos	
  pareados	
  fue	
  la	
  utilizada	
  para	
  valorar	
  la	
  significancia	
  de	
  las	
  diferencias	
  

entre	
   visitas	
   consecutivas	
   de	
   las	
   variables	
   normalmente	
  distribuidas.	
   En	
   caso	
  de	
  

variables	
  no	
  normalmente	
  distribuidas,	
  se	
  utilizó	
  el	
  test	
  de	
  Wilcoxon.	
  Se	
  calcularon	
  

los	
   coeficientes	
   de	
   correlación	
   de	
   Pearson	
   y	
   de	
   Spearman	
   para	
   las	
   variables	
  

normalmente	
   y	
   no	
   normalmente	
   distribuidas	
   respectivamente	
   para	
   evaluar	
   la	
  

relación	
  entre	
  diferentes	
  variables	
   clínicas.	
  Para	
   todo	
  el	
  estudio	
  y	
  para	
  cualquier	
  

test	
  utilizado,	
  se	
  fijó	
  la	
  significación	
  estadística	
  en	
  todo	
  valor	
  de	
  p	
  inferior	
  a	
  0,05.	
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7.3	
  Resultados	
  

	
  

En	
  este	
  apartado	
  vamos	
  a	
  resaltar	
  lo	
  obtenido	
  en	
  el	
  periodo	
  de	
  seguimiento	
  

en	
  cuanto	
  a	
  agudeza	
  visual,	
  resultados	
  topográficos	
  y	
  aberrométricos	
  y	
  lo	
  que	
  ello	
  

conlleva	
  respecto	
  a	
  la	
  eficacia	
  y	
  seguridad	
  del	
  procedimiento.	
  	
  

	
   En	
   este	
   estudio	
   participaron	
  16	
  hombres	
   y	
   19	
  mujeres	
   con	
  una	
  media	
   de	
  

edad	
  de	
  30,5	
  años	
  (rango:	
  21-­‐43).	
  Se	
  operaron	
  13	
  ojos	
  derechos	
  (37,1%)	
  y	
  22	
  ojos	
  

izquierdos	
   (62,9%).	
   La	
   totalidad	
   de	
   los	
   participantes	
   presentaban	
   un	
   fenotipo	
  

asimétrico	
   de	
   baja	
   asfericidad	
   con	
   ejes	
   comático	
   y	
   topográfico	
   no	
   coincidentes	
  

(pato)	
   con	
   una	
   diferencia	
   entre	
   sí	
   de	
   entre	
   30º	
   y	
   75º.	
   En	
   todos	
   los	
   casos	
   se	
  

implantó	
   un	
   solo	
   segmento	
   de	
   anillo	
   progresivo	
  AJL	
   Pro	
   +	
   de	
   160º	
   de	
   arco,	
   una	
  

progresión	
  de	
  espesor	
  de	
  150	
  μm	
  a	
  300	
  μm	
  y	
  una	
  progresión	
  de	
  anchura	
  de	
  base	
  

de	
  600	
  μm	
  a	
  800	
  μm.	
  En	
  16	
  ojos	
  (45,7%)	
  se	
  implantaron	
  anillos	
  de	
  zona	
  óptica	
  de	
  

5	
  mm	
  y	
  en	
  19	
  ojos	
  (54,3%)	
  la	
  opción	
  escogida	
  fue	
  la	
  de	
  los	
  segmentos	
  de	
  6	
  mm.	
  

	
  

7.3.1	
  Resultados	
  visuales	
  

	
  

	
   Debido	
   a	
   que	
   las	
   agudezas	
   visuales	
   preoperatorias	
   de	
   algunos	
   pacientes	
  

eran	
   extremadamente	
   bajas	
   en	
   el	
   periodo	
   preoperatorio	
   debido	
   a	
   las	
   altas	
  

refracciones	
   y	
   a	
   las	
   graves	
   alteraciones	
   aberrométricas	
   por	
   el	
   queratocono,	
   se	
  

decidió	
   no	
   tener	
   en	
   cuenta	
   este	
   parámetro	
   al	
   no	
   poder	
   dar	
   un	
   valor	
   exacto	
   a	
   la	
  

cantidad	
  de	
  visión	
  de	
  algunos	
  pacientes.	
  Respecto	
  a	
  la	
  agudeza	
  visual	
  lejana	
  mejor	
  

corregida	
  (CDVA),	
  se	
  observaron	
  cambios	
  estadísticamente	
  significativos	
  pasando	
  

de	
  una	
  CDVA	
  preoperatoria	
  de	
  0,44	
  ±	
  0,11	
  logMar	
  a	
  una	
  CDVA	
  postoperatoria	
  de	
  

0,21	
  ±	
  0,13	
   logMar	
   (p<0,001).	
  Este	
   cambio	
   llevó	
   a	
  que	
   el	
   porcentaje	
  de	
  ojos	
   con	
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una	
  CDVA	
  de	
  0,3	
  logMar	
  o	
  mejor	
  pasase	
  del	
  20%	
  en	
  el	
  preoperatorio	
  al	
  88,6%	
  en	
  el	
  

postoperatorio	
   a	
   los	
   3	
   meses.	
   Consiguió	
   incluso	
   que	
   un	
   74,3%	
   de	
   los	
   ojos	
  

alcanzaran	
  una	
  visión	
  mejor	
  o	
  igual	
  a	
  0,20	
  logMar,	
  dato	
  inédito	
  en	
  el	
  preoperatorio.	
  

La	
   distribución	
   en	
   porcentajes	
   de	
   la	
   CDVA	
   entre	
   el	
   preoperatorio	
   y	
   el	
  

postoperatorio	
  se	
  muestra	
  en	
  la	
  Figura	
  57:	
  

	
  

	
  

Figura	
  57	
  –	
  Distribución	
  porcentual	
  de	
   la	
  CDVA	
  en	
  el	
  momento	
  preoperatorio	
  y	
  

tras	
  tres	
  meses	
  de	
  la	
  implantación	
  del	
  segmento	
  de	
  anillo	
  progresivo.	
  	
  

	
   	
  

	
  

	
   Por	
  otro	
   lado,	
  al	
   final	
  del	
   seguimiento	
  el	
  94,3%	
  de	
   los	
  ojos	
  ganaron	
  una	
  o	
  

más	
   líneas.	
   De	
   hecho,	
   el	
   77,1%	
   ganaron	
   dos	
   o	
   más	
   líneas	
   de	
   agudeza	
   visual	
  

respecto	
   al	
   preoperatorio.	
   En	
   este	
   análisis,	
   observamos	
   que	
   solamente	
   un	
   ojo	
  

perdió	
  una	
   línea	
   siendo	
   irrelevante	
   a	
  nivel	
   estadístico	
   y	
   a	
  nivel	
   de	
   seguridad.	
   La	
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distribución	
   del	
   porcentaje	
   de	
   ojos	
   y	
   líneas	
   de	
   agudeza	
   visual	
   ganadas	
   entre	
   el	
  

preoperatorio	
  y	
  el	
  postoperatorio	
  se	
  muestran	
  en	
  la	
  siguiente	
  Figura	
  58:	
  	
  

	
  

	
  

Figura	
   58	
   –	
  Histograma	
   representando	
   la	
   distribución	
   del	
   cambio	
   de	
   líneas	
   de	
  

CDVA	
  a	
  los	
  seis	
  meses	
  de	
  la	
  implantación	
  del	
  segmento	
  de	
  anillo	
  progresivo.	
  

	
  

	
  

7.3.2	
  Resultados	
  refractivos	
  

	
  

	
   Respecto	
  a	
  la	
  refracción,	
  prácticamente	
  todos	
  los	
  parámetros	
  mejoraron	
  de	
  

forma	
   significativa	
   en	
   este	
   estudio.	
   La	
   esfera	
   se	
   redujo	
   desde	
   un	
   valor	
  

preoperatorio	
  medio	
  de	
  -­‐2,98	
  ±	
  3,19	
  D	
  a	
  un	
  valor	
  postoperatorio	
  medio	
  de	
  -­‐1,69	
  	
  ±	
  

2,47	
   D	
   (p<0,001).	
   El	
   componente	
   astigmático	
   que	
   es	
   sin	
   duda	
   uno	
   de	
   los	
   más	
  

importantes	
   en	
   pacientes	
   con	
   queratocono	
   cambió	
   significativamente	
   desde	
   un	
  

valor	
  medio	
  preoperatorio	
  de	
  -­‐4,14	
  ±	
  1,30	
  D	
  a	
  un	
  valor	
  medio	
  postoperatorio	
  de	
  -­‐

1,61	
  	
  ±	
  0,83	
  (p<0,001)	
  tres	
  meses	
  después	
  de	
  la	
  intervención.	
  En	
  este	
  apartado,	
  el	
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83%	
  de	
   los	
  ojos	
  presentaban	
  un	
  cilindro	
  superior	
  a	
   las	
  3,0	
  D	
  en	
  el	
  preoperatorio	
  

mientras	
  que	
  tras	
  el	
  implante	
  del	
  segmento	
  de	
  anillo	
  progresivo	
  solamente	
  un	
  3%	
  

de	
  los	
  ojos	
  se	
  encontraba	
  en	
  esas	
  cifras	
  (Figura	
  59).	
  De	
  hecho,	
  el	
  66,1%	
  de	
  los	
  ojos	
  

redujeron	
  a	
  más	
  de	
  la	
  mitad	
  el	
  valor	
  del	
  astigmatismo,	
  por	
  debajo	
  de	
  1,50	
  D	
  en	
  el	
  

postoperatorio.	
  

	
   	
  

	
  

Figura	
  59	
  –	
  Distribución	
  del	
  astigmatismo	
  refractivo	
  de	
  la	
  muestra	
  en	
  el	
  momento	
  

preoperatorio	
   y	
   a	
   los	
   seis	
   meses	
   tras	
   la	
   implantación	
   del	
   segmento	
   de	
   anillo	
  

progresivo.	
  

	
  

	
   En	
  el	
  análisis	
  vectorial	
  del	
  astigmatismo	
  se	
  puede	
  observar	
  en	
  la	
  Figura	
  60	
  

la	
  distribución	
  preoperatoria	
  de	
  todos	
  los	
  ojos	
  en	
  un	
  gráfico	
  polar	
  de	
  doble	
  ángulo	
  

en	
  el	
  que	
  destaca	
  el	
  centroide	
  refractivo	
  con	
  un	
  valor	
  de	
  0,87	
  D	
  ±	
  3,4	
  D	
  a	
  74º.	
  A	
  la	
  

vista	
   de	
   la	
   distribución	
   individual	
   de	
   cada	
  paciente	
   y	
   debido	
   a	
   la	
   representación	
  

vertical	
  de	
  la	
  elipse	
  roja,	
  que	
  se	
  corresponde	
  con	
  el	
  área	
  de	
  la	
  desviación	
  estándar,	
  

podemos	
   concluir	
   que	
   en	
   la	
   muestra	
   existen	
   sobre	
   todo	
   pacientes	
   con	
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astigmatismo	
  oblicuo.	
  Este	
  hecho	
  se	
  corresponde	
  con	
  el	
  fenotipo	
  estudiado	
  en	
  esta	
  

muestra,	
   puesto	
   que	
   el	
   astigmatismo	
  más	
   habitual	
   en	
   los	
   pacientes	
   con	
   fenotipo	
  

pato	
  es	
  el	
  oblicuo.	
  	
  

	
  

	
  

Figura	
  60	
   –	
  Diagrama	
  polar	
   de	
   doble	
   ángulo	
   en	
   el	
   que	
   se	
   representa	
   el	
   análisis	
  

vectorial	
   del	
   astigmatismo	
   refractivo	
   en	
   el	
   momento	
   preoperatorio.	
   Cada	
   anillo	
  

representa	
  1,5	
  D.	
  Valor	
  del	
  anillo	
  externo:	
  9	
  D.	
  n:	
  Centroide.	
  Elipse	
  roja:	
  área	
  de	
  

desviación	
   estándar	
   del	
   centroide.	
   Elipse	
   azul:	
   área	
   del	
   95%	
   de	
   confianza	
   de	
   la	
  

muestra.	
  

	
  

	
   Respecto	
  al	
  análisis	
  vectorial	
  postoperatorio	
  representado	
  en	
  la	
  Figura	
  61,	
  

observamos	
  como	
  el	
  valor	
  del	
  centroide	
  refractivo	
  ha	
  disminuido	
  a	
  0,26	
  D	
  ±	
  1,54	
  D	
  

a	
   99º.	
   La	
   elipse	
   del	
   área	
   de	
   desviación	
   estándar	
   se	
   sigue	
   manteniendo	
  

predominantemente	
   en	
   el	
   sector	
   de	
   los	
   astigmatismos	
   oblicuos,	
   aunque	
   parece	
  

	
  

Valor	
  medio	
  del	
  
centroide:	
  

0,87	
  D	
  ±	
  3,4	
  D	
  

@	
  74,52º	
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estar	
  mucho	
  más	
  equilibrada	
  que	
  en	
  el	
  preoperatorio.	
  El	
   reagrupamiento	
  central	
  

de	
   los	
   puntos,	
   la	
   disminución	
   del	
   valor	
   medio	
   del	
   centroide	
   refractivo	
   y	
   la	
  

regularización	
   y	
   disminución	
   del	
   área	
   de	
   desviación	
   estándar	
   del	
   centroide	
  

explican	
  la	
  mejora	
  obtenida	
  con	
  la	
  implantación	
  del	
  segmento	
  de	
  anillo	
  progresivo	
  

en	
  cuanto	
  al	
  astigmatismo	
  refractivo.	
  	
  

	
  

	
  

	
  

Figura	
  61	
   –	
  Diagrama	
  polar	
   de	
   doble	
   ángulo	
   en	
   el	
   que	
   se	
   representa	
   el	
   análisis	
  

vectorial	
   del	
   astigmatismo	
   refractivo	
   a	
   los	
   seis	
   meses	
   de	
   la	
   implantación	
   del	
  

segmento	
   de	
   anillo	
   progresivo.	
   Cada	
   anillo	
   representa	
   1,5	
   D.	
   Valor	
   del	
   anillo	
  

externo:	
  9	
  D.	
  n:	
  Centroide.	
  Elipse	
  roja:	
  área	
  de	
  desviación	
  estándar	
  del	
  centroide.	
  

Elipse	
  azul:	
  área	
  del	
  95%	
  de	
  confianza	
  de	
  la	
  muestra.	
  

	
  

	
  

	
  

Valor	
  medio	
  del	
  
centroide:	
  

	
  

0,26	
  D	
  ±	
  1,54	
  D	
  

@	
  99,25º	
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   Estudiando	
   el	
   equivalente	
   esférico	
   (Figura	
   62),	
   podemos	
   concluir	
   que	
  

existe	
   una	
   reducción	
   significativa	
   de	
   hasta	
   un	
   50%	
   pasando	
   de	
   un	
   valor	
   medio	
  

preoperatorio	
  de	
  –	
  5,05	
  ±	
  3,42	
  D	
  a	
  un	
  valor	
  medio	
  postoperatorio	
  de	
  -­‐2,55	
  ±	
  2,57	
  D	
  

(p<0,001).	
  Un	
  35%	
  de	
   los	
  ojos	
  acabaron	
  teniendo	
  un	
  equivalente	
  esférico	
  entre	
  -­‐

1D	
  y	
  +1D	
  en	
  el	
  postoperatorio.	
  

	
  

	
  

Figura	
  62	
  –	
  Distribución	
  del	
  equivalente	
  esférico	
  postoperatorio.	
  

	
  

	
   Respecto	
   al	
   Blur	
   strengh	
   (o	
   longitud	
   total	
   de	
   borrosidad	
   de	
   un	
   defecto	
  

refractivo)	
   (B)	
   que	
   se	
   corresponde	
   con	
   la	
   longitud	
   del	
   vector	
   de	
   potencia,	
   se	
  

observó	
  una	
   reducción	
  del	
  49,3%	
  partiendo	
  de	
  un	
  valor	
  medio	
  preoperatorio	
  de	
  

5,55	
  ±	
  3,33	
  D	
   a	
  un	
  valor	
  medio	
  postoperatorio	
  de	
  2,81	
  ±	
  2,42	
  D	
   (p<0,001).	
   Este	
  

parámetro,	
   que	
   no	
   está	
   habitualmente	
   descrito	
   en	
   los	
   diferentes	
   estudios	
   sobre	
  

segmentos	
   de	
   anillos,	
   informa	
   de	
   una	
  manera	
  mucho	
  más	
   precisa	
   acerca	
   de	
   los	
  

cambios	
  significativos	
  en	
  la	
  refracción.	
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   Los	
   resultados	
   refractivos	
   están	
   resumidos	
   en	
   la	
   Tabla	
   8	
   presentada	
   a	
  

continuación:	
  

	
  

Media	
  (DE)	
  

Mediana	
  (rango)	
  

Preop	
   3	
  meses	
  

postop	
  

6	
  meses	
  

postop	
  

p	
  

Esfera	
  (D)	
   -­‐2.98	
  (3.19)	
  

-­‐1.50	
  (-­‐14.00	
  a	
  0.00)	
  

-­‐1.71	
  (2.48)	
  

-­‐1.00	
  (-­‐11.00	
  a	
  1.50)	
  

-­‐1.69	
  (2.47)	
  

-­‐1.00	
  (-­‐10.50	
  a	
  1.50)	
  

<0.001	
  

Cilindro	
  (D)	
   -­‐4.14	
  (1.30)	
  

-­‐4.00	
  (-­‐7.25	
  a	
  -­‐2.00)	
  

-­‐1.66	
  (0.84)	
  

-­‐1.50	
  (-­‐4.00	
  a	
  -­‐0.25)	
  

-­‐1.61	
  (0.83)	
  

-­‐1.50	
  (-­‐3.75	
  a	
  -­‐0.25)	
  

<0.001	
  

Equivalente	
  

esférico	
  (D)	
  

-­‐5.05	
  (3.42)	
  

-­‐4.13	
  (-­‐17.00	
  a	
  -­‐1.75)	
  

-­‐2.54	
  (2.59)	
  

-­‐1.88	
  (-­‐12.50	
  a	
  1.25)	
  

-­‐2.55	
  (2.57)	
  

-­‐1.86	
  (-­‐12.25	
  a	
  1.25)	
  

<0.001	
  

J0	
  (D)	
   0.43	
  (1.29)	
  

0.34	
  (-­‐1.78	
  a	
  3.59)	
  

0.14	
  (0.59)	
  

0.21	
  (-­‐1.48	
  a	
  1.30)	
  

0.13	
  (0.59)	
  

0.20	
  (-­‐1.47	
  a	
  1.28)	
  

0.218	
  

J45	
  (D)	
   -­‐0.25	
  (1.71)	
  

-­‐1.00	
  (-­‐2.73	
  a	
  2.82)	
  

0.04	
  (0.72)	
  

0.25	
  (-­‐1.83	
  a	
  1.35)	
  

0.04	
  (0.72)	
  

0.25	
  (-­‐1.83	
  a	
  1.35)	
  

0.230	
  

B	
  (D)	
   5.55	
  (3.33)	
  

4.74	
  (2.02	
  a	
  17.26)	
  

2.85	
  (2.42)	
  

2.30	
  (0.71	
  a	
  12.59)	
  

2.81	
  (2.42)	
  

2.27	
  (0.65	
  a	
  12.33)	
  

<0.001	
  

LogMAR	
  CDVA	
   0.44	
  (0.11)	
  

0.40	
  (0.30	
  a	
  0.70)	
  

0.22	
  (0.13)	
  

0.22	
  (0.05	
  a	
  0.70)	
  

0.21	
  (0.13)	
  

0.21	
  (0.05	
  a	
  0.70)	
  

<0.001	
  

	
  

Tabla	
  8	
  –	
  Cambios	
  refractivos	
  y	
  visuales	
  en	
  la	
  muestra	
  estudiada.	
  DE:	
  desviación	
  

estándar.	
   D:	
   dioptría.	
   J0	
   y	
   J45:	
   componentes	
   vectoriales	
   del	
   astigmatismo.	
   CDVA:	
  

agudeza	
  visual	
  lejana	
  corregida.	
  B:	
  Blur	
  strength.	
  

	
  

7.3.3	
  Resultados	
  topográficos	
  y	
  paquimétricos	
  

	
  

	
   La	
   gran	
   mayoría	
   de	
   valores	
   topográficos	
   presentaron	
   una	
   mejora	
  

estadísticamente	
  significativa.	
  La	
  queratometría	
  más	
  curva	
  paso	
  de	
  un	
  valor	
  medio	
  

preoperatorio	
  de	
  48,66	
  ±	
  2,63	
  D	
  a	
  un	
  valor	
  medio	
  postoperatorio	
  de	
  46,17	
  ±	
  2,27	
  D	
  

(p<0,001).	
   La	
   queratometría	
   media	
   también	
   obtuvo	
   resultados	
   satisfactorios	
   a	
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nivel	
  estadístico	
  pasando	
  de	
  46,5	
  ±	
  2,15	
  D	
  de	
  media	
  preoperatoria	
  a	
  44,92	
  ±	
  2,41	
  D	
  

de	
   valor	
  medio	
   postoperatorio	
   (p<0,001).	
   El	
   único	
   valor	
   queratométrico	
   que	
   no	
  

experimentó	
  cambios	
  estadísticamente	
  significativos	
  fue	
  la	
  K	
  plana	
  que	
  varió	
  de	
  un	
  

valor	
  medio	
   preoperatorio	
   de	
   44,34	
   ±1,93D	
   a	
   un	
   valor	
  medio	
   postoperatorio	
   de	
  

43,71	
  ±	
  2,81D	
  (p=0,06).	
  	
  

El	
   astigmatismo	
   topográfico	
   también	
   sufrió	
   una	
   drástica	
   disminución	
  

pasando	
   de	
   un	
   valor	
   preoperatorio	
   medio	
   de	
   3,55	
   ±	
   1,07	
   D	
   a	
   un	
   valor	
  

postoperatorio	
  medio	
  de	
  2,0	
  ±	
  0,94	
  D	
  (p<0,001).	
  Realizando	
  de	
  nuevo	
  el	
  análisis	
  

vectorial	
  del	
  astigmatismo	
  obtuvimos	
  los	
  siguientes	
  resultados.	
  En	
  el	
  gráfico	
  polar	
  

de	
   doble	
   ángulo	
   con	
   los	
   valores	
   de	
   astigmatismo	
   topográfico	
   preoperatorio	
  

pudimos	
  observar	
  un	
  centroide	
  topográfico	
  de	
  1,11	
  D	
  ±	
  3,96	
  D	
  a	
  78º	
  (Figura	
  63).	
  

