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Resumen
Propésito: Describir resultados visuales y topograficos del tratamiento del Queratocono
(KC) pediatrico con Implante de Segmentos Intraestromales (ICRS) y Cross-linking
acelerado (CXL).

Métodos: Estudio observacional descriptivo, donde se revisaron registros médicos de
pacientes de Fundonal, en Bogotd, Colombia. Se incluyeron menores de 18 afios con
antecedente de KC que se sometieron a ICRS solos o0 en combinacién con CXL acelerado.
Se evaluaron datos demograficos, agudeza visual, equivalente esférico y topografia corneal.

Se realiz6 analisis descriptivo con SPSS 22.0.

Resultados: Se analizaron 26 ojos de diecisiete pacientes con edad promedio de 16.5 afios
(DE 1.8 afios), 22 sujetos (84.6%) eran hombres. La mediana de seguimiento fue de 39.6
meses (RIC 30 meses). Veintiun individuos (80%) tenian antecedente de conjuntivitis
alérgica. Dieciséis ojos (61.5%) recibieron ICRS con CXL acelerado. Se encontrd una
mejoria de agudeza visual, con una mediana de AVMC preoperatoria de 0.43 LogMAR
(RIC 0.39) a mediana de AVMC en el ultimo seguimiento de 0.30 LogMAR (RIC 0.26).
Para el equivalente esférico, la mediana preoperatoria fue de -5.37 dioptrias (D) (RIC -5.28
D), mejorando en el postoperatorio a -4.12 D (RIC -3.57 D). Para los hallazgos
topograficos la mediana de K2 preoperatoria fue de 54.4 D (RIC 7.4 D) y postoperatoria de
49.8 D (RIC 5.3 D). Los cambios topograficos mostraron aplanamiento y centraje del cono.

Los principales patrones de cono fueron el redondo y el corbatin simétrico.

Conclusiones: Los ICRS solos o en combinacion con CXL acelerado, inducen una mejora
visual y topografica en el KC pediatrico, estos hallazgos se mantuvieron durante el tiempo

de seguimiento.

Palabras claves: Queratocono pediatrico, Cross-linking, Implante de segmentos

intraestromales.



Abstract
Purpose: To describe visual and topographic outcomes of pediatric Keratoconus (KC)
treatment with Intracorneal Ring Segment Implantation (ICRS) and accelerated
Crosslinking (CXL).
Methods: Descriptive observational study, were medical records of Fundonal patients in
Bogota, Colombia were reviewed. Children under 18 years with a history of KC who
underwent ICRS alone or in combination with accelerated CXL were included.
Demographic data, visual acuity, spherical equivalent, and corneal topography were
evaluated. A descriptive analysis was performed with SPSS 22.0.
Results: Twenty-six eyes of 17 patients with a mean age of 16.5 years (SD 1.8 years) were
analyzed, 22 subjects (84.6%) were men. The median follow-up was 39.6 months (IQR 30
months). Twenty-one individuals (80%) had a history of allergic conjunctivitis. Sixteen
eyes (61.5%) received ICRS with accelerated CXL. A clinically significant gain in visual
acuity was found, with a preoperative median BCVA of 0.43 LogMAR (IQR 0.39) to a
median BCVA in the last follow-up of 0.30 LogMAR (IQR 0.26). For the spherical
equivalent, the preoperative median was -5.37 diopters (D) (IQR -5.28 D), improving
postoperatively to -4.12 D (IQR -3.57 D). For topographic findings, the preoperative K2
median was 54.4 D (IQR 7.4 D) and postoperative it was 49.8 D (IQR 5.3 D). The
topographic changes manifest flattening and centering of the cone. The main cone patterns
were the round and the symmetrical bowtie.
Conclusions: ICRS alone or in combination with accelerated CXL, induce visual and
topographic improvement in pediatric KC, these findings were maintained during the
follow-up time.

Key words: Pediatric keratoconus, Cross-linking, Intrastromal segment implantation.



1. Introduccion

1.1. Planteamiento del problema
El Queratocono (KC) es la ectasia corneal mas comun con una prevalencia estimada en la
poblacion general de 5.4 por 10.000 personas (1). Es una enfermedad multifactorial
caracterizada por un cambio estructural progresivo en la organizacion del coldgeno corneal,
que conduce a un adelgazamiento y protrusion de la cornea en forma conica (1,2). Esta
alteracion en la curvatura corneal conduce a un astigmatismo irregular y deterioro de la
funcién visual (1,3). Por lo general, el proceso comienza en la pubertad y la progresion se
detiene gradualmente hacia la tercera o cuarta década de la vida. Ertan A. et al, mencionan
las proporciones de distribucion de los ojos con queratocono en los grupos de edad. Para los
jovenes es del 17,2%, para la mediana edad es del 75,3% y mayor edad de 7,5%; Y las
proporciones de distribucion seglin el género son del 37,8% para las mujeres y del 62,2%

para los hombres (4).