Al	
  igual	
  que	
  en	
  el	
  análisis	
  del	
  astigmatismo	
  refractivo	
  observamos	
  que	
  la	
  elipse	
  del	
  

área	
   de	
   desviación	
   estándar	
   del	
   centroide	
   es	
   ligeramente	
   ovalada	
   hacia	
   los	
  

sectores	
   de	
   astigmatismo	
   oblicuo,	
   lo	
   cual	
   demuestra	
   una	
   concordancia	
   entre	
   el	
  

astigmatismo	
  topográfico	
  y	
  el	
  refractivo.	
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Figura	
  63	
   –	
  Diagrama	
  polar	
   de	
   doble	
   ángulo	
   en	
   el	
   que	
   se	
   representa	
   el	
   análisis	
  

vectorial	
  del	
   astigmatismo	
   topográfico	
  en	
  el	
  momento	
  preoperatorio.	
  Cada	
  anillo	
  

representa	
  1,5	
  D.	
  Valor	
  del	
  anillo	
  externo:	
  9	
  D.	
  n:	
  Centroide.	
  Elipse	
  roja:	
  área	
  de	
  

desviación	
   estándar	
   del	
   centroide.	
   Elipse	
   azul:	
   área	
   del	
   95%	
   de	
   confianza	
   de	
   la	
  

muestra.	
  

	
  

Comparando	
   los	
   resultados	
   vectoriales	
   preoperatorios	
   del	
   astigmatismo	
  

con	
   los	
  encontrados	
  en	
  el	
  postoperatorio	
  podemos	
  observar	
  que	
  de	
  nuevo	
  existe	
  

una	
  disminución	
  del	
  valor	
  medio	
  del	
  centroide	
  topográfico	
  hasta	
  0,97	
  D	
  	
  ±	
  2,66	
  D	
  a	
  

83º	
   (Figura	
  64).	
   Una	
   vez	
  más	
   se	
   observa	
   un	
   agrupamiento	
   de	
   todos	
   los	
   puntos	
  

hacia	
  el	
  centro	
  del	
  gráfico	
  de	
  doble	
  ángulo	
  lo	
  que	
  mejora	
  los	
  resultados	
  respecto	
  a	
  

los	
  obtenidos	
  en	
  el	
  preoperatorio.	
  	
  

	
  

	
  

Valor	
  medio	
  del	
  
centroide:	
  

	
  

1,11	
  D	
  ±	
  3,96	
  D	
  

@	
  78,52º	
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Figura	
  64	
   –	
  Diagrama	
  polar	
   de	
   doble	
   ángulo	
   en	
   el	
   que	
   se	
   representa	
   el	
   análisis	
  

vectorial	
   del	
   astigmatismo	
   topográfico	
   a	
   los	
   seis	
   meses	
   de	
   la	
   implantación	
   del	
  

segmento	
   de	
   anillo	
   progresivo.	
   Cada	
   anillo	
   representa	
   1,5	
   D.	
   Valor	
   del	
   anillo	
  

externo:	
  9	
  D.	
  n:	
  Centroide.	
  Elipse	
  roja:	
  área	
  de	
  desviación	
  estándar	
  del	
  centroide.	
  

Elipse	
  azul:	
  área	
  del	
  95%	
  de	
  confianza	
  de	
  la	
  muestra.	
  

	
   	
  

Siguiendo	
  con	
  el	
  estudio	
  de	
  los	
  resultados	
  de	
  los	
  datos	
  topográficos,	
  índice	
  

de	
  asimetría	
  inferior-­‐superior	
  se	
  redujo	
  prácticamente	
  en	
  un	
  40%	
  pasando	
  de	
  un	
  

valor	
  preoperatorio	
  medio	
  de	
  7,04	
  ±	
  2,82	
  D	
   a	
  un	
   valor	
  medio	
  postoperatorio	
  de	
  

4,19	
  ±	
  2,48	
  D	
  (p>0,001).	
  A	
  su	
  vez	
  el	
  índice	
  de	
  asimetría	
  superficial	
  (SAI)	
  sufrió	
  un	
  

cambio	
  estadísticamente	
  significativo	
  de	
  un	
  valor	
  medio	
  preoperatorio	
  de	
  2,46	
  ±	
  

0,93	
   a	
   un	
   valor	
   postoperatorio	
   medio	
   de	
   1,82	
   ±	
   1,0	
   (p<	
   0,001).	
   	
   El	
   otro	
   valor	
  

estudiado	
  en	
  la	
  topografía	
  junto	
  a	
  la	
  queratometría	
  plana	
  que	
  no	
  obtuvo	
  un	
  cambio	
  

significativo	
   fue	
   el	
   índice	
   de	
   regularidad	
   superficial	
   (SRI)	
   que	
   varió	
   de	
   un	
   valor	
  

	
  

Valor	
  medio	
  del	
  
centroide:	
  

	
  

0,97	
  D	
  	
  ±	
  2,66	
  D	
  	
  

@	
  83,44	
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medio	
   preoperatorio	
   de	
   1,35	
  ±	
   0,21	
   a	
   un	
   valor	
  medio	
   postoperatorio	
   de	
   1,23	
   	
   ±	
  

0,33	
  (p=0,2).	
  

	
   Al	
   fin,	
   el	
   último	
   parámetro	
   estudiado	
   en	
   la	
   topografía	
   corneal	
   fue	
   la	
  

asfericidad	
  (Q).	
  Se	
  observó	
  un	
  cambio	
  significativo	
  en	
  la	
  asfericidad	
  pasando	
  de	
  un	
  

valor	
   preoperatorio	
   de	
   -­‐0,64	
   ±	
   0,25	
   a	
   un	
   valor	
  medio	
   postoperatorio	
   de	
   -­‐0,35	
   ±	
  

0,22	
   (p<0,001).	
   Esta	
   disminución	
   del	
   valor	
   medio	
   a	
   prácticamente	
   la	
   mitad	
   del	
  

valor	
   inicial	
  está	
  relacionada	
  con	
  el	
  aplanamiento	
  central	
  que	
  se	
  observa	
  en	
  toda	
  

cirugía	
  con	
  segmentos	
  de	
  anillos.	
  Como	
  se	
  ha	
  dicho	
  anteriormente	
  en	
  este	
  trabajo	
  

el	
  valor	
  medio	
  de	
  asfericidad	
  se	
  encuentra	
  en	
  0,26	
  ±	
  0,18.	
  Si	
  utilizamos	
  este	
  valor	
  

medio	
  como	
  referencia	
  de	
  normalidad	
  podemos	
  observar	
  que	
  tras	
  la	
  implantación	
  

del	
   segmento	
  de	
  anillo	
  progresivo	
  30	
  de	
   los	
  35	
  ojos	
  estudiados	
   (85,7%)	
  estarían	
  

dentro	
  de	
  los	
  datos	
  de	
  normalidad	
  de	
  asfericidad	
  al	
  final	
  del	
  seguimiento.	
  	
  

	
   Los	
  resultados	
  topográficos	
  se	
  presentan	
  en	
  la	
  Tabla	
  9	
  a	
  continuación:	
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Media	
  (DE)	
  

Mediana	
  (rango)	
  

Preop	
   6	
  meses	
  post-­‐op	
   p-­‐value	
  

K1	
  (D)	
  

	
  

K2	
  (D)	
  

	
  

KM	
  (D)	
  

	
  

Astigmatismo	
  (D)	
  

	
  

I-­‐S	
  (D)	
  

	
  

SRI	
  

	
  

SAI	
  

	
  

Q	
  

	
  

44.34	
  (1.93)	
  

43.72	
  (41.65	
  a	
  49.21)	
  

48.66	
  (2.63)	
  

48.39	
  (44.06	
  a	
  56.76)	
  

46.50	
  (2.15)	
  

46.30	
  (43.30	
  a	
  51.36)	
  

3.55	
  (1.07)	
  

3.60	
  (1.60	
  a	
  5.20)	
  

7.04	
  (2.82)	
  

6.55	
  (2.25	
  a	
  16.16)	
  

1.35	
  (0.21)	
  

1.39	
  (0.86	
  a	
  1.80)	
  

2.46	
  (0.93)	
  

2.44	
  (0.91	
  a	
  4.85)	
  

-­‐0.64	
  (0.25)	
  

-­‐0.67	
  (-­‐1.13	
  a	
  -­‐0.15)	
  

43.71	
  (2.71)	
  

43.71	
  (32.54	
  a	
  48.02)	
  

46.17	
  (2.27)	
  

45.76	
  (40.34	
  a	
  49.91)	
  

44.92	
  (2.41)	
  

44.72	
  (37.30	
  a	
  48.81)	
  

2.00	
  (0.94)	
  

2.10	
  (0.70	
  a	
  5.30)	
  

4.19	
  (2.48)	
  

3.76	
  (0.28	
  a	
  11.90)	
  

1.23	
  (0.33)	
  

1.30	
  (0.52	
  a	
  1.92)	
  

1.82	
  (1.00)	
  

1.45	
  (0.64	
  to	
  4.43)	
  

-­‐0.35	
  (0.22)	
  

-­‐0.32	
  (-­‐1.08	
  to	
  0.10)	
  

0.065	
  

	
  

<0.001	
  

	
  

<0.001	
  

	
  

<0.001	
  

	
  

<0.001	
  

	
  

0.204	
  

	
  

<0.001	
  

	
  

<0.001	
  

	
  

	
  

Tabla	
  9	
  –	
  Cambios	
  topográficos	
  de	
  la	
  muestra	
  evaluada.	
  DE:	
  desviación	
  estándar.	
  

K1:	
  poder	
  corneal	
  en	
  el	
  meridiano	
  más	
  plano.	
  K2:	
  poder	
  corneal	
  en	
  el	
  meridiano	
  

más	
  curvo.	
  KM:	
  poder	
  corneal	
  medio.	
  D:	
  dioptría.	
  I-­‐S:	
  índice	
  de	
  asimetría	
  superior	
  

–	
   inferior.	
   SRI:	
   índice	
   de	
   regularidad	
   superficial.	
   SAI:	
   índice	
   de	
   asimetría	
  

superficial.	
  Q:	
  asfericidad.	
  

	
  

	
   Por	
   último,	
   respecto	
   a	
   los	
   resultados	
   paquimétricos	
   (Figura	
   65)	
   se	
  

encontró	
   un	
   aumento	
   estadísticamente	
   significativo	
   tanto	
   en	
   el	
   espesor	
   corneal	
  

central	
  como	
  en	
  el	
  punto	
  de	
  espesor	
  más	
  fino	
  en	
  el	
  postoperatorio	
  (p<0,001).	
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Figura	
  65	
  –	
  Cambios	
  en	
  el	
  espesor	
  corneal	
  central	
  y	
  en	
  el	
  mínimo	
  espesor	
  corneal	
  

en	
  la	
  muestra	
  estudiada	
  

	
  

7.3.4	
  Resultados	
  aberrométricos	
  

	
   	
  

	
   Uno	
  de	
  los	
  parámetros	
  que	
  permite	
  entender	
  la	
  defectuosa	
  calidad	
  de	
  visión	
  

(y	
  en	
  consecuencia	
  la	
  cantidad	
  de	
  visión)	
  son	
  las	
  aberraciones	
  corneales	
  y	
  totales	
  

que	
  se	
  producen	
  en	
  el	
  ojo	
  de	
  un	
  paciente	
  con	
  queratocono.	
  Las	
  alteraciones	
  en	
  el	
  

coma	
  primario	
  y	
  en	
  las	
  aberraciones	
  de	
  alto	
  orden	
  son	
  las	
  causantes	
  de	
  la	
  mayor	
  

degradación	
  de	
  la	
  calidad	
  visual	
  de	
  estos	
  pacientes.	
  	
  

	
   En	
   nuestro	
   estudio	
   estos	
   parámetros	
   principales	
   sufrieron	
   cambios	
  

estadísticamente	
  significativos.	
  El	
  RMS	
  del	
  coma	
  primario	
  a	
  5	
  mm	
  varió	
  de	
  un	
  valor	
  

medio	
  preoperatorio	
  de	
  1,57	
  ±	
  0,41	
  μm	
  a	
  un	
  valor	
  postoperatorio	
  medio	
  de	
  0,91	
  ±	
  

0,32	
   μm	
   (p<0,001).	
   Esta	
   reducción	
   del	
   42%	
   supone	
   un	
   cambio	
  muy	
   importante	
  

para	
   estos	
  pacientes	
   respecto	
   a	
   su	
   calidad	
  de	
   visión.	
   Las	
   aberraciones	
   totales	
  de	
  

alto	
   orden	
   también	
   se	
  modificaron	
   significativamente	
   de	
   un	
   valor	
   preoperatorio	
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medio	
   de	
   4,58	
   ±	
   2,48	
   μm	
   a	
   un	
   valor	
   medio	
   postoperatorio	
   de	
   2,65	
   ±	
   1,12	
   μm	
  

(p<0,001).	
  En	
   este	
   caso	
   la	
   reducción	
   tras	
   la	
   implantación	
  del	
   segmento	
  de	
   anillo	
  

progresivo	
   fue	
   de	
   un	
   42,1%.	
   Respecto	
   a	
   las	
   otras	
   dos	
   aberraciones	
   estudiadas	
  

durante	
  este	
   trabajo	
  no	
   se	
  observaron	
   resultados	
  estadísticamente	
   significativos.	
  

Si	
   bien,	
   tanto	
   la	
   aberración	
   esférica	
   primaria	
   como	
   el	
   RMS	
   del	
   Trefoil	
  

disminuyeron	
   sus	
   valores	
   tras	
   la	
   intervención.	
   Los	
   resultados	
   aberrométricos	
   se	
  

detallan	
  en	
  la	
  Tabla	
  10	
  a	
  continuación:	
  

	
  

Media	
  (DE)	
  

Mediana	
  (rango)	
  

Preop	
   6	
  meses	
  post-­‐op	
   p	
  

Coma	
  primario	
  RMS	
  

(µm)	
  (5	
  mm)	
  

	
  

Aberración	
  esférica	
  

primaria	
  (µm)	
  (5	
  mm)	
  

	
  

Trefoil	
  RMS	
  (µm)	
  (5	
  

mm)	
  

	
  

Irregular	
  HOA	
  RMS	
  

(µm)	
  (5	
  mm)	
  

1.57	
  (0.41)	
  

1.51	
  (0.72	
  a	
  2.56)	
  

	
  

0.78	
  (0.40)	
  

0.66	
  (0.21	
  a	
  1.61)	
  

	
  

0.61	
  (0.32)	
  

0.62	
  (0.09	
  a	
  1.30)	
  

	
  

4.58	
  (2.48)	
  

4.40	
  (1.44	
  a	
  13.16)	
  

0.91	
  (0.32)	
  

0.91	
  (0.22	
  a	
  1.84)	
  

	
  

0.49	
  (0.38)	
  

0.38	
  (0.02	
  a	
  1.45)	
  

	
  

0.53	
  (0.27)	
  

0.51	
  (0.18	
  a	
  1.20)	
  

	
  

2.65	
  (1.12)	
  

2.28	
  (1.14	
  a	
  5.61)	
  

<0.001	
  

	
  

	
  

0.007	
  

	
  

	
  

0.238	
  

	
  

	
  

<0.001	
  

	
  

Tabla	
   10	
   –	
   Cambios	
   aberrométricos	
   de	
   la	
   muestra	
   evaluada.	
   DE:	
   desviación	
  

estándar.	
  RMS:	
  raíz	
  cuadrática	
  media.	
  HOA:	
  aberraciones	
  de	
  alto	
  orden.	
  

	
  

	
   Por	
  otro	
   lado,	
  se	
  estudió	
   la	
  correlación	
  del	
  cambio	
   inducido	
  en	
  el	
  RMS	
  del	
  

coma	
  primario	
  respecto	
  a	
  otros	
  valores.	
  Realizando	
  la	
  correlación	
  con	
  el	
  valor	
  de	
  

aberración	
   esférica	
   primaria	
   preoperatoria	
   se	
   observó	
   una	
   correlación	
   negativa	
  

media	
   con	
   un	
   coeficiente	
   de	
   correlación	
   r=-­‐0,542	
   siendo	
   el	
   resultado	
  

estadísticamente	
   significativo	
   (p=0,001).	
   Correlacionando	
   el	
   valor	
   preoperatorio	
  

del	
  RMS	
  del	
  coma	
  primario	
  con	
  el	
  cambio	
  inducido	
  en	
  el	
  RMS	
  del	
  coma	
  primario,	
  se	
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pudo	
  establecer	
  una	
  correlación	
  negativa	
  fuerte	
  con	
  un	
  valor	
  de	
  correlación	
  de	
  r=-­‐

0,719,	
   siendo	
   de	
   nuevo	
   el	
   resultado	
   estadísticamente	
   significativo.	
   Esta	
   última	
  

correlación	
  se	
  muestra	
  en	
  la	
  Figura	
  66:	
  

	
  

	
  

Figura	
  66	
  –	
  Gráfico	
  de	
  dispersión	
  mostrando	
  la	
  relación	
  entre	
  el	
  cambio	
  del	
  RMS	
  

del	
  coma	
  primario	
  con	
  la	
  cirugía	
  y	
  la	
  magnitud	
  preoperatoria	
  del	
  coma	
  primario.	
  

	
  

7.3.5	
  Eficacia	
  

	
  

	
   Como	
  se	
  ha	
  podido	
  observar	
  en	
   los	
  resultados	
  presentados,	
   los	
  segmentos	
  

de	
  anillo	
  progresivos	
  con	
  espesor	
  y	
  anchura	
  de	
  base	
  variables	
  han	
  demostrado	
  ser	
  

eficaces	
   en	
   la	
   mejora	
   de	
   los	
   parámetros	
   visuales,	
   refractivos,	
   topográficos	
   y	
  

aberrométricos	
   en	
   los	
   queratoconos	
   de	
   baja	
   asfericidad	
   y	
   ejes	
   comáticos	
   y	
  

topográficos	
  no	
  coincidentes.	
  	
  

	
   La	
  mejora	
  de	
  la	
  refracción,	
  la	
  regularización	
  topográfica,	
  el	
  acercamiento	
  del	
  

valor	
   de	
   asfericidad	
   a	
   la	
   normalidad	
   y	
   la	
   importante	
   disminución	
   en	
   el	
   coma	
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primario	
  y	
  en	
  las	
  aberraciones	
  de	
  alto	
  orden	
  son	
  razones	
  consistentes	
  que	
  explican	
  

los	
   excelentes	
   resultados	
   visuales	
   obtenidos.	
   En	
   nuestra	
   serie,	
   la	
   CDVA	
   ha	
  

mejorado	
  desde	
  un	
  valor	
  medio	
  de	
  0,44	
  ±	
  0,11	
  logMar	
  a	
  una	
  CDVA	
  postoperatoria	
  

de	
  0,21	
  ±	
  0,13	
   logMar	
   (p<0,001).	
  Este	
  cambio	
  ha	
  permitido	
  que	
  el	
  porcentaje	
  de	
  

ojos	
  con	
  una	
  CDVA	
  mejor	
  o	
  igual	
  a	
  0,3	
  logMar	
  pase	
  de	
  un	
  20%	
  preoperatoriamente	
  

a	
  un	
  88,6%	
  tras	
  la	
  implantación	
  del	
  segmento	
  de	
  anillo.	
  A	
  ello,	
  le	
  añadimos	
  que	
  el	
  

94,3%	
  ganó	
  una	
  o	
  más	
  líneas.	
  Toda	
  esta	
  evidencia,	
  ratifica	
  la	
  eficacia	
  los	
  segmentos	
  

de	
  anillo	
  AJL	
  Pro	
  +.	
  

	
  

7.3.6	
  Seguridad	
  

	
  

	
   Durante	
   las	
   intervenciones	
   no	
   se	
   produjeron	
   complicaciones	
  

intraoperatorias	
  en	
  ninguno	
  de	
  los	
  casos	
  de	
  este	
  estudio.	
  Del	
  mismo	
  modo,	
  no	
  se	
  

apreciaron	
   complicaciones	
   postoperatorias	
   de	
   ningún	
   tipo	
   salvo	
  molestias	
   leves	
  

durante	
   el	
   primer	
   día	
   tras	
   la	
   cirugía.	
   No	
   hubo	
   cambios	
   importantes	
   a	
   nivel	
  

paquimétrico.	
  	
  

	
   Por	
   último,	
   respecto	
   al	
   índice	
   de	
   seguridad	
   (CDVA	
   postoperatoria/CDVA	
  

preoperatoria)	
   el	
   resultado	
   fue	
  de	
  1,67	
   lo	
   que	
  demuestra	
   una	
   alta	
   seguridad	
  del	
  

procedimiento.	
  Sólo	
  un	
  paciente	
  perdió	
  una	
  línea	
  de	
  visión	
  al	
  final	
  del	
  seguimiento	
  

y	
   ninguno	
   perdió	
  más	
   de	
   dos	
   líneas	
   de	
   visión	
   lo	
   que	
   también	
   demuestra	
   que	
   el	
  

implante	
  de	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  en	
  el	
  fenotipo	
  estudiado	
  puede	
  considerarse	
  como	
  

seguro.	
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7.3.7	
  Ejemplo	
  de	
  un	
  caso	
  

	
  

	
   A	
  continuación,	
  queremos	
  presentar	
  el	
  proceso	
  completo	
  de	
  un	
  caso	
  real	
  de	
  

este	
   estudio,	
   más	
   concretamente	
   el	
   del	
   caso	
   7.	
   Este	
   paciente	
   presentaba	
   la	
  

siguiente	
  refracción	
  55º	
  -­‐6	
  -­‐0,5.	
  Su	
  CDVA	
  era	
  de	
  0,65.	
  A	
  continuación	
  presentamos	
  

su	
  topografía	
  preoperatoria,	
  así	
  como	
  sus	
  datos	
  aberrométricos	
  (Figuras	
  67	
  y	
  68).	
  	
  

	
  

	
  

Figura	
   67	
   –	
   Representación	
   de	
   la	
   topografía	
   preoperatoria	
   del	
   caso	
   7	
   con	
   los	
  

cuatro	
  mapas	
  principales	
  y	
  los	
  valores	
  topográficos.	
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Figura	
   68	
   –	
   Valores	
   preoperatorios	
   del	
   coma	
   y	
   mapa	
   paquimétrico	
   del	
   caso	
  

número	
  7	
  del	
  estudio.	
  

	
  

	
   Como	
   se	
   puede	
   observar	
   se	
   trata	
   de	
   un	
   queratocono	
   estadio	
   I-­‐II	
   con	
  

fenotipo	
  pato	
  puesto	
  que	
  la	
  asfericidad	
  es	
  baja	
  (Q=-­‐0,45)	
  y	
  los	
  ejes	
  astigmáticos	
  y	
  

comáticos	
   no	
   son	
   coincidentes	
   con	
   una	
   diferencia	
   entre	
   ellos	
   de	
   52º.	
   Se	
   decidió	
  

incluir	
  a	
  este	
  paciente	
  en	
  el	
  estudio	
  y	
  el	
  plan	
  se	
  implantó	
  un	
  segmento	
  de	
  anillo	
  AJL	
  

Pro	
  +	
  como	
  se	
  indica	
  en	
  la	
  Figura	
  69:	
  

	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  

Figura	
  68	
  –	
  Diagrama	
  de	
  implantación	
  del	
  anillo	
  AJL	
  Pro	
  +	
  en	
  el	
  caso	
  número	
  7.	
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A	
   los	
   tres	
  meses	
   de	
   la	
   implantación	
   del	
   segmento	
   de	
   anillo	
   progresivo,	
   la	
  

refracción	
  del	
  paciente	
  cambió	
  a	
  75º	
  -­‐2	
  +0,75.	
  El	
  equivalente	
  esférico	
  varió	
  de	
  -­‐3,5	
  

D	
   a	
   -­‐0,25	
   D.	
   La	
   agudeza	
   visual	
   aumentó	
   hasta	
   la	
   unidad.	
   Estos	
   fueron	
   sus	
  

resultados	
  topográficos	
  y	
  aberrométricos	
  (Figuras	
  70	
  y	
  71):	
  

	
  

 

Figura	
  70	
  -­‐	
  Representación	
  de	
  la	
  topografía	
  postoperatoria	
  a	
  los	
  seis	
  meses	
  de	
  la	
  

implantación	
  del	
   segmento	
  de	
   anillo	
  progresivo	
  del	
   caso	
  7	
   con	
   los	
   cuatro	
  mapas	
  

principales	
  y	
  los	
  valores	
  topográficos.	
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Figura	
   71	
   –	
   Valores	
   postoperatorios	
   a	
   los	
   seis	
   meses	
   de	
   la	
   implantación	
   del	
  

segmento	
  de	
  anillo	
  progresivo	
  del	
  coma	
  y	
  mapa	
  paquimétrico	
  del	
  caso	
  número	
  7	
  

del	
  estudio.	
  

	
  

	
   Si	
  bien	
  es	
  cierto	
  que	
  la	
  disminución	
  de	
  las	
  queratometrías	
  centrales	
  no	
  fue	
  

importante	
   en	
   este	
   caso	
   podemos	
   observar	
   dos	
   cambios	
   relevantes	
   que	
   pueden	
  

explicar	
   la	
   mejora	
   en	
   la	
   agudeza	
   visual	
   del	
   paciente.	
   Por	
   una	
   parte,	
   la	
  

regularización	
  de	
  la	
  ectasia	
  y	
  por	
  otro	
  lado	
  la	
  mejora	
  en	
  el	
  valor	
  del	
  coma	
  primario	
  

que	
  pasó	
  de	
  un	
  valor	
  preoperatorio	
  a	
  5	
  mm	
  de	
  1,634	
  μm	
  a	
  un	
  valor	
  postoperatorio	
  

de	
   0,993	
   μm	
   lo	
   que	
   supone	
   una	
   disminución	
   del	
   40%	
   aproximadamente.	
  



	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  



	
  

	
  
	
  

	
  

8	
  
DISCUSIÓN	
  

	
  
	
  
	
  



	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  



8.	
  Discusión	
  

229	
  
	
  

8.	
  DISCUSIÓN	
  

	
  

	
   A	
  lo	
  largo	
  de	
  la	
  presente	
  Tesis,	
  hemos	
  procurado	
  seguir	
  con	
  la	
  metodología	
  

científica	
  clásica.	
  La	
  observación	
  inicial	
  que	
  ha	
  fundamentado	
  este	
  trabajo	
  fue	
  que	
  

los	
  resultados	
  obtenidos	
  por	
  los	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  simétricos	
  (utilizados	
  como	
  el	
  

estándar	
   de	
   oro)	
   en	
   pacientes	
   con	
   queratocono	
   no	
   eran	
   lo	
   suficientemente	
  

aceptables	
   para	
   según	
   qué	
   tipo	
   de	
   fenotipos.	
   	
   A	
   pesar	
   de	
   las	
   herramientas	
  

diagnósticas	
   de	
   última	
   generación,	
   de	
   los	
   nomogramas	
   de	
   implantación	
   más	
  

refinados	
  y	
  el	
  uso	
  de	
  láseres	
  de	
  femtosegundo	
  durante	
  la	
  cirugía,	
  en	
  ocasiones	
  los	
  

resultados	
   visuales	
   con	
   SAIC	
   simétricos	
   son	
   pobres	
   e	
   impredecibles.	
   Se	
   ha	
  

teorizado	
  que	
  la	
  razón	
  que	
  explica	
  estos	
  malos	
  resultados	
  es	
  que	
  este	
  tipo	
  de	
  SAIC	
  

simétrico	
  no	
  funciona	
  de	
  la	
  misma	
  manera	
  en	
  la	
  mayoría	
  de	
  los	
  queratoconos	
  que	
  

presentan	
   una	
   asimetría.	
   Se	
   ha	
   sugerido,	
   por	
   tanto,	
   tratar	
   el	
   queratocono	
   no	
  

basándose	
   únicamente	
   en	
   las	
   queratometrías	
   máximas	
   o	
   en	
   las	
   paquimetrías	
  

mínimas	
  sino	
  teniendo	
  en	
  cuenta	
  el	
  fenotipo	
  de	
  la	
  ectasia.	
  El	
  Dr.	
  Alfonso	
  ha	
  creado	
  

una	
   nueva	
   clasificación	
   del	
   queratocono	
   orientada	
   a	
   ensalzar	
   los	
   diferentes	
  

fenotipos	
   que	
   según	
   él	
   existen.	
   En	
   esta	
   clasificación,	
   los	
   principales	
   parámetros	
  

para	
  describir	
  el	
  queratocono	
  son:	
  la	
  localización	
  del	
  cono	
  (central	
  o	
  paracentral);	
  

la	
   relación	
   entre	
   los	
   ejes	
   comático,	
   topográfico	
   y	
   refractivo;	
   el	
   astigmatismo	
  y	
   la	
  

simetría.	
   De	
   ahí	
   nacen	
   5	
   fenotipos	
   diferentes	
   conocidos	
   como	
   “croissant”,	
   “bow-­‐

tie”,	
  “nipple”,	
  “duck”	
  y	
  “snowman”.	
  De	
  ellos	
  se	
  consideran	
  fenotipo	
  asimétrico,	
  los	
  

patrones	
  tipo	
  “duck”	
  y	
  “snowman”.	
  Aunque	
  es	
  cierto	
  que	
  existen	
  fenotipos	
  del	
  tipo	
  

“croissant”	
   que	
   pueden	
   presentar	
   también	
   un	
   cierto	
   grado	
   de	
   asimetría.	
   Los	
  

fenotipos	
   asimétricos	
   tienen	
  una	
  mitad	
  de	
   la	
   ectasia	
  más	
   curva	
   y	
   elevada	
  que	
   la	
  

otra	
   mitad	
   lo	
   que	
   produce	
   una	
   mayor	
   aberración	
   comática.	
   De	
   esta	
   nueva	
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clasificación	
   nace	
   la	
   hipótesis	
   sobre	
   la	
   naturaleza	
   de	
   los	
   pobres	
   resultados	
   en	
  

fenotipos	
  asimétricos	
  tratados	
  con	
  SAIC	
  simétricos.	
  De	
  ahí	
  nacen	
  los	
  segmentos	
  de	
  

anillo	
  asimétricos,	
  y	
  aunque	
  en	
  los	
  últimos	
  años	
  varios	
  tipos	
  de	
  modelos	
  han	
  salido	
  

al	
  mercado,	
  creemos	
  que	
   los	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  asimétricos	
  con	
  base	
  y	
  espesor	
  

variable	
   representan	
   la	
   mejor	
   alternativa	
   para	
   fenotipos	
   de	
   queratocono	
  

asimétricos.	
  	
  

	
   Para	
   poder	
   demostrar	
   que,	
   efectivamente,	
   los	
   SAIC	
   asimétricos	
   podrían	
  

proporcionar	
  mejores	
   resultados	
  en	
  queratoconos	
  de	
   tipo	
  asimétrico,	
  nos	
  hemos	
  

basado	
   en	
   un	
   estudio	
   teórico-­‐matemático	
   y	
   un	
   estudio	
   clínico-­‐práctico.	
   Los	
  

modelos	
   biomecánicos	
   corneales	
   son	
   útiles	
   no	
   solo	
   para	
   entender	
   la	
   respuesta	
  

teórica	
   de	
   la	
   córnea	
   a	
   cualquier	
   tipo	
   de	
   cirugía	
   sobre	
   ella	
   sino	
   también	
   para	
  

obtener	
   una	
   predicción	
   lo	
  más	
   ajustada	
   a	
   la	
   realidad	
   de	
   los	
   posibles	
   resultados	
  

postoperatorios	
  en	
  pacientes	
  reales.	
  Los	
  modelos	
  de	
  elementos	
  finitos	
  (MEF)	
  han	
  

mejorado	
  su	
  precisión	
  desde	
  sus	
  inicios	
  hasta	
  la	
  utilización	
  de	
  modelos	
  específicos	
  

de	
  cada	
  paciente.288,301,302,306,307	
  Como	
  dijimos	
  con	
  anterioridad,	
   los	
  MEF	
  se	
  basan	
  

en	
   transformar	
   un	
   cuerpo	
   de	
   naturaleza	
   continua	
   en	
   un	
   modelo	
   discreto	
  

aproximado	
  teniendo	
  en	
  cuenta	
  que	
  el	
  conocimiento	
  de	
  lo	
  que	
  sucede	
  en	
  el	
  interior	
  

del	
   cuerpo	
   aproximado,	
   se	
   obtiene	
   mediante	
   la	
   interpolación	
   de	
   los	
   valores	
  

conocidos	
   en	
   los	
  nodos.	
  En	
   consecuencia,	
   es	
  una	
   aproximación	
  de	
   los	
   valores	
  de	
  

una	
   función	
   a	
   partir	
   del	
   conocimiento	
   de	
   un	
   número	
   determinado	
   y	
   finito	
   de	
  

puntos.	
   La	
   utilización	
   de	
   MEF	
   para	
   el	
   estudio	
   de	
   los	
   cambios	
   estructurales	
   y	
  

refractivos	
   tras	
   la	
   implantación	
  de	
  un	
  SAIC	
  no	
   se	
  ha	
   reportado	
  en	
  demasía	
   en	
   la	
  

literatura	
   científica.	
   Los	
   estudios	
   iniciales	
   se	
   concentraron	
   en	
   la	
   obtención	
   de	
  

modelos	
  axisimétricos	
  para	
  evaluar	
  el	
  efecto	
  de	
  los	
  parámetros	
  geométricos	
  de	
  los	
  

SAIC	
   sobre	
   los	
   cambios	
   refractivos	
   inducidos.288	
   Más	
   recientemente,	
   se	
   han	
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publicado	
  modelos	
  en	
   tres	
  dimensiones.	
   Independientemente	
  del	
   tipo	
  de	
  modelo	
  

utilizado,	
   todos	
   ellos	
   han	
   observado	
   los	
   cambios	
   globales	
   en	
   la	
   curvatura	
   de	
   la	
  

córnea	
   y	
   no	
   han	
   prestado	
   la	
   suficiente	
   atención	
   a	
   los	
   cambios	
   localizados	
   en	
   la	
  

curvatura	
  sagital.308,309	
  Este	
  último	
  parámetro	
  es	
  particularmente	
  interesante	
  para	
  

valorar	
   la	
   homogeneidad	
   de	
   la	
   superficie	
   tras	
   la	
   implantación	
   de	
   un	
   SAIC.	
   Este	
  

hecho	
  es	
  especialmente	
  importante	
  en	
  pacientes	
  con	
  queratocono	
  puesto	
  que	
  es	
  la	
  

responsable	
  de	
  un	
  mejor	
  resultado	
  refractivo	
  al	
  implicar	
  las	
  aberraciones	
  ópticas.	
  	
  

Los	
  modelos	
  previamente	
  reportados	
  en	
  la	
  literatura	
  concluyeron	
  aspectos	
  

relevantes	
  que	
  después	
  pudieron	
  ser	
  corroborados	
  en	
  la	
  práctica	
  clínica.	
  En	
  primer	
  

lugar,	
   los	
   SAIC	
   con	
   sección	
   transversal	
   triangular	
   son	
   la	
   geometría	
  más	
   efectiva	
  

para	
  tratar	
  el	
  queratocono	
  y	
  obtienen	
  los	
  mejores	
  resultados	
  reduciendo	
  tanto	
   la	
  

queratometría	
  como	
  la	
  refracción	
  del	
  paciente.288,310	
  En	
  segundo	
  lugar,	
  el	
  espesor	
  

del	
   SAIC	
   tiene	
   una	
   relación	
   linear	
   con	
   el	
   cambio	
   refractivo,	
   de	
   tal	
   forma	
   que	
   a	
  

mayor	
   grosor	
  del	
   SAIC	
  mayor	
  disminución	
  de	
   la	
   refracción.	
   Finalmente,	
   los	
  MEF	
  

también	
  aportaron	
  que,	
  a	
  menor	
  zona	
  óptica,	
  mayor	
  efecto	
  de	
  aplanamiento.	
  Todos	
  

estos	
   resultados	
   teóricos	
   fueron	
   confirmados	
   en	
   pacientes	
   reales.	
   195,288,311	
   Otra	
  

información	
   esencial	
   aportada	
   por	
   los	
   modelos	
   teóricos	
   es	
   el	
   impacto	
   de	
   las	
  

propiedades	
  biomecánicas	
  de	
  diferentes	
  zonas	
  en	
  el	
   tejido	
  corneal.	
  Fleming	
  et	
  al.	
  

consideraron	
  únicamente	
  a	
   la	
  cara	
  anterior	
  de	
   la	
  córnea	
  como	
  la	
  responsable	
  del	
  

impacto	
   completo	
   de	
   los	
   SAIC	
   en	
   la	
   reducción	
   de	
   la	
   refracción.274	
   Sin	
   embargo,	
  

análisis	
  más	
  recientes,	
  han	
  demostrado	
  que,	
  a	
  pesar	
  de	
  que	
  la	
  cara	
  anterior	
  de	
  la	
  

córnea	
  sea	
  el	
  principal	
  actor	
  en	
  la	
  reducción	
  refractiva	
  con	
  un	
  75,4%,	
  no	
  es	
  la	
  única	
  

que	
   contribuye	
   en	
   esa	
   tarea.	
   De	
   hecho,	
   el	
   desplazamiento	
   axial	
   del	
   ápex	
   corneal	
  

también	
  contribuye	
  a	
   la	
  reducción	
  del	
  defecto	
  refractivo	
  en	
  casi	
  el	
  13,4%.	
  Por	
  su	
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parte,	
  la	
  cara	
  posterior	
  de	
  la	
  córnea	
  influye	
  en	
  sentido	
  contrario	
  a	
  la	
  cara	
  anterior,	
  

llegando	
  a	
  aumentar	
  la	
  refracción	
  en	
  un	
  12,3%.288	
  

En	
  nuestro	
  estudio	
  descrito	
  en	
  la	
  parte	
  teórica,	
  presentamos	
  un	
  MEF	
  en	
  2D	
  

que	
   describe	
   el	
   cambio	
   geométrico	
   en	
   una	
   córnea	
   sana	
   y	
   genérica	
   tras	
   la	
  

implantación	
   de	
   SAIC	
   con	
   diferentes	
   geometrías.	
   La	
   comparación	
   entre	
   el	
   SAIC	
  

asimétrico	
  de	
  nuestro	
  estudio,	
  en	
  el	
  que	
  tanto	
  el	
  espesor	
  como	
  la	
  base	
  varían	
  a	
  lo	
  

largo	
  de	
  su	
  longitud	
  de	
  arco,	
  con	
  otro	
  SAIC	
  en	
  el	
  que	
  solo	
  uno	
  de	
  los	
  parámetros	
  es	
  

modificado	
   permite	
   desgranar	
   el	
   efecto	
   tanto	
   del	
   espesor	
   como	
   de	
   la	
   base	
   del	
  

segmento.	
   Lo	
   primero	
   que	
   nos	
   aporta	
   nuestro	
   estudio	
   realizado	
   con	
   un	
  modelo	
  

axisimétrico	
   y	
   con	
   un	
   modelo	
   de	
   condiciones	
   planas	
   es	
   que	
   el	
   aplanamiento	
  

inducido	
  por	
  un	
  SAIC	
  bilateral	
  (modelo	
  axisimétrico)	
  corresponde	
  al	
  efecto	
  aditivo	
  

de	
   dos	
   SAIC	
   unilaterales	
   (modelo	
   de	
   condiciones	
   planas).	
   Este	
   primer	
   hallazgo	
  

implica	
  que	
  ambos	
  modelos	
  coinciden	
  en	
  sus	
  predicciones.	
  	
  

Nuestro	
  estudio	
  es	
  el	
  primero	
  en	
  la	
  literatura	
  en	
  describir	
  los	
  efectos	
  geométricos	
  

y	
  refractivos	
  tras	
  la	
  implantación	
  de	
  un	
  SAIC	
  asimétrico	
  de	
  espesor	
  y	
  base	
  variable.	
  

Respecto	
  a	
  nuestros	
  resultados,	
  podemos	
  afirmar	
  que	
  el	
  diseño	
  de	
  SAIC	
  asimétrico	
  

proporciona	
  un	
  buen	
  balance	
  entre	
  la	
  maximización	
  del	
  aplanamiento	
  en	
  la	
  parte	
  

más	
  voluminosa	
  del	
  segmento	
  y	
   la	
   limitación	
  del	
  aplanamiento	
  en	
   la	
  zona	
  menos	
  

voluminosa.	
  Particularmente	
  y	
  respecto	
  al	
   tratamiento	
  del	
  queratocono,	
  donde	
  el	
  

objetivo	
   radica	
   en	
   inducir	
   un	
   aplanamiento	
   en	
   la	
   región	
   del	
   cono,	
   los	
   SAIC	
  

asimétricos	
  podrían	
  ser	
  ventajosos	
  por	
  varios	
  motivos:	
  	
  

-­‐ Produce	
   un	
   cambio	
   refractivo	
   más	
   importante	
   cerca	
   de	
   la	
   región	
   del	
  

cono	
  

-­‐ Debido	
  a	
  la	
  variación	
  del	
  espesor	
  del	
  segmento	
  sumada	
  a	
  la	
  variación	
  de	
  

la	
   base,	
   el	
   cambio	
   refractivo	
   se	
  produce	
  de	
  manera	
  más	
  personalizada	
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respecto	
   a	
   los	
   diferentes	
   grados	
   de	
   aplanamiento	
   requeridos	
   en	
  

diferentes	
  posiciones	
  angulares	
  

-­‐ Este	
   tipo	
   de	
   SAIC	
   asimétrico	
   produce	
   una	
   zona	
   óptica	
   central	
   menos	
  

distorsionada	
   debido	
   al	
   mejor	
   reparto	
   de	
   fuerzas	
   a	
   lo	
   largo	
   de	
   su	
  

longitud	
  de	
  arco.	
  	
  

	
  

De	
   acuerdo	
   con	
   nuestro	
   análisis,	
   el	
   SAIC	
   asimétrico	
   aplana	
   localmente	
   la	
  

ectasia	
  entre	
  -­‐21,5	
  D	
  en	
  la	
  región	
  más	
  delgada	
  y	
  de	
  base	
  más	
  estrecha	
  y	
  -­‐46,7	
  D	
  en	
  

la	
   zona	
  más	
   ancha	
   y	
   con	
  mayor	
   espesor.	
   Los	
   cambios	
   refractivos	
   inducidos	
   por	
  

SAIC	
   en	
   los	
   diferentes	
   estudios	
   de	
   simulación	
   de	
   elementos	
   finitos	
   no	
   han	
   sido	
  

analizados	
  en	
  términos	
  de	
  cambio	
  de	
  curvatura	
  sagital	
  sino	
  en	
  cambios	
  respecto	
  a	
  

la	
   esfera	
   de	
   referencia.	
   	
   Para	
   una	
  mejor	
   comparación	
   con	
   estos	
   estudios	
   hemos	
  

transformado	
  nuestros	
  valores	
  para	
  que	
  puedan	
  ser	
  aplicados	
  en	
  base	
  a	
   la	
  esfera	
  

de	
  referencia.	
  Los	
  cambios	
  respecto	
  a	
  la	
  esfera	
  de	
  referencia	
  inducidos	
  por	
  el	
  SAIC	
  

asimétrico	
  corresponden	
  a	
  -­‐13,8	
  D	
  y	
  -­‐18,9	
  D	
  en	
  el	
  modelo	
  axisimétrico	
  y	
  a	
  -­‐12,8	
  D	
  y	
  

-­‐14,0	
  D	
  en	
  el	
  modelo	
  de	
   condiciones	
  planas	
   sobre	
  una	
  zona	
  óptica	
  de	
  10	
  mm	
  de	
  

diámetro.	
   Los	
   estudios	
   que	
   reportan	
   este	
   tipo	
   de	
   análisis	
   con	
   SAIC	
   simétricos	
  

varían	
   entre	
   +4,09	
   D	
   y	
   -­‐17,1	
   D.301	
   La	
   diferencia	
   en	
   el	
   rango	
   de	
   cambios	
   de	
  

curvatura	
  entre	
  los	
  dos	
  modelos	
  puede	
  ser	
  atribuido	
  a	
  la	
  diferencia	
  del	
  modelo	
  o	
  al	
  

diferente	
   modo	
   de	
   inserción	
   del	
   SAIC.	
   Las	
   diferencias	
   encontradas	
   en	
   nuestro	
  

modelo	
  se	
  incrementan	
  si	
  se	
  comparan	
  con	
  los	
  resultados	
  clínicos	
  reportados	
  en	
  la	
  

literatura	
  que	
  van	
  desde	
  -­‐1	
  D	
  hasta	
  -­‐6	
  D.312,313	
  Estas	
  grandes	
  diferencias	
  entre	
  los	
  

modelos	
   teóricos	
  y	
   los	
   resultados	
  clínicos	
  pueden	
  deberse	
  a	
  que	
   las	
  propiedades	
  

biomecánicas	
   utilizadas	
   para	
   hacer	
   el	
  modelo	
   no	
   coinciden	
   exactamente	
   con	
   las	
  

características	
   vivas	
   del	
   tejido	
   así	
   como	
   por	
   las	
   aproximaciones	
   geométricas	
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realizadas	
   durante	
   el	
  modelaje.	
   Es	
   por	
   tanto	
   una	
   limitación	
   de	
   este	
  modelo	
   que	
  

sobreestima	
   el	
   efecto	
   de	
   los	
   cambios	
   refractivos.	
   Sin	
   embargo,	
   este	
   efecto	
   de	
  

sobreestimación	
   ya	
   se	
   había	
   observado	
   con	
   anterioridad	
   en	
  modelos	
   anteriores	
  

que	
  trataban	
  el	
  implante	
  de	
  segmentos	
  de	
  anillo.	
  309	
  Otro	
  aspecto	
  a	
  tener	
  en	
  cuenta	
  

en	
  este	
  contexto	
  es	
  la	
  habilidad	
  del	
  epitelio	
  corneal	
  a	
  remodelarse	
  continuamente.	
  

El	
  hecho	
  de	
  que,	
  con	
  el	
  paso	
  del	
  tiempo,	
  el	
  epitelio	
  adapte	
  su	
  forma	
  a	
  la	
  deformidad	
  

ejercida	
  por	
  los	
  SAIC	
  no	
  se	
  ha	
  podido	
  tener	
  en	
  cuenta	
  en	
  los	
  modelos.	
  De	
  hecho,	
  la	
  

medición	
   de	
   la	
   curvatura	
   sagital	
   es	
   un	
   instrumento	
   muy	
   sensible	
   para	
   analizar	
  

cambios	
   geométricos	
   localizados	
   debido	
   a	
   que	
   puede	
   verse	
  muy	
   afectado	
   por	
   la	
  

respuesta	
  del	
  epitelio	
  y	
  de	
  la	
  membrana	
  de	
  Bowman.304	
  En	
  consecuencia,	
  el	
  valor	
  

de	
   nuestra	
   simulación	
   se	
   basa	
   en	
   la	
   comparativa	
   de	
   los	
   cambios	
   refractivos	
  

producidos	
  por	
  diferentes	
  parámetros	
  geométricos	
  de	
  los	
  SAIC.	
  	
  

Cuando	
  comparamos	
  los	
  resultados	
  con	
  el	
  caso	
  hipotético	
  de	
  un	
  SAIC	
  donde	
  

solo	
   uno	
   de	
   los	
   dos	
   parámetros	
   (bien	
   sea	
   la	
   base	
   o	
   el	
   espesor)	
   puede	
   variar,	
  

podemos	
   entender	
   la	
   fuerza	
   e	
   importancia	
   de	
   cada	
   uno	
   de	
   ellos.	
   	
   El	
   espesor	
   del	
  

segmento	
   es	
   sin	
   duda	
   el	
   parámetro	
  más	
   robusto	
   respecto	
   al	
   aplanamiento	
   tanto	
  

central	
  como	
  periférico.	
  De	
  media	
  produce	
  un	
  aplanamiento	
  de	
  	
  ∆!"#$%&í(
∆!"#!"$%

= 0.13   !
!"
	
  	
  

a	
  diferencia	
  de	
   la	
  amplitud	
  de	
  la	
  base	
  que	
  produce	
  de	
  media	
  un	
  aplanamiento	
  de	
  

∆!"#$%&í(
∆!"#$

= 0.04   !
!"
.	
  Nuestro	
  modelo	
   sugiere	
  que	
   la	
   combinación	
  de	
   la	
  variabilidad	
  

del	
  espesor	
  y	
  de	
   la	
  base	
  del	
  SAIC	
  produce	
  un	
  mayor	
  aplanamiento	
  en	
   la	
  extremo	
  

más	
  alto	
  y	
  amplio	
  a	
  la	
  vez	
  que	
  preserva	
  una	
  homogeneidad	
  de	
  la	
  superficie	
  corneal	
  

mayor	
   que	
   la	
   encontrada	
   en	
   SAIC	
   simétricos	
   en	
   ojos	
   con	
   queratoconos	
  

descentrados.	
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Respecto	
  al	
  aplanamiento	
  periférico	
  encontramos	
  de	
  nuevo	
  que	
  el	
  espesor	
  

del	
   anillo	
   domina	
   sobre	
   la	
   amplitud	
   de	
   la	
   base.	
   A	
   mayor	
   altura	
   del	
   segmento,	
  

mayor	
  aplanamiento	
  periférico.	
  Sin	
  embargo,	
  este	
  mayor	
  aplanamiento	
  periférico	
  

produce	
   un	
   cambio	
   en	
   la	
   geometría	
   corneal	
   más	
   abrupto	
   resultando	
   en	
   un	
  

incurvamiento	
  sustancial	
  alrededor	
  del	
  anillo	
  (por	
  fuera	
  de	
  la	
  zona	
  óptica).	
  

A	
   pesar	
   de	
   las	
   limitaciones	
   de	
   este	
   modelo	
   y	
   que	
   la	
   traslación	
   clínica	
   no	
  

puede	
  realizarse	
  completamente,	
  tanto	
  el	
  modelo	
  axisimétrico	
  como	
  el	
  modelo	
  de	
  

deformidad	
   plana	
   nos	
   han	
   ayudado	
   a	
   investigar	
   el	
   efecto	
   diferencial	
   de	
   dos	
  

parámetros	
  del	
   SAIC	
  asimétrico	
   sobre	
  el	
   resultado	
   refractivo	
  y	
  nos	
  permiten	
  dar	
  

las	
  siguientes	
  conclusiones:	
  	
  

i. La	
   combinación	
   de	
   dos	
   parámetros	
   variables	
   como	
   el	
   espesor	
   y	
   la	
  

amplitud	
  de	
  la	
  base	
  reducen	
  de	
  manera	
  efectiva	
  la	
  curvatura	
  corneal.	
  	
  

ii. La	
   combinación	
   de	
   ambos	
   parámetros	
   de	
   forma	
   variable	
   facilita	
   la	
  

obtención	
  de	
  una	
  superficie	
   corneal	
  más	
  homogénea	
   respecto	
  a	
   los	
  

SAIC	
  simétricos.	
  	
  

iii. El	
  parámetro	
  que	
  más	
  fuerza	
  tiene	
  tanto	
  en	
  el	
  aplanamiento	
  central	
  

como	
  en	
  el	
  periférico	
  es	
  el	
  espesor	
  del	
  anillo.	
  

iv. Este	
   modelo	
   permite	
   una	
   predicción	
   sobre	
   el	
   resultado	
   quirúrgico	
  

más	
  objetivo	
  que	
  las	
  estimaciones	
  utilizadas	
  en	
  la	
  actualidad.	
  	
  

v. Este	
   FEM	
   revela	
   que	
   el	
   SAIC	
   asimétrico	
  de	
   espesor	
   y	
   base	
   variable	
  

podría	
   ser	
   una	
   buena	
   alternativa	
   para	
   el	
   tratamiento	
   de	
  

queratoconos	
  con	
  fenotipo	
  asimétrico.	
  

	
  	
  

Las	
  conclusiones	
  del	
  primer	
  estudio	
  con	
  el	
  modelo	
  en	
  2D	
  nos	
  empujaron	
  a	
  

realizar	
  un	
  modelo	
  más	
  refinado	
  en	
  3D	
  con	
  el	
  fin	
  de	
  mejorar	
  la	
  predicción	
  sobre	
  el	
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resultado	
   postoperatorio	
   en	
   pacientes	
   reales.	
   En	
   esta	
   ocasión,	
   lo	
   interesante	
   del	
  

modelo	
  3D	
  radica	
  en	
  la	
  posibilidad	
  de	
  realizar	
  una	
  simulación	
  específica	
  en	
  un	
  caso	
  

de	
  un	
  queratocono	
  descentrado	
  y	
  ligeramente	
  asimétrico.	
  

	
  

En	
   el	
   modelo	
   en	
   3D	
   pudimos	
   realizar	
   una	
   simulación	
   de	
   un	
   caso	
   con	
  

queratocono.	
   Las	
   dificultades	
   técnicas	
   a	
   nivel	
   del	
   programa	
   informático	
   no	
   nos	
  

permitieron	
  simular	
  un	
  queratocono	
  tipo	
  pato	
  y	
  tuvimos	
  que	
  emplear	
  un	
  modelo	
  

de	
  “croissant	
  asimétrico”	
  que,	
  si	
  bien	
  no	
  es	
  el	
  modelo	
  más	
  adecuado	
  para	
  valorar	
  

los	
   SAIC	
   de	
   este	
   trabajo,	
   nos	
   puede	
   orientar	
   en	
  muchos	
   parámetros	
   debido	
   a	
   su	
  

naturaleza	
   asimétrica.	
   En	
   el	
   estudio	
   en	
   2D,	
   se	
   pudo	
   concluir	
   que	
   los	
   SAIC	
  

asimétricos	
  eran	
  ventajosos	
  por	
  dos	
   importantes	
   razones.	
  En	
  primer	
   lugar,	
   estos	
  

SAIC	
  provocan	
  un	
  cambio	
  refractivo	
  notable	
  cerca	
  de	
  la	
  región	
  del	
  cono.	
  Por	
  otro	
  

lado,	
   gracias	
   a	
   la	
   variación	
   tanto	
   del	
   espesor	
   como	
   de	
   la	
   base	
   del	
   segmento,	
   el	
  

cambio	
  refractivo	
  responde	
  a	
  la	
  diferente	
  cantidad	
  de	
  aplanamiento	
  requerido	
  en	
  

las	
  múltiples	
  posiciones	
  angulares.	
  De	
  esta	
  forma,	
  este	
  tipo	
  de	
  SAIC	
  produciría	
  una	
  

zona	
  óptica	
  central	
  mucho	
  menos	
  distorsionada	
  que	
   los	
  segmentos	
   tradicionales.	
  

Este	
  efecto	
  se	
  maximizaría	
  colocando	
  la	
  porción	
  de	
  mayor	
  espesor	
  y	
  de	
  base	
  más	
  

amplia	
  en	
  la	
  zona	
  más	
  curva	
  del	
  cono.	
  	
  

Sin	
  embargo,	
  y	
  como	
  se	
  ha	
  explicado	
  previamente,	
  obtener	
  un	
  mayor	
  grado	
  

de	
   aplanamiento	
   o	
   una	
   homogenización	
   mayor	
   de	
   la	
   córnea	
   no	
   serían	
   criterios	
  

suficientes	
  para	
  obtener	
  los	
  mejores	
  resultados	
  posibles	
  en	
  un	
  fenotipo	
  asimétrico.	
  

Por	
   ello,	
   los	
   resultados	
   obtenidos	
   en	
   nuestro	
   modelo	
   en	
   3D	
   son	
   de	
   suma	
  

importancia	
  puesto	
  que	
  revelan	
  la	
  tercera	
  gran	
  ventaja	
  de	
  estos	
  SAIC	
  que	
  permite	
  

entender	
   de	
   manera	
   fehaciente	
   los	
   beneficios	
   de	
   este	
   tipo	
   de	
   segmentos	
   en	
  

fenotipos	
   asimétricos.	
   Los	
   SAIC	
   asimétricos	
   consiguen	
   la	
   mayor	
   corrección	
   del	
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coma	
   y	
   del	
   defocus	
   que	
   representan	
   las	
   aberraciones	
  más	
   relevantes	
   dentro	
   del	
  

queratocono.	
   La	
   mayor	
   variación	
   obtenida	
   de	
   entre	
   todas	
   las	
   aberraciones	
  

estudiadas	
  fue	
  en	
  el	
  coma	
  vertical.	
  Desde	
  un	
  valor	
  preoperatorio	
  de	
  5,02	
  micras	
  en	
  

el	
  coma	
  vertical,	
  se	
  obtuvo	
  una	
  variación	
  simulada	
  tras	
  la	
  implantación	
  de	
  un	
  SAIC	
  

asimétrico	
  de	
   -­‐12,09	
  micras	
   lo	
  que	
   implica	
  una	
  modificación	
  de	
  17,11	
  micras.	
  En	
  

comparación	
   con	
   la	
   variación	
   obtenida	
   con	
   la	
   implantación	
   simulada	
   de	
   un	
  

segmento	
   simétrico	
   (13,36	
   micras),	
   se	
   observa	
   una	
   gran	
   diferencia.	
   	
   En	
   menor	
  

medida,	
   pero	
   de	
   forma	
   significativa	
   también,	
   se	
   observó	
   una	
   diferencia	
   de	
  

variabilidad	
  de	
  0,51	
  micras	
  en	
  el	
  defocus	
  a	
  favor	
  del	
  SAIC	
  asimétrico.	
  	
  

La	
   calidad	
   de	
   visión	
   es	
   reconocida	
   como	
   uno	
   de	
   los	
   parámetros	
   más	
  

esenciales	
   y	
   críticos	
   en	
   los	
   pacientes	
   con	
   queratocono.	
   El	
   coma	
   primario	
   y	
   las	
  

aberraciones	
  de	
  alto	
  orden	
  son	
  las	
  principales	
  aberraciones	
  ópticas	
  que	
  degradan	
  

la	
  calidad	
  visual	
  en	
  el	
  queratocono.	
  314,315	
  Sin	
  embargo,	
  los	
  resultados	
  acerca	
  de	
  las	
  

aberraciones	
   ópticas	
   en	
   trabajos	
   realizados	
   sobre	
   el	
   implante	
   de	
   anillos	
  

intracorneales	
   en	
   pacientes	
   con	
   queratocono	
   raramente	
   han	
   sido	
   reportados.	
  

Incluso	
   en	
   artículos	
   muy	
   recientes,	
   no	
   se	
   encuentran	
   referencias	
   sobre	
   datos	
  

aberrométricos	
  lo	
  cual	
  es	
  poco	
  adecuado	
  debido	
  a	
  la	
  gran	
  relevancia	
  que	
  tienen	
  en	
  

la	
   visión	
   final	
   de	
   estos	
   pacientes.287	
   En	
   los	
   pocos	
   artículos	
   en	
   los	
   que	
   sí	
   hacen	
  

referencia	
  a	
   las	
  aberraciones	
  ópticas,	
  se	
  describen	
  cambios	
  muy	
  leves	
  en	
  el	
  coma	
  

primario.	
   En	
   pacientes	
   con	
   queratoconos	
   con	
   ejes	
   topográfico	
   y	
   comático	
   no	
  

coincidentes,	
  Alfonso	
  et	
  al.	
  encontraron	
  una	
  disminución	
  en	
  el	
  RMS	
  del	
  coma	
  desde	
  

un	
  valor	
  preoperatorio	
  de	
  0,80	
  ±	
  0,53	
  μm	
  con	
  un	
  anillo	
  constante	
  y	
  simétrico	
  hasta	
  

un	
  valor	
  postoperatorio	
  de	
  0.61	
  ±	
  0.59	
  μm	
  para	
  una	
  pupila	
  de	
  4,5	
  mm.	
  316	
  Por	
  su	
  

parte,	
  Vega-­‐Estrada	
  et	
  al.	
  describieron	
  un	
  cambio	
  aún	
  menor	
  en	
   las	
  aberraciones	
  

comáticas	
   de	
   ojos	
   con	
   queratocono	
   tratados	
   con	
   otro	
   tipo	
   de	
   SAIC	
   asimétrico	
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pasando	
  de	
  un	
  valor	
  preoperatorio	
  de	
  4,12	
  μm	
  a	
  un	
  valor	
  postoperatorio	
  de	
  3,55	
  

μm.	
  Este	
  resultado	
  llevo	
  a	
  los	
  autores	
  a	
  concluir	
  que	
  se	
  debían	
  mejorar	
  los	
  diseños	
  

de	
  los	
  SAIC	
  para	
  conseguir	
  una	
  mayor	
  reducción	
  de	
  las	
  aberraciones	
  corneales	
  en	
  

fenotipos	
  asimétricos.	
  286	
  En	
  otro	
  estudio,	
  Al-­‐Tuwairqui	
  observó	
  los	
  resultados	
  de	
  

dos	
  grupos	
  diferentes	
   tratados	
  con	
  SAIC	
  de	
  geometría	
  distinta:	
  un	
  anillo	
  de	
  360º	
  

(Myoring)	
  y	
  un	
  SAIC	
  asimétrico	
  de	
  espesor	
  de	
  base	
  constante	
  y	
  espesor	
  variable	
  

(Keraring	
   AS).317	
   Este	
   grupo	
   concluyó	
   que	
   el	
   uso	
   de	
   un	
   segmento	
   de	
   espesor	
  

constante	
   y	
   simétrico	
   no	
   cambiaba	
   el	
   coma	
   primario.	
   Sin	
   embargo,	
   en	
   sus	
  

pacientes	
   tratados	
   con	
   el	
   anillo	
   de	
   360º	
   (Myoring),	
   el	
   coma	
   mejoró	
  

significativamente	
  en	
  un	
  27,4%.	
  Por	
  el	
  contrario,	
  en	
  un	
  estudio	
  clínico	
  reciente	
  con	
  

el	
  mismo	
  segmento	
  de	
  anillo	
  utilizado	
  en	
  el	
  presente	
  trabajo,	
  se	
  pudo	
  observar	
  una	
  

disminución	
   del	
   coma	
   primario	
   en	
   un	
   40,1%	
   (p<0,001).318	
   Esta	
   diferencia	
  

confirmaría	
   la	
   enorme	
   eficacia	
   del	
   SAIC	
   asimétrico	
   de	
   espesor	
   y	
   base	
   variables	
  

para	
   reducir	
   este	
   tipo	
   de	
   aberración	
   óptica,	
   la	
   cual,	
   según	
   Piñero	
   et	
   al.	
   tiene	
   un	
  

impacto	
   muy	
   negativo	
   en	
   la	
   agudeza	
   visual	
   de	
   los	
   pacientes	
   con	
   queratocono	
  

debido	
  la	
  enorme	
  distorsión	
  corneal.319	
  

Respecto	
   a	
   los	
   resultados	
   obtenidos	
   en	
   cuanto	
   a	
   aplanamiento	
   y	
   a	
  

corrección	
   del	
   astigmatismo,	
   el	
   modelo	
   en	
   3D	
   obtuvo	
   unos	
   resultados	
   menos	
  

claros	
   respecto	
   a	
   los	
   obtenidos	
   en	
   los	
   datos	
   aberrométricos.	
   De	
   hecho,	
  

encontramos	
   que	
   ambos	
   modelos	
   de	
   SAIC	
   estudiados	
   (simétrico	
   y	
   asimétrico)	
  

inducían	
  un	
  menor	
  efecto	
  de	
  aplanamiento	
  en	
  el	
  modelo	
  queratocónico	
  respecto	
  al	
  

modelo	
  de	
  córnea	
  normal.	
  Además,	
  ambos	
  modelos	
  indujeron	
  sustancialmente	
  un	
  

astigmatismo	
  primario	
  vertical	
  u	
  horizontal	
  en	
  las	
  córneas	
  normales	
  mientras	
  que	
  

este	
   parámetro	
   se	
   mantenía	
   igual	
   (con	
   los	
   anillos	
   simétricos)	
   o	
   empeoraba	
  

levemente	
  (anillos	
  asimétricos)	
  en	
  los	
  modelos	
  de	
  queratocono.	
  Esta	
  observación	
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puede	
   indicar	
   que	
   los	
   SAIC	
   modulan	
   en	
   mayor	
   o	
   menor	
   grado	
   el	
   astigmatismo	
  

independientemente	
   de	
   la	
   forma	
   corneal	
   preoperatoria,	
   lo	
   que	
   conllevaría	
   cierta	
  

estabilización	
  en	
  las	
  córneas	
  con	
  queratocono.	
  

Sin	
  embargo,	
  y	
  como	
  dijimos	
  al	
  principio	
  de	
  la	
  discusión	
  del	
  modelo	
  3D,	
  por	
  

motivos	
   técnicos	
   no	
   se	
   consiguió	
   implementar	
   un	
   modelo	
   de	
   fenotipo	
   pato.	
  

Pensamos	
  que	
  podríamos	
  haber	
  obtenido	
  mejores	
  resultados	
  tanto	
  en	
  los	
  cambios	
  

de	
  curvatura	
  global	
  como	
  local	
  si	
  hubiésemos	
  podido	
  estudiar	
  el	
  fenotipo	
  pato	
  que	
  

es	
   donde	
   los	
   SAIC	
   asimétricos	
   pueden	
   tener	
   mayor	
   efecto.	
   En	
   la	
   literatura,	
  

únicamente	
  dos	
  artículos	
  tratan	
  los	
  resultados	
  de	
  manera	
  correcta	
  con	
  el	
  fenotipo	
  

pato.	
  Alfonso	
  et	
  al.316	
  estudió	
  los	
  resultados	
  con	
  los	
  SAIC	
  simétricos	
  y	
  Cuiña	
  et	
  al.	
  

usó	
   nuestros	
   segmentos	
   asimétricos.318	
   En	
   su	
   estudio,	
   Alfonso	
   observó	
   una	
  

reducción	
   en	
   la	
   esfera,	
   el	
   cilindro	
   y	
   el	
   equivalente	
   esférico	
   en	
   la	
  mayoría	
   de	
   sus	
  

pacientes	
   pero	
   sus	
   resultados	
   no	
   fueron	
   estadísticamente	
   significativos.	
   Por	
   su	
  

parte	
  Cuiña,	
   pudo	
   confirmar	
   los	
   resultados	
  de	
  Alfonso,	
   pero	
  obtuvo	
   significancia	
  

estadística.	
   Las	
   diferencias	
   refractivas	
   obtenidas	
   por	
   ambos	
   artículos	
   sumadas	
   a	
  

las	
  diferencias	
  aberrométricas	
  obtenidas	
  pueden	
  explicar	
   las	
  diferencias	
  visuales	
  

obtenidas	
  con	
  ambos	
  segmentos.	
  Es	
  importante	
  recordar	
  que	
  el	
  coma	
  se	
  redujo	
  en	
  

un	
   25%	
   con	
   los	
   anillos	
   simétricos	
   y	
   un	
   40,1%	
   con	
   los	
   anillos	
   asimétricos	
   en	
   los	
  

fenotipos	
  pato.	
  Además,	
  con	
  los	
  anillos	
  simétricos,	
  5	
  ojos	
  perdieron	
  al	
  menos	
  una	
  

línea	
   lo	
   que	
   suele	
   ocurrir	
   cuando	
   las	
   aberraciones	
   ópticas	
   no	
   se	
   controlan	
  

correctamente.	
  Por	
  último,	
  respecto	
  a	
   las	
  agudezas	
  visuales,	
   la	
  agudeza	
  visual	
  sin	
  

corrección	
   cambió	
   de	
   un	
   valor	
   medio	
   de	
   0.76	
   ±	
   0.41	
   logMAR	
   a	
   un	
   valor	
  

postoperatorio	
  medio	
  de	
  0.53	
  ±	
  0.46	
   logMAR	
  con	
  el	
  SAIC	
  simétrico	
  mientras	
  que	
  

con	
   el	
   SAIC	
   asimétrico	
   se	
   pasó	
   de	
   un	
   valor	
   preoperatorio	
  medio	
   de	
   0.75	
   ±	
   0.50	
  

logMAR	
  a	
  un	
  valor	
  medio	
  postoperatorio	
  de	
  0.43	
  ±	
  0.35	
  logMAR.	
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De	
  nuevo	
  y	
  como	
  en	
  el	
  modelo	
  en	
  2D,	
  el	
  modelo	
  en	
  3D	
  también	
  cuenta	
  con	
  

un	
   cierto	
   número	
   de	
   limitaciones	
   que	
   deben	
   ser	
   explicadas.	
   Los	
   cambios	
  

refractivos	
   predichos	
   por	
   este	
   modelo	
   sobreestiman	
   los	
   resultados	
   refractivos	
  

clínicos	
   reportados	
  en	
   la	
   literatura,	
   especialmente	
  aquellos	
  que	
   tienen	
  en	
   cuenta	
  

los	
   mapas	
   de	
   curvatura	
   sagital.	
   De	
   hecho	
   este	
   efecto,	
   como	
   ya	
   dijimos	
  

anteriormente,	
  se	
  explica	
  por	
  la	
  remodelación	
  continua	
  del	
  tejido	
  tras	
  la	
  cirugía	
  lo	
  

que	
  conlleva	
  a	
  una	
  adaptación	
  local	
  del	
  tejido	
  aledaño	
  atenuando	
  así	
  la	
  respuesta	
  

puramente	
  geométrica	
  inducida	
  inicialmente.	
  De	
  hecho,	
  nuestra	
  simulación	
  apoya	
  

esta	
   hipótesis	
   puesto	
   que	
   demuestra	
   que	
   se	
   generan	
   altas	
   tensiones	
   en	
   el	
   tejido	
  

que	
   se	
   encuentra	
   alrededor	
   del	
   segmento.	
   En	
   dirección	
   radial,	
   la	
   naturaleza	
  

compresiva	
   y	
   de	
   tensión	
   coincide	
   con	
   las	
   áreas	
   en	
   las	
   que	
   el	
   epitelio	
   puede	
  

engrosarse	
  o	
  adelgazarse	
   tras	
   la	
   cirugía.320	
  Aunque	
  no	
  está	
  demostrado,	
  no	
  sería	
  

erróneo	
  especular	
  que	
  un	
  proceso	
  similar	
  (aunque	
  menos	
  visible)	
  de	
  remodelación	
  

podría	
  darse	
  al	
  mismo	
  tiempo	
  en	
  el	
  estroma.	
  El	
  hecho	
  de	
  que	
  la	
  remodelación	
  del	
  

tejido	
  posterior	
  a	
  una	
  cirugía	
  de	
  implante	
  de	
  segmento	
  de	
  anillo	
  intraestromal	
  no	
  

esté	
   completamente	
   descrito	
   y	
   la	
   dificultad	
   de	
   implementar	
   en	
   los	
  modelos	
   esta	
  

variación	
  biológica	
  complica	
   la	
  predicción	
  de	
   los	
  cambios	
  refractivos	
  en	
  modelos	
  

tanto	
  2D	
  como	
  3D.	
  	
  

A	
   pesar	
   de	
   esta	
   limitación,	
   el	
   estudio	
   del	
   modelo	
   3D	
   nos	
   ha	
   permitido	
  

identificar	
   diferencias	
   en	
   los	
   principios	
   de	
   acción	
   de	
   diferentes	
   diseños	
   de	
   SAIC	
  

que	
  se	
  resumen	
  en	
  los	
  siguientes	
  puntos:	
  	
  

i. Los	
   SAIC	
   asimétricos	
   de	
   espesor	
   y	
   base	
   variable	
   consiguen	
   la	
   mayor	
  

corrección	
   de	
   las	
   principales	
   aberraciones	
   ópticas	
   que	
   afectan	
   a	
   los	
  

pacientes	
  con	
  queratocono	
  con	
  fenotipo	
  asimétrico.	
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ii. La	
   combinación	
   de	
   buenos	
   resultados	
   a	
   nivel	
   topográfico	
   y	
   astigmático	
  

(aplanamiento	
   de	
   la	
   curvatura)	
   junto	
   con	
   la	
   mejora	
   de	
   los	
   resultados	
  

aberrométricos	
  permiten	
  una	
  mejor	
  agudeza	
  visual	
  final.	
  

iii. Este	
   modelo	
   permite	
   una	
   aproximación	
   más	
   objetiva	
   respecto	
   a	
   los	
  

mecanismos	
  biomecánicos	
  que	
  determinan	
  los	
  resultados	
  quirúrgicos.	
  

iv. A	
  pesar	
  de	
  todos	
  los	
  avances	
  a	
  nivel	
  de	
  modelaje,	
  aun	
  debemos	
  mejorar	
  los	
  

conocimientos	
   respecto	
   al	
   mecanismo	
   de	
   remodelación	
   postoperatoria	
  

epitelial	
  y	
  estromal	
  para	
  poder	
  ajustar	
  lo	
  más	
  posible	
  las	
  simulaciones.	
  

	
  

Los	
   resultados	
   y	
   las	
   conclusiones	
   obtenidos	
   tras	
   los	
   estudios	
   teórico-­‐

matemáticos	
   en	
   2D	
   y	
   en	
   3D	
   apuntaban	
   a	
   la	
   clara	
   mejoría	
   de	
   los	
   resultados	
   en	
  

queratoconos	
   de	
   fenotipo	
   asimétrico	
   tipo	
   pato	
   en	
   caso	
   de	
   utilizarse	
   SAIC	
  

asimétricos	
   con	
   espesor	
   y	
   base	
   variables.	
   De	
   ahí	
   que	
   quisimos	
   comprobar	
   si	
   las	
  

conclusiones	
   teóricas	
   podían	
   trasladarse	
   a	
   la	
   práctica	
   clínica	
   y	
   realizamos	
   el	
  

estudio	
  clínico	
  en	
  pacientes	
  reales	
  con	
  queratocono	
  tipo	
  pato	
  a	
  los	
  que	
  se	
  implantó	
  

el	
  SAIC	
  en	
  estudio.	
  	
  

	
  

El	
   efecto,	
   eficacia	
   y	
   seguridad	
   del	
   nuevo	
   modelo	
   segmento	
   de	
   anillo	
  

intracorneal	
   asimétrico	
   de	
   base	
   y	
   espesor	
   variables	
   (AJL	
   Pro+)	
   se	
   estudió	
   en	
   35	
  

ojos	
   de	
   queratocono	
   con	
   fenotipo	
   pato	
   que	
   según	
   la	
   clasificación	
   de	
   Alfonso	
   se	
  

corresponde	
   con	
   un	
   fenotipo	
   de	
   alta	
   asimetría	
   con	
   baja	
   asfericidad	
   y	
   con	
   ejes	
  

topográficos	
   y	
   comáticos	
   no	
   coincidentes	
   (entre	
   30º	
   y	
   75º	
   de	
   diferencia).	
   Los	
  

parámetros	
  en	
  estudio	
  incluyeron	
  los	
  cambios	
  a	
  nivel	
  visual,	
  refractivo,	
  topográfico	
  

y	
  comático	
  un	
  periodo	
  de	
  seguimiento	
  de	
  6	
  meses.	
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Respecto	
   a	
   la	
   refracción,	
   se	
   observó	
   una	
   importante	
   mejora	
   en	
  

prácticamente	
   todos	
   los	
   parámetros	
   en	
   estudio.	
   Específicamente,	
   la	
   esfera	
   se	
  

redujo	
   de	
   un	
   valor	
   preoperatorio	
   medio	
   de	
   -­‐2,98	
   ±	
   3,19	
   D	
   a	
   un	
   valor	
   medio	
  

postoperatorio	
  de	
  -­‐1,69	
  ± 2,47	
  D	
  (p<0,001).	
  El	
  componente	
  astigmático,	
  que	
  es	
  uno	
  

de	
  los	
  más	
  importantes	
  en	
  los	
  ojos	
  con	
  queratocono,	
  cambió	
  significativamente	
  de	
  

-­‐4,14	
  ± 1,30	
  D	
  preoperatoriamente	
  a	
   -­‐1,61	
  ±	
  0,83	
   (p<0,001).	
  El	
  análisis	
  vectorial	
  

del	
  astigmatismo	
  refractivo	
  también	
  demostró	
  una	
  agrupación	
  significativa	
  de	
  los	
  

puntos	
  alrededor	
  del	
  centroide	
  pasando	
  de	
  un	
  valor	
  preoperatorio	
  medio	
  de	
  0,87	
  ±	
  

3,4	
  D	
  a	
  74º	
  a	
  un	
  valor	
  postoperatorio	
  medio	
  de	
  0,26	
  ±	
  1,54	
  D	
  a	
  99º.	
  El	
  equivalente	
  

esférico	
  por	
  su	
  parte	
  se	
  redujo	
  en	
  un	
  50%	
  desde	
  un	
  valor	
  preoperatorio	
  de	
  5,05	
  ±	
  

3,42	
  D	
   a	
   un	
   valor	
   postoperatorio	
  medio	
   de	
   2,55	
  ±	
   2,57	
  D,	
   siendo	
   este	
   resultado	
  

estadísticamente	
  significativo	
  (p<0,001).	
  Respecto	
  al	
  Blur	
  strengh	
  (o	
  longitud	
  total	
  

de	
  borrosidad	
  de	
  un	
  defecto	
  refractivo)	
  (B)	
  que	
  se	
  corresponde	
  con	
  la	
  longitud	
  del	
  

vector	
   de	
   potencia,	
   se	
   observó	
   una	
   reducción	
   del	
   49,3%	
   partiendo	
   de	
   un	
   valor	
  

medio	
  preoperatorio	
  de	
  5,55	
  ±	
  3,33	
  D	
  a	
  un	
  valor	
  medio	
  postoperatorio	
  de	
  2,81	
  ±	
  

2,42	
   D	
   (p<0,001).	
   Este	
   parámetro,	
   que	
   no	
   está	
   habitualmente	
   descrito	
   en	
   los	
  

diferentes	
  estudios	
  sobre	
  segmentos	
  de	
  anillos,	
  informa	
  de	
  una	
  manera	
  mucho	
  más	
  

precisa	
  acerca	
  de	
  los	
  cambios	
  significativos	
  en	
  la	
  refracción.	
  

Diferentes	
   estudios	
   también	
   han	
   reportado	
   cambios	
   significativos	
   en	
   la	
  

refracción	
  manifiesta	
   tras	
   la	
   implantación	
   de	
   SAIC	
   con	
   diferentes	
   diseños.	
   Vega-­‐

Estrada	
   reportó	
   la	
   reducción	
  más	
   significativa	
   en	
   el	
   equivalente	
   esférico	
   con	
   un	
  

SAIC	
  asimétrico	
  de	
  353º.286	
  Esta	
  reducción	
   fue	
  de	
  prácticamente	
  7	
  D	
  pasando	
  de	
  

un	
  valor	
  preoperatorio	
  de	
   -­‐12,38	
  ± 	
   3,77	
  D	
  a	
  un	
  valor	
  postoperatorio	
  de	
   -­‐5,00	
  ± 

3,26	
   D.	
   Por	
   su	
   parte,	
   Kang	
   et	
   al.	
   encontraron	
   una	
   disminución	
   algo	
   menor	
  

partiendo	
   de	
   un	
   valor	
   preoperatorio	
   medio	
   de	
   -­‐7,81	
   ±	
   4,94	
   D	
   a	
   un	
   valor	
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postoperatorio	
  medio	
  de	
  -­‐6,75	
  ±	
  4,05	
  D	
  tras	
  5	
  años	
  de	
  seguimiento	
  en	
  30	
  ojos	
  con	
  

queratocono	
   en	
   los	
   que	
   se	
   implantaron	
   SAIC	
   tipo	
   INTACS.294	
   En	
   un	
   estudio	
  muy	
  

reciente	
   y	
   similar	
   al	
   nuestro,	
   Prisant	
   reportó	
   un	
   cambio	
   significativo	
   en	
   el	
  

equivalente	
  esférico	
  de	
  ojos	
  con	
  queratocono	
  a	
  los	
  que	
  se	
  había	
  un	
  implantado	
  un	
  

SAIC	
   asimétrico	
   en	
   el	
   que	
   solo	
   el	
   espesor	
   era	
   variable	
  mientras	
   que	
   la	
   base	
   era	
  

constante.	
   Partió	
   de	
   un	
   valor	
  medio	
   preoperatorio	
   de	
   -­‐3,85	
   D	
   a	
   un	
   valor	
  medio	
  

postoperatorio	
  de	
  -­‐1,91	
  D.287	
  

	
   Respecto	
  a	
  la	
  asfericidad,	
  se	
  observó	
  un	
  cambio	
  significativo	
  en	
  la	
  superficie	
  

corneal	
  anterior.	
  El	
  valor	
  de	
  Q	
  fue	
  reducido	
  a	
  prácticamente	
   la	
  mitad	
  pasando	
  de	
  

un	
  valor	
  preoperatorio	
  medio	
  de	
  –	
  0,64	
  ±	
  0,25	
  a	
  un	
  valor	
  medio	
  postoperatorio	
  de	
  

-­‐0,35	
  ±	
  0,22.	
  Estos	
  resultados	
  están	
  relacionados	
  con	
  un	
  gran	
  aplanamiento	
  central	
  

producido	
  por	
  este	
  tipo	
  de	
  SAIC.	
  Estos	
  resultados	
  se	
  asemejan	
  a	
  los	
  ya	
  publicados	
  

por	
  Utine	
   et	
   al.	
   en	
   pacientes	
   con	
   queratocono	
   tratados	
   con	
   anillos	
   simétricos	
   de	
  

espesor	
   constante.321	
   Este	
   autor	
   concluyó	
  que	
   el	
   uso	
  de	
   SAIC	
  podría	
   asemejar	
   el	
  

valor	
  de	
  asfericidad	
  corneal	
  anterior	
  al	
  de	
  pacientes	
  con	
  valores	
  normales	
  (-­‐0,26	
  ± 

0,18).	
  De	
   esta	
   forma	
  una	
   córnea	
   con	
   excesiva	
   prolaticidad	
  podría	
   convertirse	
   en	
  

levemente	
   prolata	
   (como	
   una	
   córnea	
   sin	
   patología)	
   tras	
   el	
   implante	
   de	
   anillos	
  

intracorneales.	
   Si	
   utilizamos	
   este	
   valor	
   medio	
   como	
   referencia	
   de	
   normalidad	
  

podemos	
  observar	
  que	
  tras	
  la	
  implantación	
  del	
  segmento	
  de	
  anillo	
  progresivo	
  30	
  

de	
   los	
  35	
  ojos	
  estudiados	
  (85,7%)	
  estarían	
  dentro	
  de	
   los	
  datos	
  de	
  normalidad	
  de	
  

asfericidad	
  al	
  final	
  del	
  seguimiento.	
  

	
   Sin	
  duda,	
  si	
  hay	
  un	
  parámetro	
  que	
  ha	
  demostrado	
  ser	
  importante	
  y	
  crítico	
  

en	
  la	
  presente	
  Tesis	
  es	
  la	
  calidad	
  de	
  visión,	
  que	
  en	
  pacientes	
  con	
  queratocono	
  está	
  

fundamentalmente	
  determinada	
  por	
  las	
  aberraciones	
  corneales	
  y	
  totales.	
  El	
  coma	
  

primario	
   y	
   las	
   aberraciones	
   de	
   alto	
   orden	
   son	
   las	
   principales	
   aberraciones	
   que	
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degradan	
  la	
  calidad	
  visual	
  en	
  pacientes	
  con	
  queratocono.314,315	
  Durante	
  muchos	
  y	
  

en	
  numerosos	
  estudios,	
  los	
  datos	
  aberrométricos	
  no	
  se	
  consideraron	
  importantes	
  

para	
   explicar	
   los	
   resultados	
   tras	
   el	
   implante	
   de	
   SAIC.	
   Incluso	
   en	
   artículos	
   muy	
  

recientes,	
   los	
   resultados	
   aberrométricos	
   no	
   son	
   citados.287	
   En	
   el	
   apartado	
   de	
   la	
  

discusión	
   del	
   modelo	
   3D	
   ya	
   citamos	
   múltiples	
   estudios.	
   286,316,317	
   En	
   nuestro	
  

estudio,	
  el	
  RMS	
  del	
  coma	
  primario	
  a	
  5	
  mm	
  varió	
  de	
  un	
  valor	
  medio	
  preoperatorio	
  

de	
  1,57	
  ±	
  0,41	
  μm	
  a	
  un	
  valor	
  postoperatorio	
  medio	
  de	
  0,91	
  ±	
  0,32	
  μm	
  (p<0,001).	
  

Esta	
   reducción	
  del	
  42%	
  supone	
  un	
  cambio	
  muy	
   importante	
  para	
  estos	
  pacientes	
  

respecto	
   a	
   su	
   calidad	
   de	
   visión.	
   Es	
   importante	
   recordar	
   que	
   hasta	
   la	
   fecha	
   el	
  

artículo	
  más	
   importante	
  con	
  el	
  que	
  compararse	
  es	
  el	
  de	
  Alfonso.316	
  En	
  el,	
   trata	
  a	
  

pacientes	
   con	
   queratocono	
   fenotipo	
   pato	
   con	
   SAIC	
   simétricos	
   de	
   espesor	
   y	
   base	
  

constante.	
  En	
  su	
  estudio,	
  la	
  disminución	
  del	
  coma	
  fue	
  de	
  un	
  25%	
  tras	
  el	
  implante.	
  

Esta	
   gran	
   diferencia	
   en	
   cuanto	
   a	
   la	
   reducción	
   (25%	
   vs.	
   42%)	
   puede	
   ser	
   la	
  

responsable	
   de	
   la	
   mejora	
   de	
   resultados	
   en	
   nuestra	
   serie	
   en	
   cuanto	
   a	
   calidad	
   y	
  

cantidad	
   visual.	
  De	
  nuevo	
   es	
   importante	
   citar	
   a	
   Piñero	
   et	
   al.319	
   para	
   remarcar	
   la	
  

importancia	
   del	
   coma	
   en	
   la	
   enfermedad	
   del	
   queratocono	
   puesto	
   que	
   ha	
  

demostrado	
  ser	
  uno	
  de	
  los	
  factores	
  que	
  más	
  impactan	
  negativamente	
  a	
  la	
  calidad	
  

visual	
   de	
   estos	
   pacientes.	
   Esta	
   gran	
   reducción	
   del	
   coma	
   confirmaría	
   la	
  

sobresaliente	
  eficacia	
  de	
  este	
  diseño	
  de	
  SAIC	
  con	
  espesor	
  y	
  base	
  variables.	
  	
  

Otros	
  estudios	
  han	
  analizado	
  el	
  impacto	
  general	
  de	
  las	
  aberraciones	
  totales	
  

de	
  alto	
  orden	
  (no	
  solo	
  del	
  coma)	
  en	
  ojos	
  implantados	
  con	
  SAIC.	
  En	
  un	
  estudio	
  con	
  

una	
   muestra	
   de	
   gran	
   tamaño	
   (611	
   ojos)	
   con	
   queratoconos	
   tratados	
   con	
   SAIC	
  

simétricos	
  y	
  de	
  espesor	
  constante,	
  Vega-­‐Estrada	
  et	
  al.	
  no	
  encontró	
  cambios	
  en	
  las	
  

aberraciones	
   totales	
   de	
   alto	
   orden.299	
   Siguiendo	
   esta	
   línea,	
   Pérez	
   Merino	
   et	
   al.	
  

tampoco	
  encontró	
  una	
  disminución	
  total	
  de	
  las	
  aberraciones	
  de	
  alto	
  orden	
  en	
  una	
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serie	
   de	
   19	
   ojos	
   con	
   queratocono	
   tratados	
   con	
   SAIC	
   simétricos.322	
   Por	
   nuestra	
  

parte,	
   las	
  aberraciones	
   totales	
  de	
  alto	
  orden	
  sí	
   se	
  modificaron	
  significativamente	
  

de	
   un	
   valor	
   preoperatorio	
   medio	
   de	
   4,58	
   ±	
   2,48	
   μm	
   a	
   un	
   valor	
   medio	
  

postoperatorio	
   de	
   2,65	
   ±	
   1,12	
   μm	
   (p<0,001).	
   Este	
   cambio	
   representa	
   una	
  

reducción	
  de	
  un	
  42,1%	
  en	
   las	
   aberraciones	
   totales	
  de	
  alto	
  orden	
  confirmando	
  el	
  

gran	
  efecto	
  de	
  los	
  SAIC	
  asimétricos.	
  	
  

Nuestros	
  resultados	
  prácticos	
  encontrados	
  en	
  el	
  estudio	
  concuerdan	
  con	
  la	
  

aproximación	
   teórica-­‐matemática	
   encontrada	
   en	
   la	
   simulación	
   3D.	
   Esto	
   implica	
  

que	
   los	
  modelos	
   de	
   elementos	
   finitos	
   pueden	
   ser	
   de	
   gran	
   ayuda	
   para	
   prever	
   un	
  

resultado	
  en	
  la	
  práctica	
  clínica.	
  Si	
  además	
  comparamos	
  nuestros	
  resultados	
  con	
  los	
  

existentes	
  en	
  la	
  literatura,	
  uno	
  puede	
  concluir	
  que	
  el	
  diseño	
  de	
  SAIC	
  asimétrico	
  de	
  

espesor	
   y	
   base	
   variable	
   conlleva	
   una	
   franca	
   mejoría	
   en	
   los	
   resultados	
  

aberrométricos	
   lo	
   que	
   supone	
   un	
   cambio	
   en	
   el	
   paradigma	
   del	
   tratamiento	
   con	
  

segmentos	
  de	
  anillo	
  intracorneales.	
  

La	
  mejora	
   en	
   la	
   refracción,	
   la	
   regularización	
   topográfica,	
   la	
   aproximación	
  

del	
   valor	
   de	
   Q	
   a	
   cifras	
   consideradas	
   como	
   normales	
   y	
   el	
   intenso	
   descenso	
   en	
   el	
  

coma	
   primario	
   y	
   las	
   aberraciones	
   de	
   alto	
   orden	
   son	
   razones	
   consistentes	
   y	
  

suficientes	
  para	
  explicar	
  los	
  excelentes	
  resultados	
  visuales	
  obtenidos	
  con	
  los	
  SAIC	
  

asimétricos	
   de	
   base	
   y	
   espesor	
   variables	
   en	
   nuestro	
   estudio.	
   En	
   nuestra	
   serie,	
   la	
  

CDVA	
  mejoró	
  de	
  un	
  valor	
  preoperatorio	
  medio	
  de	
  0,44	
  ±	
  0,11	
   logMar	
  a	
  un	
  valor	
  

postoperatorio	
  medio	
  de	
  0,21	
  ±	
  0,13	
  logMar	
  (p<0,001).	
  Prisant	
  et	
  al.	
  reportó	
  unos	
  

cambios	
   significativos	
   de	
   CDVA	
   usando	
   otro	
   tipo	
   de	
   SAIC	
   progresivo	
   en	
   el	
   que	
  

únicamente	
  variaba	
  el	
  espesor	
  desde	
  un	
  valor	
  preoperatorio	
  medio	
  de	
  0,31	
  logMar	
  

a	
  un	
  valor	
  postoperatorio	
  medio	
  de	
  0,21	
  logMar.	
  Adicionalmente,	
  en	
  nuestra	
  serie,	
  

el	
  porcentaje	
  de	
  ojos	
  que	
  alcanzaron	
  un	
  CDVA	
  mejor	
  de	
  0,3	
  logMar	
  cambió	
  de	
  un	
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20%	
   preoperatoriamente	
   a	
   un	
   88,6%	
   tras	
   el	
   implante	
   del	
   SAIC.	
   Además,	
   sobre	
  

todos	
  los	
  pacientes	
  en	
  estudio,	
  un	
  94,3%	
  ganó	
  una	
  o	
  más	
  líneas	
  de	
  visión	
  de	
  CDVA,	
  

lo	
   que	
   representa	
   el	
  mayor	
   porcentaje	
   reportado	
   hasta	
   la	
   fecha	
   en	
   estudios	
   que	
  

evalúan	
  los	
  resultados	
  con	
  SAIC.	
  Por	
  último,	
  respecto	
  al	
  índice	
  de	
  seguridad	
  (CDVA	
  

postoperatoria/CDVA	
   preoperatoria)	
   el	
   resultado	
   fue	
   de	
   1,67	
   lo	
   que	
   demuestra	
  

una	
  alta	
  seguridad	
  del	
  procedimiento.	
  Sólo	
  un	
  paciente	
  perdió	
  una	
  línea	
  de	
  visión	
  

al	
   final	
   del	
   seguimiento	
   y	
   ninguno	
   perdió	
   más	
   de	
   dos	
   líneas	
   de	
   visión	
   lo	
   que	
  

también	
   demuestra	
   que	
   el	
   implante	
   de	
   segmentos	
   de	
   anillo	
   en	
   el	
   fenotipo	
  

estudiado	
  puede	
  considerarse	
  como	
  seguro.	
  	
  

	
   Finalmente,	
   no	
   se	
   reportaron	
   complicaciones	
   intraoperatorias	
   ni	
  

postoperatorias	
  durante	
  el	
  periodo	
  de	
  seguimiento	
  del	
  estudio,	
  lo	
  que	
  confirmó	
  la	
  

seguridad	
   del	
   procedimiento	
   y	
   del	
   implante.	
   A	
   su	
   vez,	
   no	
   se	
   detectaron	
  

alteraciones	
   corneales	
   estructurales	
   sin	
   cambios	
   significativos	
   en	
   la	
   paquimetría	
  

mínima	
   ni	
   central.	
   La	
   implantación	
   del	
   SAIC	
   asistida	
   por	
   láser	
   de	
   femtosegundo	
  

también	
  ha	
  demostrado	
  su	
  seguridad	
  y	
  reproductibilidad.323	
  	
  

	
   En	
   definitiva,	
   y	
   a	
   raíz	
   de	
   los	
   resultados	
   obtenidos	
   en	
   el	
   estudio	
   clínico,	
   la	
  

implantación	
   de	
   segmentos	
   de	
   anillo	
   de	
   Ferrara	
   AJL	
   Pro+	
   con	
   base	
   y	
   espesor	
  

variables	
   en	
   queratoconos	
   con	
   baja	
   asfericidad	
   y	
   ejes	
   topográfico	
   y	
   comático	
   no	
  

coincidentes	
  induce	
  una	
  reducción	
  significativa	
  de	
  la	
  prolacidad	
  e	
  irregularidad	
  de	
  

la	
   córnea,	
   una	
  mejoría	
   importante	
   en	
   el	
   coma	
  primario	
   y	
   en	
   las	
   aberraciones	
  de	
  

alto	
  orden	
  y	
  una	
  notable	
  reducción	
  de	
  los	
  componentes	
  refractivos	
  lo	
  que	
  conlleva	
  

a	
  una	
  gran	
  mejoría	
  de	
  la	
  agudeza	
  visual	
  mejor	
  corregida	
  en	
  estos	
  pacientes.	
  Todos	
  

los	
   cambios	
   se	
   produjeron	
   sin	
   alteraciones	
   estructurales	
   ni	
   complicaciones	
  

asociadas.	
  A	
  pesar	
  de	
  que	
  este	
  estudio	
  no	
  puede	
  responder	
  a	
  la	
  pregunta	
  sobre	
  si	
  

los	
  SAIC	
  asimétricos	
  de	
  base	
  y	
  espesor	
  variables	
  obtienen	
  mejores	
  resultados	
  que	
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los	
  SAIC	
  simétricos	
  y	
  de	
  espesor	
  constante	
  (no	
  era	
  el	
  objetivo	
  de	
  la	
  presente	
  Tesis),	
  

nuestros	
   resultados	
   parecen	
   indicar	
   que	
   para	
   un	
   fenotipo	
   específico	
   de	
  

queratocono,	
  esta	
  alternativa	
  puede	
  ser	
  prometedora.	
  	
  

	
  

	
   En	
  resumen,	
  los	
  resultados	
  de	
  los	
  modelos	
  2D	
  y	
  3D,	
  así	
  como	
  los	
  obtenidos	
  

sobre	
   pacientes	
   con	
   queratocono	
   fenotipo	
   pato	
   nos	
   indican	
   que	
   los	
   SAIC	
  

asimétricos	
  de	
  base	
  y	
  espesor	
  variables	
  son	
  de	
  gran	
  utilidad	
  para	
  las	
  correcciones	
  

de	
  las	
  aberraciones	
  ópticas	
  y	
  que	
  en	
  consecuencia	
  podría	
  ser	
  una	
  gran	
  alternativa	
  

para	
   tratar	
   fenotipos	
   asimétricos.	
   La	
   siguiente	
   generación	
   de	
   SAIC	
   debería	
   ir	
  

dirigida,	
   no	
   solo	
   a	
   la	
   corrección	
   del	
   astigmatismo,	
   sino	
   a	
   la	
   precisa	
   y	
   máxima	
  

corrección	
   de	
   las	
   aberraciones	
   como	
   el	
   coma	
   vertical	
   y	
   las	
   aberraciones	
   de	
   alto	
  

orden.	
  La	
  búsqueda	
  de	
  la	
  excelencia	
  en	
  los	
  parámetros	
  cuantitativos	
  y	
  cualitativos	
  

conllevará	
   al	
   éxito	
   en	
   términos	
   de	
   agudeza	
   visual	
   y	
   de	
   satisfacción	
   del	
   paciente.



	
  

	
  
	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  



	
  

	
  
	
  

	
  

9	
  
FUTURAS	
  POSIBILIDADES	
  EN	
  EL	
  

TRATAMIENTO	
  DEL	
  QUERATOCONO	
  CON	
  
SEGMENTOS	
  DE	
  ANILLO	
  PROGRESIVOS	
  



	
  

	
  
	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  



9.	
  Futuras	
  posibilidades	
  en	
  el	
  tratamiento	
  del	
  queratocono	
  con	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  progresivos	
  

251	
  
	
  

9.	
   FUTURAS	
   POSIBILIDADES	
   EN	
   EL	
   TRATAMIENTO	
   DEL	
  

QUERATOCONO	
  CON	
  SEGMENTOS	
  DE	
  ANILLO	
  PROGRESIVOS	
  	
  

	
  

9.1	
  Análisis	
   comparativo	
   directo	
   entre	
   SAIC	
   asimétricos	
   vs	
   SAIC	
   simétricos	
  

para	
   fenotipos	
   de	
   baja	
   asfericidad	
   con	
   eje	
   topográfico	
   y	
   comático	
   no	
  

coincidentes	
  

	
  

	
   En	
   la	
  presente	
  Tesis	
  nos	
  hemos	
  centrado	
  en	
  obtener	
   los	
   resultados	
  de	
   los	
  

SAIC	
  asimétricos	
  para	
  probar	
  la	
  eficacia	
  y	
  la	
  seguridad	
  de	
  estos	
  en	
  fenotipos	
  pato.	
  

Sin	
  duda,	
  se	
  han	
  obtenido	
  buenos	
  resultados	
  siendo	
   los	
  principales	
  en	
  el	
   terreno	
  

aberrométrico.	
   Sin	
   embargo,	
   no	
   ha	
   sido	
   objeto	
   de	
   este	
   trabajo	
   comparar	
   los	
  

resultados	
  obtenidos	
   con	
  el	
   tratamiento	
  habitual	
   con	
  SAIC	
   simétricos	
  de	
  espesor	
  

constante.	
  Por	
  ello,	
  en	
   futuros	
   trabajos,	
  creemos	
   fundamental	
  realizar	
  un	
  estudio	
  

clínico	
   comparativo	
   de	
   los	
   resultados	
   a	
   nivel	
   refractivo,	
   visual,	
   topográfico	
   y	
  

aberrométrico	
   entre	
   los	
   SAIC	
   simétricos	
   de	
   espesor	
   constante	
   y	
   los	
   SAIC	
  

asimétricos	
   de	
   espesor	
   y	
   base	
   variable.	
   De	
   esta	
   forma,	
   podremos	
   conocer	
   con	
  

certeza	
  cuál	
  de	
  los	
  dos	
  tratamientos	
  es	
  más	
  adecuado	
  para	
  este	
  tipo	
  de	
  fenotipo.	
  	
  

	
  

9.2	
  Utilización	
  del	
  SAIC	
  asimétrico	
  en	
  fenotipo	
  asimétrico	
  de	
  baja	
  asfericidad	
  

con	
  eje	
  topográfico	
  y	
  comático	
  perpendicular	
  

	
  

	
   En	
   un	
   segundo	
   tiempo	
   y	
   teniendo	
   en	
   cuenta	
   que	
   los	
   SAIC	
   asimétricos	
   de	
  

espesor	
   y	
   base	
   variable	
   han	
   demostrado	
   ser	
   eficaces	
   y	
   seguros	
   en	
   un	
   fenotipo	
  

asimétrico	
  como	
  el	
  pato,	
  parece	
  adecuado	
  realizar	
  un	
  estudio	
  con	
  el	
  otro	
  fenotipo	
  

asimétrico	
   más	
   frecuente	
   como	
   el	
   tipo	
   “snowman”.	
   Este	
   fenotipo	
   asimétrico	
   de	
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baja	
   asfericidad	
   con	
   eje	
   topográfico	
   y	
   comático	
   perpendicular	
   se	
   puede	
   abordar	
  

mediante	
  dos	
  estrategias	
  de	
   implantación.	
  La	
  más	
   frecuente	
  es	
  aquella	
  que	
  en	
   la	
  

que	
  se	
  implantan	
  dos	
  SAIC	
  simétricos	
  de	
  espesor	
  constante	
  de	
  150º	
  de	
  longitud	
  de	
  

arco,	
  centrando	
  los	
  segmentos	
  en	
  el	
  eje	
  topográfico.	
  La	
  otra	
  estrategia	
  consiste	
  en	
  

implantar	
  un	
  solo	
  segmento	
  en	
  la	
  zona	
  inferior	
  centrándolo	
  en	
  el	
  eje	
  comático.	
  	
  	
  

Dada	
   la	
   configuración	
   de	
   este	
   fenotipo	
   que	
   consta	
   de	
   un	
   patrón	
   en	
   pajarita	
   con	
  

lóbulos	
   asimétricos	
   (siendo	
   la	
   parte	
   inferior	
   la	
   más	
   curva	
   y	
   amplia),	
   podemos	
  

hipotetizar	
  que	
  la	
  colocación	
  de	
  dos	
  SAIC	
  asimétricos	
  de	
  base	
  y	
  espesor	
  variables	
  

(siguiendo	
   la	
   primera	
   estrategia	
   de	
   implantación)	
   orientando	
   el	
   extremo	
   más	
  

grueso	
  y	
  de	
  base	
  más	
  amplia	
  en	
  el	
  sector	
  inferior	
  podría	
  obtener	
  unos	
  resultados	
  

muy	
  positivos.	
  	
  

	
  	
  

9.3	
  Desarrollo	
  de	
  nuevos	
  diseños	
  de	
  SAIC	
  

	
  

	
   El	
   presente	
   trabajo	
   abre	
   una	
   nueva	
   puerta	
   dentro	
   de	
   las	
   posibilidades	
  

terapéuticas	
  del	
  queratocono.	
  La	
   comprensión	
  de	
   los	
   fenotipos	
  y	
   la	
  búsqueda	
  de	
  

estrategias	
   de	
   implante	
   dirigidas	
   no	
   solo	
   a	
   corregir	
   los	
   aspectos	
   refractivos	
   sino	
  

también	
   los	
   visuales	
   son	
   las	
   que	
  han	
   llevado	
   a	
   la	
   comunidad	
   científica	
   a	
   diseñar	
  

nuevas	
   alternativas	
   y	
   modelos	
   de	
   segmentos	
   intracorneales.	
   En	
   esa	
   línea,	
  

pensamos	
  que	
  otros	
  fenotipos,	
  especialmente	
  los	
  queratoconos	
  centrales	
  con	
  baja	
  

asfericidad	
   y	
   ejes	
   topográfico	
   y	
   refractivo	
   coincidentes	
   con	
   patrón	
   en	
   pajarita	
   y	
  

lóbulos	
  simétricos	
  (pajarita	
  o	
  “bow-­‐tie”)	
  podrían	
  beneficiarse	
  del	
  uso	
  de	
  un	
  nuevo	
  

diseño	
   en	
   el	
   que	
   estamos	
   trabajando.	
   La	
   personalización	
   en	
   el	
   tratamiento	
   del	
  

queratocono	
  tiene	
  que	
  ser	
  el	
  camino	
  a	
  seguir	
  en	
  los	
  años	
  venideros	
  para	
  mejorar	
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los	
   resultados	
   y	
   la	
   satisfacción	
   de	
   los	
   pacientes	
   tratados	
   con	
   implantes	
  

intracorneales.
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10.	
  CONCLUSIONES	
  

	
  

	
   Tras	
  la	
  realización	
  de	
  este	
  trabajo	
  y	
  analizando	
  los	
  resultados	
  obtenidos	
  en	
  

dos	
  modelos	
  teóricos	
  de	
  elementos	
  finitos	
  en	
  2D	
  y	
  en	
  3D	
  y	
  en	
  un	
  estudio	
  clínico	
  en	
  

pacientes	
   con	
   queratocono	
   de	
   baja	
   asfericidad	
   y	
   ejes	
   topográfico	
   y	
   comático	
   no	
  

coincidentes,	
  podemos	
  concluir	
  acerca	
  de	
  los	
  segmentos	
  progresivos	
  de	
  espesor	
  y	
  

base	
  variables	
  que:	
  	
  

1. La	
  combinación	
  de	
  dos	
  parámetros	
  variables	
  como	
  el	
  espesor	
  y	
  la	
  amplitud	
  

de	
  la	
  base	
  en	
  un	
  segmento	
  de	
  anillo	
  intracorneal	
  reduce	
  de	
  manera	
  efectiva	
  

la	
  curvatura	
  corneal	
  facilitando	
  la	
  obtención	
  de	
  una	
  superficie	
  corneal	
  más	
  

homogénea	
  respecto	
  a	
  los	
  SAIC	
  simétricos.	
  	
  

2. El	
   espesor	
   del	
   segmento	
   se	
   convierte	
   en	
   el	
   parámetro	
   aislado	
   de	
   mayor	
  

fuerza	
   de	
   aplanamiento	
   tanto	
   a	
   nivel	
   central	
   como	
   periférico,	
   pero	
   la	
  

combinación	
  de	
  la	
  variación	
  de	
  la	
  anchura	
  de	
  la	
  base	
  con	
  el	
  espesor	
  variable	
  

ha	
   sido	
   la	
   que	
   ha	
   demostrado	
   mayor	
   efecto	
   en	
   el	
   mecanismo	
   de	
  

remodelamiento	
  corneal.	
  

3. Los	
   segmentos	
   de	
   anillo	
   progresivos	
   de	
   base	
   y	
   espesor	
   variable	
   han	
  

demostrado	
  ser	
  los	
  mejores	
  correctores	
  aberrométricos,	
  especialmente	
  del	
  

coma	
   vertical	
   y	
   de	
   las	
   aberraciones	
   de	
   alto	
   orden,	
   lo	
   que	
   los	
   hacen	
   ser	
  

especialmente	
   efectivos	
   e	
   indicados	
   en	
   fenotipos	
   de	
   queratocono	
  

asimétricos.	
  	
  

4. Los	
   resultados	
   refractivos,	
   topográficos,	
   aberrométricos	
   y	
   visuales	
   tras	
   el	
  

implante	
   de	
   segmentos	
   de	
   anillo	
   asimétricos	
   en	
   fenotipos	
   de	
   baja	
  

asfericidad	
   con	
   ejes	
   topográfico	
   y	
   comático	
   no	
   coincidentes	
   han	
  

demostrados	
  ser	
  eficaces.	
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5. El	
  implante	
  de	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  asimétricos	
  con	
  base	
  y	
  espesor	
  variable	
  

se	
  puede	
  considerar	
  como	
  seguro	
  tanto	
  a	
  nivel	
  estructural	
  como	
  visual.	
  

6. Los	
  modelos	
  de	
  elementos	
  finitos	
  pueden	
  ser	
  de	
  gran	
  utilidad	
  para	
  estudiar	
  

el	
   comportamiento	
   de	
   segmentos	
   de	
   anillos	
   previamente	
   a	
   la	
   cirugía	
   y	
  

permiten	
  obtener	
  una	
  predicción	
  de	
  los	
  resultados	
  aceptable.	
  

7. La	
  personalización	
  terapéutica	
  tanto	
  en	
  la	
  estrategia	
  de	
  implantación	
  como	
  

en	
  el	
  diseño	
  del	
  implante	
  son	
  el	
  futuro	
  del	
  tratamiento	
  del	
  queratocono	
  con	
  

segmentos	
  de	
  anillos	
  intracorneales.	
  

	
  

Estas	
   conclusiones	
   obtenidas	
   tras	
   el	
   seguimiento	
   del	
  método	
   científico	
   permiten	
  

cumplir	
  con	
  todos	
   los	
  objetivos	
  enumerados	
  al	
   inicio	
  de	
  esta	
  Tesis	
  y	
  por	
   lo	
   tanto	
  

confirmar	
  la	
  hipótesis	
  planteada.	
  Aceptamos	
  que	
  la	
  implantación	
  de	
  segmentos	
  de	
  

anillo	
  progresivos	
  de	
  base	
   y	
   espesor	
   variables	
  producen	
  un	
   efecto	
  diferente	
   a	
   lo	
  

largo	
  de	
  su	
   longitud	
  de	
  arco	
  respecto	
  a	
   los	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  constantes	
  y	
  que	
  

pueden	
   ser	
   utilizados	
   de	
   manera	
   eficaz	
   y	
   segura	
   en	
   pacientes	
   con	
   fenotipos	
  

asimétricos	
   con	
   baja	
   asfericidad	
   y	
   ejes	
   topográfico	
   y	
   comático	
   no	
   coincidentes,	
  

mejorando	
   así	
   su	
   rehabilitación	
   visual.
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11.	
  ÍNDICE	
  DE	
  ABREVIATURAS	
  	
  

	
  

A	
  

ACP:	
  	
  Poder	
  corneal	
  medio.	
  Acrónimo	
  en	
  inglés	
  de	
  Average	
  corneal	
  power	
  

	
  

B	
  

B:	
   Longitud	
   total	
   de	
   borrosidad	
   de	
   un	
   defecto	
   refractivo.	
   Acrónimo	
   en	
   inglés	
   de	
  

Blur	
  strength	
  

BAD:	
  Belin	
  Ambrosio	
  Display	
  

BFS:	
  Esfera	
  de	
  referencia.	
  Acrónimo	
  en	
  inglés	
  de	
  Best	
  fit	
  sphere	
  

BFTE:	
  Elipsoide	
  tórica	
  de	
  referencia.	
  Acrónimo	
  en	
  inglés	
  de	
  Best	
  fit	
  toric	
  ellipsoid	
  

	
  

C	
  

CBI:	
   Índice	
   biomecánico	
   corneal.	
   Acrónimo	
   en	
   inglés	
   de	
   Corneal	
   Biomechanical	
  

Index	
  

CDVA:	
  Agudeza	
  visual	
   lejana	
  corregida.	
  Acrónimo	
  en	
   inglés	
  de	
  Corrected	
  distance	
  

visual	
  acuity	
  

CH:	
  Histéresis	
  corneal.	
  	
  

CLEK:	
  Collaborative	
  Longitudinal	
  Evaluation	
  of	
  Keratoconus	
  

CLMI:	
   Índice	
   de	
   localización	
   y	
   magnitud	
   del	
   cono.	
   Acrónimo	
   en	
   inglés	
   de	
   Cone	
  

Location	
  and	
  Magnitude	
  Index	
  

CRF:	
  Factor	
  de	
  resistencia	
  corneal.	
  Acrónimo	
  en	
  inglés	
  de	
  Corneal	
  Resistance	
  Factor	
  

CTSP:	
  Perfil	
  espacial	
  del	
  grosor	
  corneal.	
  Acrónimo	
  en	
   inglés	
  de	
  Corneal	
  Thickness	
  

Spatial	
  Profile	
  

CXL:	
  Cross-­‐linking	
  o	
  entrecruzamiento	
  de	
  colágeno	
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D	
  

D:	
  Dioptría	
  

DALK:	
   Queratoplastia	
   lamelar	
   anterior	
   profunda.	
   Acrónimo	
   en	
   inglés	
   de	
   Deep	
  

Anterior	
  Lamellar	
  Keratoplasty	
  

DE:	
  Desviación	
  estándar	
  

2D:	
  2	
  dimensiones	
  

3D:	
  3	
  dimensiones	
  

	
  

E	
  

EE:	
  Equivalente	
  esférico	
  

	
  

G	
  

GWAS:	
  Estudios	
  genómicos	
  de	
  asociación	
  amplia.	
  Acrónimo	
  en	
   inglés	
  de	
  Genomic	
  

Wide	
  Association	
  Studies	
  

	
  

H	
  

HOA:	
  Aberraciones	
  de	
  alto	
  orden.	
  Acrónimo	
  en	
  inglés	
  de	
  High	
  order	
  aberrations	
  

	
  

I	
  

ICAM:	
   Molécula	
   de	
   adhesión	
   intercelular.	
   Acrónimo	
   en	
   inglés	
   de	
   Intercellular	
  

Adhesion	
  Molecule	
  

ICL:	
  Lente	
   implantable	
  de	
  colámero.	
  Acrónimo	
  en	
   inglés	
  de	
   Implantable	
  Collamer	
  

Lens	
  

Ig:	
  Inmunoglobulina	
  

IL:	
  Interleuquina	
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IPP:	
  Índice	
  de	
  progresión	
  paquimétrica	
  

I-­‐S:	
  índice	
  de	
  asimetría	
  ínfero-­‐superior	
  

	
  

K	
  

K:	
  Queratometría	
  

K1:	
  Queratometría	
  del	
  meridiano	
  más	
  plano	
  

K2:	
  Queratometría	
  del	
  meridiano	
  más	
  curvo	
  

Km:	
  Queratometría	
  media	
  

KPI:	
   Índice	
   de	
   predicción	
   de	
   queratocono.	
   Acrónimo	
   en	
   inglés	
   de	
   Keratoconus	
  

Prediction	
  Index	
  

KSS:	
   Índice	
   de	
   severidad	
   del	
   queratocono.	
   Acrónimo	
   en	
   inglés	
   de	
   Keratoconus	
  

Severity	
  Scores	
  

	
  

L	
  

LASIK:	
   Queratomileusis	
   in	
   situ	
   asistida	
   por	
   láser.	
   Acrónimo	
   en	
   inglés	
   de	
   Laser	
  

Assisted	
  In	
  Situ	
  Keratomileusis	
  

LCRPG:	
  Lentillas	
  de	
  contacto	
  rígidas	
  gas	
  permeable	
  

LIO:	
  Lente	
  intraocular	
  

	
  

M	
  

MEF:	
  Modelo	
  de	
  elementos	
  finitos	
  

mg:	
  Miligramos	
  

mL:	
  Mililitros	
  

mm:	
  Milímetros	
  

mmHg:	
  Milímetros	
  de	
  mercurio	
  



11.	
  Tabla	
  de	
  abreviaturas	
  

266	
  
	
  

MMP:	
  Metaloproteinasas	
  

	
  

N	
  

NGF:	
  Factor	
  de	
  crecimiento	
  nervioso.	
  Acrónimo	
  en	
  inglés	
  de	
  Nerve	
  Growth	
  Factor	
  

	
  

O	
  

OCT-­‐SA:	
  Tomografía	
  de	
  coherencia	
  óptica	
  de	
  segmento	
  anterior	
  

OR:	
  Odds	
  ratio	
  

ORA:	
  Ocular	
  Response	
  Analyzer	
  

	
  

P	
  

p:	
  Probabilidad	
  

PIO:	
  Presión	
  intraocular	
  

pLIO:	
  Lente	
  intraocular	
  fáquica	
  o	
  epicristaliniana	
  

PMMA:	
  Polimetil	
  metacrilato	
  

PRK:	
   Queratectomía	
   fotorrefractiva.	
   Acrónimo	
   en	
   inglés	
   de	
   Photorefractive	
  

Keratectomy	
  

PTI:	
   Porcentaje	
   de	
   incremento	
   de	
   grosor	
   corneal.	
   Acrónimo	
   en	
   inglés	
   de	
  

Percentage	
  Thickness	
  Increase	
  

	
  

Q	
  

Q:	
  Valor	
  de	
  la	
  asfericidad	
  corneal	
  

QC:	
  Queratocono	
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R	
  

RMS:	
  Valor	
  cuadrático	
  medio.	
  Acrónimo	
  en	
  inglés	
  de	
  Root	
  Mean	
  Square	
  

RNA:	
  Ácido	
  ribonucleico.	
  Acrónimo	
  en	
  inglés	
  de	
  Ribonucleic	
  Acid	
  

	
  

S	
  

SAI:	
   Índice	
  de	
   asimetría	
  de	
   superficie.	
  Acrónimo	
  en	
   inglés	
  de	
  Surface	
  Asymmetry	
  

Index	
  

SAIC:	
  Segmento	
  de	
  anillo	
  intracorneal	
  

SMILE:	
   Extracción	
   lenticular	
   por	
   pequeña	
   incisión.	
   Acrónimo	
   en	
   inglés	
   de	
   Small	
  

Incision	
  Lenticule	
  Extraction	
  

SNP:	
   Polimorfismo	
   de	
   nucleótidos	
   simples.	
   Acrónimo	
   en	
   inglés	
   de	
   Simple	
  

Nucleotide	
  Polymorphism	
  

SRAX:	
  Angulación	
  entre	
  ejes	
  radiales.	
  Acrónimo	
  en	
  inglés	
  de	
  Skewed	
  Radial	
  Axes	
  

SRI:	
  Índice	
  de	
  regularidad	
  de	
  superficie.	
  Acrónimo	
  en	
  inglés	
  de	
  Surface	
  Regularity	
  

Index	
  

	
  

T	
  

TBI:	
   Índice	
   tomográfico	
   y	
   biomecánico.	
   Acrónimo	
   en	
   inglés	
   de	
  Tomographic	
   and	
  

Biomechanical	
  Index	
  

TGF:	
   Factor	
   de	
   crecimiento	
   transformador.	
   Acrónimo	
   en	
   inglés	
   de	
  Transforming	
  

Growth	
  Factor	
  

TrkA:	
  Tirosinquinasa	
  A	
  

	
  

U	
  

UDVA:	
   Agudeza	
   visual	
   lejana	
   no	
   corregida.	
   Acrónimo	
   en	
   inglés	
   de	
   Uncorrected	
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Distance	
  Visual	
  Acuity	
  

USA:	
  Estados	
  Unidos	
  de	
  América.	
  Acrónimo	
  en	
  inglés	
  de	
  United	
  States	
  of	
  America	
  

UV:	
  Ultravioleta	
  

	
  

V	
  

VCAM:	
  Molécula	
   de	
   adhesión	
   vascular.	
   Acrónimo	
   en	
   inglés	
   de	
  Vascular	
   Adhesion	
  

Molecule	
  

vs:	
  Versus	
  

	
  

μ	
  

μm:	
  Micras
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12.	
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  49	
  

	
  

Tabla	
  2	
  –	
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  sistémicas	
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  que	
  ha	
  sido	
  relacionadas	
  con	
  el	
  

queratocono.	
  ........................................................................................................................................	
  50	
  

	
  

Tabla	
  3	
  –	
  Tabla	
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  de	
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  clasificación	
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  ABCD	
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  Belin.	
  .........	
  92	
  

	
  

Tabla	
  4	
  –	
  Constantes	
  materiales	
  utilizadas	
  en	
  el	
  modelo	
  de	
  elementos	
  finitos.	
  que	
  

Err	
  es	
  la	
  deformación	
  radial,	
  Ecc	
  es	
  la	
  deformación	
  circunferencial,	
  Grc	
  es	
  el	
  módulo	
  

de	
   cizallamiento,	
   υcr	
   es	
   la	
   ratio	
   de	
   Poisson,	
   υcc	
   es	
   la	
   ratio	
   de	
   Poisson,	
   y	
   ρ	
   es	
   la	
  

densidad.	
  ..............................................................................................................................................	
  171	
  

	
  

Tabla	
  5	
  –	
  Parámetros	
  utilizados	
  para	
  el	
  modelo	
  en	
  3D.	
  ................................................	
  183	
  

	
  

Tabla	
  6	
  –	
  Análisis	
  geométrico	
  de	
  la	
  deformación	
  de	
  la	
  malla.	
  Rx	
  y	
  Ry	
  representan,	
  

respectivamente,	
   el	
   radio	
   de	
   curvatura	
   horizontal	
   y	
   vertical.	
   Los	
   cambios	
   en	
   el	
  

radio	
   de	
   curvatura	
   ∆R	
   y	
   los	
   cambios	
   en	
   la	
   longitud	
   axial	
   ∆AL	
   se	
   han	
   medido	
  

partiendo	
  de	
  la	
  geometría	
  corneal	
  previa	
  a	
  la	
  implantación	
  del	
  segmento	
  de	
  anillo	
  

y	
   posteriormente.	
   QC:	
   Queratocono.	
   asim	
   =	
   anillo	
   asimétrico	
   con	
   incremento	
   de	
  

espesor	
   y	
   base	
   entre	
   un	
   extremo	
   y	
   otro.	
   sim	
   =	
   anillo	
   simétrico	
   con	
   una	
   sección	
  

transversal	
  constante	
  a	
  lo	
  largo	
  de	
  toda	
  su	
  longitud	
  de	
  arco.	
  ......................................	
  187	
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   los	
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   de	
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  se	
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  en	
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  ................................................................................................	
  190	
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más	
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  KM:	
  poder	
  corneal	
  medio.	
  D:	
  dioptría.	
  I-­‐S:	
  índice	
  de	
  asimetría	
  superior	
  

–	
   inferior.	
   SRI:	
   índice	
   de	
   regularidad	
   superficial.	
   SAI:	
   índice	
   de	
   asimetría	
  

superficial.	
  Q:	
  asfericidad.	
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   Cambios	
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Figura	
   1	
   –	
   Diferencias	
   biomicroscópicas	
   entre	
   un	
   ojo	
   con	
   una	
   córnea	
   normal	
  

(izquierda)	
  y	
  un	
  ojo	
  con	
  queratocono	
  (derecha).	
  Nótese	
  el	
  aumento	
  de	
  curvatura	
  

corneal	
  en	
  la	
  parte	
  central.	
  ...............................................................................................................	
  22	
  

	
  

Figura	
   2	
   –	
   Distribución	
   de	
   la	
   prevalencia	
   mundial	
   de	
   queratocono	
   asociada	
   a	
  

valores	
   de	
   vitamina	
   D.	
   Los	
   recuadros	
   blancos	
   representan	
   la	
   prevalencia	
   de	
  

queratocono	
  en	
  cada	
  zona.	
  ...............................................................................................................	
  24	
  

	
  

Figura	
  3	
  –	
  Diagrama	
  explicativo	
  de	
  la	
  etiología	
  multifactorial	
  del	
  queratocono.	
  ....	
  25	
  

	
  

Figura	
  4	
  –	
  Aspecto	
   frontal	
  y	
   lateral	
  de	
  un	
  queratocono	
  agudo	
  o	
  hydrops	
  corneal.	
  

Nótese	
  la	
  rotura	
  de	
  la	
  membrana	
  de	
  Descemet	
  en	
  la	
  zona	
  central.	
  ................................	
  27	
  

	
  

Figura	
   5	
   –	
  Mapas	
   de	
   dispersión	
   de	
   intensidad	
   de	
   colágeno	
   de	
   un	
   botón	
   corneal	
  

normal	
  (izquierda)	
  y	
  de	
  un	
  botón	
  corneal	
  con	
  queratocono	
  (derecha).	
  Nótese	
  que	
  

en	
  la	
  córnea	
  normal	
  existe	
  una	
  distribución	
  homogénea	
  del	
  colágeno	
  repartida	
  de	
  

una	
   forma	
   circular	
   simétrica	
   desde	
   el	
   centro	
   (donde	
   hay	
   menor	
   intensidad	
   de	
  

colágeno	
   hasta	
   la	
   periferia).	
   En	
   el	
   caso	
   del	
   queratocono,	
   se	
   pierden	
   tanto	
   la	
  

distribución	
  homogénea	
  como	
  la	
  circularidad.	
  S:	
  Superior;	
  N:	
  Nasal;	
  T:	
  Temporal;	
  I:	
  

Nasal.	
  (Imagen	
  cedida	
  por	
  Meek	
  et	
  al.).	
  ......................................................................................	
  38	
  

	
  

Figura	
   6	
   –	
   Diagrama	
   explicativo	
   de	
   la	
   cascada	
   inflamatoria	
   que	
   favorece	
   la	
  

aparición	
  del	
  queratocono	
  (imagen	
  cedida	
  por	
  Galvis	
  et	
  al).	
  ............................................	
  42	
  

	
  

Figura	
   7	
   –	
   Fotomicrografías	
   de	
   córneas	
   queratocónicas	
   teñidas	
   con	
  

acetilcolinesterasa	
   en	
   la	
   que	
   se	
   observan	
   los	
   cambios	
   sufridos	
   por	
   los	
   nervios	
  

corneales.	
  A:	
  estadio	
  I	
  en	
  el	
  que	
  las	
  terminaciones	
  nerviosas	
  se	
  observan	
  formando	
  

bucles	
   (cabezas	
   de	
   flecha).	
   B:	
   estadio	
   II	
   donde	
   se	
   observan	
   ramificaciones	
   de	
  

diferente	
  tamaño	
  y	
  forma	
  a	
  partir	
  del	
  tronco	
  principal	
  (flechas).	
  C:	
  estadio	
  III	
  en	
  el	
  

que	
  se	
  observa	
  un	
  conglomerado	
  de	
  nervios	
  heterogéneos	
  y	
  sin	
  una	
  distribución	
  

clara.	
  	
  ..........................................................................................................................................................	
  45	
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Figura	
  8	
  –	
  Biocroscopia	
  en	
  la	
  que	
  se	
  observa	
  un	
  aumento	
  de	
  la	
  curvatura	
  corneal	
  

junto	
   a	
   un	
   adelgazamiento	
   importante	
   en	
   la	
   zona	
   central	
   en	
   un	
   queratocono	
  

avanzado.	
  ..................................................................................................................................................	
  52	
  

	
  

Figura	
  9	
   –	
   Imagen	
  de	
   lámpara	
  de	
  hendidura	
   a	
   gran	
   aumento	
  donde	
   se	
   aprecian	
  

estrías	
  de	
  Vogt.	
  .......................................................................................................................................	
  53	
  	
  

	
  

Figura	
  10	
   –	
  Aspecto	
   de	
   un	
   leucoma	
   corneal	
   post	
   queratocono	
   agudo	
   que	
   afecta	
  

completamente	
  el	
  eje	
  visual.	
  ............................................................................................................	
  54	
  

	
  

Figura	
  11	
  –	
  Signo	
  de	
  Rizzuti.	
  ..........................................................................................................	
  54	
  

	
  

Figura	
  12	
  –	
  Oftalmómetro	
  de	
  Javal.	
  .............................................................................................	
  57	
  

	
  

Figura	
  13	
  –	
  Queratoscopio	
  de	
  Plácido.	
  .......................................................................................	
  57	
  

	
  

Figura	
  14	
  –	
  Sistema	
  ORBSCAN	
  II	
  en	
  el	
  que	
  se	
  observa	
  el	
  aparato	
  en	
  la	
  fotografía	
  de	
  

la	
  izquierda	
  y	
  la	
  representación	
  de	
  los	
  cuatro	
  mapas	
  principales	
  a	
  la	
  derecha.	
  

Pentacam®	
  (Oculus).	
  ............................................................................................................................	
  65	
  

	
  

Figura	
  15	
  –	
  Dispositivo	
  Pentacam	
  (izquierda)	
  con	
  el	
  display	
  de	
  Belin	
  Ambrósio	
  en	
  

un	
  paciente	
  con	
  queratocono	
  a	
  la	
  derecha.	
  ...............................................................................	
  66	
  

	
  

Figura	
  16	
  –	
  Representación	
  gráfica	
  del	
  perfil	
   espacial	
  del	
   espesor	
   corneal	
   en	
  un	
  

paciente	
  con	
  queratocono.	
  Nótese	
  como	
  la	
  línea	
  roja	
  (que	
  representa	
  al	
  paciente)	
  

se	
  encuentra	
  por	
  fuera	
  del	
  intervalo	
  de	
  confianza	
  al	
  95%	
  (líneas	
  punteadas).	
  .........	
  68	
  

	
  

Figura	
  17	
   –	
   Imagen	
   obtenida	
  mediante	
  OCT-­‐SA	
   de	
   una	
   córnea	
   con	
   queratocono	
  

que	
  presenta	
  una	
  cicatriz	
  central	
  subepitelial.	
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  70	
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Figura	
   18	
   –	
   Representación	
   gráfica	
   de	
   los	
   mapas	
   topográficos	
   epiteliales	
  

obtenidos	
   en	
   ojos	
   normales	
   (derecha)	
   y	
   en	
   ojos	
   con	
   queratocono.	
   Se	
   aprecia	
   un	
  

adelgazamiento	
   en	
   la	
   zona	
   del	
   ápex	
   que	
   suele	
   encontrarse	
   en	
   el	
   sector	
   ínfero-­‐

temporal.	
   Nótese	
   como	
   el	
   espesor	
   del	
   epitelio	
   se	
   ve	
   engrosado	
   en	
   la	
   zona	
   más	
  

gruesa	
  super-­‐nasal	
  con	
  el	
  fin	
  de	
  mantener	
  lo	
  más	
  homogénea	
  posible	
  la	
  superficie	
  

ocular.	
  La	
  escala	
  de	
  colores	
  representa	
  el	
  espesor	
  en	
  micras.	
  ..........................................	
  72	
  

	
  

Figura	
  19	
  –	
  Representación	
  gráfica	
  del	
  polinomio	
  de	
  Zernike	
  mediante	
  la	
  pirámide	
  

de	
  Thibos.	
  .................................................................................................................................................	
  74	
  

	
  

Figura	
   20	
   –	
   Sistema	
   aberrométrico	
   de	
   Hartmann-­‐Shack	
   KR-­‐1W	
   (Topcon)	
   con	
   el	
  

esquema	
  explicativo	
  de	
  un	
  sensor	
  de	
  frente	
  de	
  onda	
  saliente	
  de	
  Hartmann-­‐Shack.75	
  

	
  

Figura	
  21	
  –	
  Representación	
  gráfica	
  obtenida	
  por	
  el	
  ORA.	
  .................................................	
  78	
  

	
  

Figura	
  22	
  –	
  Aspecto	
  del	
  aparato	
  CORVIS	
  ST	
  (arriba)	
  y	
  disposición	
  de	
  los	
  mapas	
  e	
  

índices	
  CBI,	
  BAD	
  Y	
  TBI.	
  .......................................................................................................................	
  81	
  

	
  

Figura	
  23	
  –	
  Microfotografías	
   transversales	
  de	
  cortes	
  histológicos	
  (iquierda)	
  y	
  de	
  

microscopía	
   óptica	
   (derecha)	
   de	
   varios	
   casos	
   con	
   queratocono	
   en	
   las	
   que	
   se	
  

observan	
   algunos	
   de	
   los	
   cambios	
   histológicos	
   típicos:	
   >:	
   interrupción	
   de	
   la	
  

membrana	
   de	
   Bowman;	
   *:	
   tejido	
   fibrótico;	
   +:	
   epitelio	
   engrosado;	
   #:	
   ausencia	
   de	
  

membrana	
   de	
   Bowman;	
   Σ:	
   cicatriz	
   estromal;	
  ç:	
   desgarro	
   de	
   la	
   membrana	
   de	
  

Descemet.	
  .................................................................................................................................................	
  84	
  

	
  

Figura	
   24	
   –	
   Diferentes	
   patrones	
   descritos	
   por	
   Rabinowitz	
   en	
   su	
   clasificación	
  

topográfica.	
  ..............................................................................................................................................	
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Figura	
   25	
   –	
   Representación	
   de	
   la	
   clasificación	
   basada	
   en	
   el	
   meridiano	
   de	
  

referencia	
  de	
  Ferrara.	
  .........................................................................................................................	
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Figura	
   26	
   –	
   Portada	
   original	
   del	
   libro	
   “Conical	
   Cornea”	
   de	
   Nottingham.	
   A	
   la	
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  se	
  observan	
  dos	
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  de	
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  ...............................................	
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Figura	
   27	
   –	
   Fotografía	
   del	
   Dr.	
   Ramón	
   Castroviejo.	
   Arriba	
   a	
   la	
   derecha	
   se	
   ve	
   la	
  

cuchilla	
   de	
   doble	
   hoja	
   diseñada	
   por	
   Castroviejo	
   para	
   la	
   realización	
   de	
  

queratoplastias	
  cuadradas	
  (abajo	
  derecha).	
  ..........................................................................	
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Figura	
  28	
  –	
  Imagen	
  biomicroscópica	
  de	
  un	
  ojo	
  con	
  una	
  lentilla	
  escleral	
  adaptada	
  ....	
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  104	
  

	
  

Figura	
  29	
  –	
  Aplicación	
  de	
  la	
  luz	
  UV-­‐A	
  en	
  un	
  procedimiento	
  de	
  cross-­‐linking	
  epi-­‐off.	
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Figura	
  30	
  –	
  Diagrama	
  resumen	
  de	
   las	
  posibles	
  opciones	
  de	
   terapias	
  combinadas	
  

en	
  función	
  de	
  la	
  progresión	
  del	
  queratocono	
  y	
  de	
  la	
  agudeza	
  visual.	
  .........................	
  114	
  

	
  

Figura	
   31	
   –	
   Pasos	
   quirúrgicos	
   del	
   trasplante	
   de	
   Bowman	
   asistido	
   por	
  

femtosegundo	
  desde	
  la	
  obtención	
  del	
  tejido	
  de	
  una	
  córnea	
  donante	
  cadavérica	
  (A-­‐

G)	
  hasta	
  su	
  implantación	
  en	
  un	
  bolsillo	
  intraestromal	
  (H-­‐L).	
  ........................................	
  116	
  

	
  

Figura	
  32	
  –	
  Pasos	
  quirúrgicos	
  de	
  una	
  DALK	
  mediante	
  la	
  técnica	
  de	
  la	
  gran	
  burbuja.	
  

a:	
   Inserción	
   de	
   la	
   cánula	
   de	
   aire	
   en	
   el	
   estroma	
   previamente	
   marcado	
   con	
   el	
  

trépano.	
   b:	
   Aspecto	
   de	
   la	
   gran	
   burbuja.	
   c:	
   Disección	
   de	
   planos.	
   d:	
   Resección	
   por	
  

cuadrantes	
  del	
  estroma	
  corneal.	
  e:	
  Aspecto	
  de	
  la	
  córnea	
  donde	
  solamente	
  queda	
  la	
  

membrana	
  de	
  Descemet	
  y	
  el	
  endotelio.	
  f:	
  Aspecto	
  final	
  del	
  procedimiento.	
  ...........	
  118	
  	
  

	
  

Figura	
  33	
  –	
  Aspecto	
  final	
  de	
  un	
  paciente	
  operado	
  de	
  queratoplastia	
  penetrante.119	
  

	
  

Figura	
   34	
   –	
   Aspecto	
   biomicroscópico	
   de	
   un	
   ojo	
   con	
   segmentos	
   INTACS	
  

implantados.	
  En	
  la	
  imagen	
  inferior	
  se	
  observa	
  en	
  un	
  corte	
  transversal	
  de	
  OCT-­‐SA	
  la	
  

forma	
  hexagonal	
  de	
  estos	
  anillos.	
  	
  ..............................................................................................	
  127	
  

	
  

Figura	
  35	
  –	
  Corte	
  transversal	
  con	
  OCT-­‐SA	
  de	
  unos	
  segmentos	
  de	
  anillo	
  de	
  sección	
  

transversal	
  triangular	
  de	
  Ferrara.	
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  129	
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Figura	
  36	
  –	
  Momento	
  intraoperatorio	
  de	
  la	
  inserción	
  un	
  anillo	
  completo	
  Myoring	
  

en	
  una	
  córnea	
  con	
  queratocono.	
  .................................................................................................	
  132	
  

	
  

Figura	
  37	
  –	
  Aspecto	
  macroscópico	
  del	
  anillo	
  VISSUMRING	
  junto	
  a	
  sus	
  dimensiones	
  

específicas	
  en	
  el	
  esquema	
  de	
  la	
  derecha.	
  Extraído	
  de	
  Vega-­‐Estrada	
  et	
  al.286	
  ...........	
  133	
  

	
  

Figura	
  38	
  –	
  Corte	
  histológico	
  de	
  una	
  córnea	
  con	
  un	
  anillo	
  de	
  sección	
  transversal	
  

hexagonal	
   en	
   el	
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   y	
  

posteriores.	
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   epitelio	
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   se	
   localiza	
   justo	
  

encima	
  del	
  segmento	
  se	
  encuentra	
  muy	
  adelgazado	
  para	
  compensar	
  la	
  deformidad	
  

estromal.	
  ................................................................................................................................................	
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Figura	
  39	
  –	
  Primer	
  nomograma	
  de	
  Ferrara	
  basado	
  en	
  el	
  estadio	
  del	
  queratocono.138	
  

	
  

Figura	
  40	
  –	
  Nomograma	
  de	
  tratamiento	
  en	
  fenotipos	
  bow-­‐tie	
  de	
  Ferrara.	
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Figura	
  41	
   -­‐	
  Nomograma	
  de	
   la	
   empresa	
   brasileña	
  Mediphacos	
   basada	
   en	
   ejes	
   de	
  

referencia,	
  asimetría,	
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  y	
  agudeza	
  visual.	
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Figura	
   42	
   –	
   Nomograma	
   de	
   tratamiento	
   del	
   queratocono	
   basado	
   en	
   fenotipos	
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   de	
   la	
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   Sociedad	
   Española	
   de	
   Oftalmología:	
  

Astigmatismo	
  métodos	
  diagnósticos	
  y	
  terapéuticos).	
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Figura	
   43	
   –	
  Aspecto	
   del	
   diseño	
   de	
   los	
   segmentos	
   de	
   anillos	
   AJL	
   Pro	
   +	
   con	
   sus	
  

correspondientes	
  medidas	
  en	
  la	
  versión	
  horaria	
  (arriba)	
  y	
  antihoraria	
  (abajo).	
  .	
  167	
  

	
  

Figura	
  44	
  –	
  Referencias	
  de	
  todos	
  los	
  modelos	
  disponibles	
  del	
  segmento	
  de	
  anillo	
  

progresivo	
  AJL	
  Pro	
  +.	
  ........................................................................................................................	
  168	
  

	
  

Figura	
  45	
  –	
  Representación	
  esquemática	
  de	
  los	
  modelos	
  empleados	
  en	
  el	
  presente	
  

estudio.	
   (A)	
   Visión	
   superior	
   de	
   la	
   posición	
   del	
   segmento	
   de	
   anillo	
   en	
   la	
   córnea	
  

mostrando	
   la	
   variación	
   del	
   espesor	
   y	
   la	
   amplitud	
   de	
   la	
   base.	
   (B)	
   Modelo	
  

axisimétrico	
   en	
   el	
   que	
   la	
   córnea	
   puede	
   ser	
   interpretada	
   como	
   una	
   hemiesfera	
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simétrica	
  a	
  través	
  del	
  eje	
  y.	
  (C)	
  Modelo	
  de	
  deformación	
  plana	
  en	
  el	
  que	
  la	
  córnea	
  es	
  

considerada	
   infinitamente	
   extendida	
   sobre	
   el	
   eje	
   z	
   y	
   es	
   interpretada	
   como	
   un	
  

hemicilindro.	
  	
  .......................................................................................................................................	
  170	
  

	
  

Figura	
  46	
   –	
  Geometría	
   corneal	
   deformada	
   tras	
   la	
   implantación	
  del	
   segmento	
  de	
  

anillo	
   AJL	
   Pro	
   +	
   observada	
   en	
   diferentes	
   posiciones	
   angulares;	
   A:	
   0º;	
   B:	
   80º;	
   C:	
  

160º.	
  ........................................................................................................................................................	
  174	
  

	
  

Figura	
  47	
   –	
  Geometría	
   corneal	
   deformada	
   tras	
   la	
   implantación	
  del	
   segmento	
  de	
  

anillo	
  AJL	
  Pro	
  +	
  observada	
  en	
  diferentes	
  posiciones	
  angulares;	
  A	
  y	
  D:	
  0º;	
  B	
  y	
  E:	
  80º;	
  

C	
  y	
  F:	
  160º	
  en	
  la	
  simulación	
  axisimétrica	
  (A-­‐C)	
  y	
  en	
  la	
  simulación	
  de	
  deformación	
  

plana	
  (D-­‐F).	
  ...........................................................................................................................................	
  176	
  

	
  

Figura	
  48	
   –	
  Cambios	
   a	
   nivel	
   de	
   la	
   curvatura	
   sagital	
   en	
  un	
  modelo	
  utilizando	
  un	
  

segmento	
  de	
  anillo	
  simétrico	
  de	
  base	
  constante	
  de	
  800	
  μm	
  y	
  de	
  espesor	
  constante	
  

de	
  250	
  μm.	
  .............................................................................................................................................	
  178	
  

	
  

Figura	
   49	
   -­‐	
   Cambios	
   a	
   nivel	
   de	
   la	
   curvatura	
   sagital	
   en	
   un	
   modelo	
   axisimétrico	
  

utilizando	
  tres	
  tipos	
  de	
  segmentos	
  de	
  anillo.	
  A:	
  anillo	
  AJL	
  Pro	
  +	
  con	
  variación	
  del	
  

espesor	
  y	
  de	
  la	
  anchura	
  de	
  la	
  base.	
  B:	
  anillo	
  con	
  variación	
  del	
  espesor	
  entre	
  las	
  150	
  

μm	
   y	
   las	
   300	
   μm	
   manteniendo	
   una	
   anchura	
   de	
   base	
   de	
   700	
   μm.	
   C:	
   anillo	
   con	
  

variación	
  de	
   la	
   anchura	
  de	
  base	
  entre	
   las	
  600	
  μm	
  y	
   las	
  800	
  μm	
  manteniendo	
  un	
  

espesor	
   constante	
   de	
   225	
   μm.	
   Cambio	
   en	
   la	
   curvatura	
   sagital	
   en	
   el	
   modelo	
   de	
  

deformación	
  plana	
  con	
  el	
  anillo	
  asimétrico	
  AJL	
  Pro	
  +.	
  ......................................................	
  180	
  

	
  

Figura	
  50	
  –	
  Córnea	
  sana.	
  (A)	
  Modelo	
  geométrico	
  en	
  el	
  que	
  se	
  incluye	
  la	
  posición	
  

del	
  segmento	
  de	
  anillo.	
  La	
  zona	
  blanca	
  corresponde	
  al	
  extremo	
  de	
  mayor	
  espesor	
  y	
  

mayor	
  anchura	
  de	
  base	
  en	
  el	
  anillo	
  asimétrico.	
  (B)	
  Mapa	
  de	
  curvatura	
  sagital	
  de	
  la	
  

córnea	
   preoperatoria.	
   (C)	
   Mapa	
   de	
   curvatura	
   sagital	
   post-­‐operatorio	
   con	
   un	
  

segmento	
   de	
   anillo	
   asimétrico	
   y	
   con	
   uno	
   (D)	
   simétrico.	
   Cambios	
   en	
   la	
   curvatura	
  

sagital	
  post-­‐op	
  menos	
  pre-­‐op	
  con	
  un	
  segmento	
  de	
  anillo	
  (E)	
  asimétrico	
  y	
  uno	
  (F)	
  

simétrico.	
   Cambios	
   en	
   la	
   longitud	
   axial	
   con	
   un	
   anillo	
   (G)	
   asimétrico	
   y	
   uno	
   (H)	
  

simétrico.	
  	
  ..............................................................................................................................................	
  188	
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Figura	
  51	
  –	
  Queratocono.	
  (A)	
  Modelo	
  geométrico	
  en	
  el	
  que	
  se	
  incluye	
  la	
  posición	
  

del	
  segmento	
  de	
  anillo.	
  La	
  zona	
  blanca	
  corresponde	
  al	
  extremo	
  de	
  mayor	
  espesor	
  y	
  

mayor	
  anchura	
  de	
  base	
  en	
  el	
  anillo	
  asimétrico.	
  El	
  área	
  roja	
  corresponde	
  al	
  material	
  

de	
   queratocono	
   tipo	
   I	
   y	
   la	
   zona	
   naranja	
   al	
   material	
   de	
   queratocono	
   tipo	
   II.	
   (B)	
  

Mapa	
   de	
   curvatura	
   sagital	
   de	
   la	
   córnea	
   preoperatoria.	
   (C)	
   Mapa	
   de	
   curvatura	
  

sagital	
   post-­‐operatorio	
   con	
   un	
   segmento	
   de	
   anillo	
   asimétrico	
   y	
   con	
   uno	
   (D)	
  

simétrico.	
  Cambios	
  en	
  la	
  curvatura	
  sagital	
  post-­‐op	
  menos	
  pre-­‐op	
  con	
  un	
  segmento	
  

de	
  anillo	
   (E)	
  asimétrico	
  y	
  uno	
   (F)	
   simétrico.	
  Cambios	
  en	
   la	
   longitud	
  axial	
   con	
  un	
  

anillo	
  (G)	
  asimétrico	
  y	
  uno	
  (H)	
  simétrico.	
  	
  ..............................................................................	
  189	
  

	
  

Figura	
   52	
   –	
  Fenotipo	
   de	
   lóbulos	
   asimétricos,	
   baja	
   asfericidad	
   y	
   ejes	
   comático	
   y	
  

topográfico	
  no	
  coincidentes.	
  .........................................................................................................	
  196	
  

	
  

Figura	
  53	
  –	
  Dos	
  imágenes	
  de	
  microscopía	
  especular	
  de	
  dos	
  pacientes	
  con	
  criterios	
  

de	
   exclusión.	
   A	
   la	
   izquierda	
   se	
   presenta	
   un	
   endotelio	
   con	
   un	
   contaje	
   de	
   1500	
  

células/mm2.	
  A	
  la	
  derecha	
  un	
  paciente	
  con	
  guttas	
  endoteliales.	
  ..................................	
  197	
  

	
  

Figura	
  54	
  –	
  A	
  la	
  izquierda,	
  fotografía	
  del	
  momento	
  de	
  la	
  creación	
  del	
  túnel	
  con	
  el	
  

láser	
   de	
   femtosegundo.	
   A	
   la	
   derecha,	
   aspecto	
   de	
   los	
   túneles	
   previamente	
   a	
   la	
  

implantación	
  del	
  segmento.	
  Nótense,	
  las	
  marchas	
  orientativas	
  sobre	
  la	
  córnea.	
  ..	
  200	
  

	
  

Figura	
  55	
  –	
  Fotografía	
  del	
  momento	
  de	
  la	
  implantación	
  del	
  segmento	
  de	
  anillo	
  en	
  

el	
  interior	
  del	
  túnel	
  con	
  la	
  ayuda	
  de	
  las	
  pinzas	
  McPherson.	
  ...........................................	
  201	
  

	
  

Figura	
  56	
  –	
  Aspecto	
  biomicroscópico	
  de	
  un	
  paciente	
  al	
  día	
  siguiente	
  de	
  la	
  cirugía	
  

de	
  implante	
  de	
  segmento	
  de	
  anillo	
  progresivo.	
  ....................................................................	
  202	
  

	
  

Figura	
  57	
  –	
  Distribución	
  porcentual	
  de	
   la	
  CDVA	
  en	
  el	
  momento	
  preoperatorio	
  y	
  

tras	
  tres	
  meses	
  de	
  la	
  implantación	
  del	
  segmento	
  de	
  anillo	
  progresivo.	
  	
  ...................	
  206	
  

	
  

Figura	
   58	
   –	
  Histograma	
   representando	
   la	
   distribución	
   del	
   cambio	
   de	
   líneas	
   de	
  

CDVA	
  a	
  los	
  seis	
  meses	
  de	
  la	
  implantación	
  del	
  segmento	
  de	
  anillo	
  progresivo.	
  ......	
  207	
  



13.	
  Relación	
  de	
  figuras	
  

286	
  
	
  

	
  

Figura	
  59	
  –	
  Distribución	
  del	
  astigmatismo	
  refractivo	
  de	
  la	
  muestra	
  en	
  el	
  momento	
  

preoperatorio	
   y	
   a	
   los	
   seis	
   meses	
   tras	
   la	
   implantación	
   del	
   segmento	
   de	
   anillo	
  

progresivo.	
  ............................................................................................................................................	
  208	
  

	
  

Figura	
  60	
   –	
  Diagrama	
  polar	
   de	
   doble	
   ángulo	
   en	
   el	
   que	
   se	
   representa	
   el	
   análisis	
  

vectorial	
   del	
   astigmatismo	
   refractivo	
   en	
   el	
   momento	
   preoperatorio.	
   Cada	
   anillo	
  

representa	
  1,5	
  D.	
  Valor	
  del	
  anillo	
  externo:	
  9	
  D.	
  n:	
  Centroide.	
  Elipse	
  roja:	
  área	
  de	
  

desviación	
   estándar	
   del	
   centroide.	
   Elipse	
   azul:	
   área	
   del	
   95%	
   de	
   confianza	
   de	
   la	
  

muestra.	
  .................................................................................................................................................	
  209	
  

	
  

Figura	
  61	
   –	
  Diagrama	
  polar	
   de	
   doble	
   ángulo	
   en	
   el	
   que	
   se	
   representa	
   el	
   análisis	
  

vectorial	
   del	
   astigmatismo	
   refractivo	
   a	
   los	
   seis	
   meses	
   de	
   la	
   implantación	
   del	
  

segmento	
   de	
   anillo	
   progresivo.	
   Cada	
   anillo	
   representa	
   1,5	
   D.	
   Valor	
   del	
   anillo	
  

externo:	
  9	
  D.	
  n:	
  Centroide.	
  Elipse	
  roja:	
  área	
  de	
  desviación	
  estándar	
  del	
  centroide.	
  

Elipse	
  azul:	
  área	
  del	
  95%	
  de	
  confianza	
  de	
  la	
  muestra.	
  ......................................................	
  210	
  

	
  

Figura	
  62	
  –	
  Distribución	
  del	
  equivalente	
  esférico	
  postoperatorio.	
  ............................	
  211	
  

	
  

Figura	
  63	
   –	
  Diagrama	
  polar	
   de	
   doble	
   ángulo	
   en	
   el	
   que	
   se	
   representa	
   el	
   análisis	
  

vectorial	
  del	
   astigmatismo	
   topográfico	
  en	
  el	
  momento	
  preoperatorio.	
  Cada	
  anillo	
  

representa	
  1,5	
  D.	
  Valor	
  del	
  anillo	
  externo:	
  9	
  D.	
  n:	
  Centroide.	
  Elipse	
  roja:	
  área	
  de	
  

desviación	
   estándar	
   del	
   centroide.	
   Elipse	
   azul:	
   área	
   del	
   95%	
   de	
   confianza	
   de	
   la	
  

muestra.	
  .................................................................................................................................................	
  214	
  

	
  

Figura	
  64	
   –	
  Diagrama	
  polar	
   de	
   doble	
   ángulo	
   en	
   el	
   que	
   se	
   representa	
   el	
   análisis	
  

vectorial	
   del	
   astigmatismo	
   topográfico	
   a	
   los	
   seis	
   meses	
   de	
   la	
   implantación	
   del	
  

segmento	
   de	
   anillo	
   progresivo.	
   Cada	
   anillo	
   representa	
   1,5	
   D.	
   Valor	
   del	
   anillo	
  

externo:	
  9	
  D.	
  n:	
  Centroide.	
  Elipse	
  roja:	
  área	
  de	
  desviación	
  estándar	
  del	
  centroide.	
  

Elipse	
  azul:	
  área	
  del	
  95%	
  de	
  confianza	
  de	
  la	
  muestra.	
  ......................................................	
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Figura	
  65	
  –	
  Cambios	
  en	
  el	
  espesor	
  corneal	
  central	
  y	
  en	
  el	
  mínimo	
  espesor	
  corneal	
  

en	
  la	
  muestra	
  estudiada.	
  .................................................................................................................	
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Figura	
  66	
  –	
  Gráfico	
  de	
  dispersión	
  mostrando	
  la	
  relación	
  entre	
  el	
  cambio	
  del	
  RMS	
  

del	
  coma	
  primario	
  con	
  la	
  cirugía	
  y	
  la	
  magnitud	
  preoperatoria	
  del	
  coma	
  primario.220	
  

	
  

Figura	
   67	
   –	
   Representación	
   de	
   la	
   topografía	
   preoperatoria	
   del	
   caso	
   7	
   con	
   los	
  

cuatro	
  mapas	
  principales	
  y	
  los	
  valores	
  topográficos.	
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Figura	
   68	
   –	
   Valores	
   preoperatorios	
   del	
   coma	
   y	
   mapa	
   paquimétrico	
   del	
   caso	
  

número	
  7	
  del	
  estudio.	
  ......................................................................................................................	
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Figura	
  69	
  –	
  Diagrama	
  de	
  implantación	
  del	
  anillo	
  AJL	
  Pro	
  +	
  en	
  el	
  caso	
  número	
  7.223	
  

	
  

Figura	
  70	
  -­‐	
  Representación	
  de	
  la	
  topografía	
  postoperatoria	
  a	
  los	
  seis	
  meses	
  de	
  la	
  

implantación	
  del	
   segmento	
  de	
   anillo	
  progresivo	
  del	
   caso	
  7	
   con	
   los	
   cuatro	
  mapas	
  

principales	
  y	
  los	
  valores	
  topográficos.	
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  224	
  

	
  

Figura	
   71	
   –	
   Valores	
   postoperatorios	
   a	
   los	
   seis	
   meses	
   de	
   la	
   implantación	
   del	
  

segmento	
  de	
  anillo	
  progresivo	
  del	
  coma	
  y	
  mapa	
  paquimétrico	
  del	
  caso	
  número	
  7	
  

del	
  estudio.	
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