Se han propuesto diferentes mecanismos para explicar la patogenia de la enfermedad;
Previamente se habia documentado que se trataba de un proceso no inflamatorio de la
cornea. Algunas afecciones como la enfermedad ocular atdpica, la queratoconjuntivitis
vernal o incluso el uso de lentes de contacto pueden llevar al frotamiento de los ojos, lo que
aumenta el nivel de metaloproteinasa 13, IL-6 y TNF-a, esta liberacion de mediadores
inflamatorios contribuye al desarrollo de ectasia corneal (2,5). Ademas, si estd presente una

predisposicion genética, conducird al cambio progresivo en la estructura corneal (2,4,6,7).

El KC pediétrico tiende a ser mas agresivo y la enfermedad ocular atdpica es mas comin en
este grupo de edad. Considerando que la progresion de la ectasia es mayor, se presenta un
riesgo de requerir trasplante de cornea, el cual tiene un porcentaje de éxito menor en la
poblacion juvenil (4). Léoni-Mesplié y colaboradores (8), reportaron su estudio
retrospectivo, en el cual el queratocono en nifios fue significativamente mas grave en el
momento del diagndstico, con un 27,8% en estadio 4 frente a un 7,8% de los adultos y el
queratocono evolucioné mas rapido en los nifios en comparacion con el grupo de adultos.
Esta puede conducir a una discapacidad visual progresiva en pacientes pediatricos y afectar
el desarrollo social y educativo del nifio y, por lo tanto, afectar negativamente su calidad de

vida. Las caracteristicas biomecéanicas de la cornea y el estado de actividad del sistema



inmunologico de los nifos y jovenes a diferencia de la de los adultos, los hace susceptibles
a un mayor porcentaje de fracaso en los tratamientos invasivos, lo cual hace que las
alternativas terapéuticas para esta etapa de la vida sea todo un reto para los especialistas en

cornea (9).

Los tratamientos para el KC buscan una compensacion optica de la irregularidad corneal,
proporcionando un refuerzo estructural o eliminando el area afectada y sustituyéndola por
tejido sano (10). Dentro de las alternativas de tratamiento la primera opcion terapéutica es
el uso de correccion Optica con gafas o lentes de contacto gas permeable. Con el tiempo se
han propuesto nuevos tratamientos, con el fin de evitar o retardar la queratoplastia
penetrante; Dentro de estas opciones se encuentra el cross-linking corneal y los segmentos
intraestromales (1,9)

Los Segmentos Intraestromales (ICRS) son dispositivos hechos de polimetilmetacrilato que
se han utilizado para el tratamiento de la KC. Se insertan en el estroma corneal profundo
con el proposito de cambiar la curvatura corneal y generar cambios refractivos (1,11). El
objetivo principal de la implantacion de segmentos es modificar la topografia corneal,
mejorar la vision y retrasar o evitar un trasplante de cornea (12). El Crosslinking (CXL)
acelerado es otro procedimiento que se puede aplicar solo o en combinacion con ICRS para
mejorar la estabilidad biomecanica. Se realiza con riboflavina y luz ultravioleta A,
aumentando la tasa de entrecruzamiento dentro y entre las fibras de coldgeno por

fotopolimerizacion (13).

La mayoria de los estudios publicados hasta la fecha informan la eficacia del ICRS y CXL
en la poblacion adulta (11,13,14). Sin embargo, hasta donde sabemos, se ha realizado un
trabajo limitado y corto de seguimiento sobre esta técnica en pacientes pediatricos
(10,12,15,16). El proposito de este estudio es informar los resultados visuales y
topograficos del ICRS solo o en combinacion con CXL acelerado en pacientes pediatricos

de un centro en Bogotd, Colombia.

1.2. Justificacion
El KC se considera una patologia compleja y en ocasiones rapidamente progresiva

ocasionando cambios severos en la capacidad visual del paciente (7) (17). Puede producir



ceguera en casos complicados, pero el pronodstico es bueno con alternativas terapéuticas

como el ICRS, el CXL o el trasplante de cornea en casos avanzados (9).

No se han determinado agentes epidemioldgicamente probados que influyan en su
progresion (18); Por esto es importante unir esfuerzos en investigacion para la deteccion
temprana de esta patologia, manejo clinico y determinacion de la mejor opcidn terapéutica.
Describir los cambios funcionales y topograficos del ICRS y el CXL acelerado en la
poblacion juvenil y su estabilidad, es importante para proporcionar una opcion terapéutica a
los que padecen esta patologia en este grupo de edad. Encontrar alternativas terapéuticas
seguras y estables aportan mejoria en la calidad de vida de estos pacientes e informacion

valiosa para determinar la costo-efectividad de estos.



2. Marco Tedrico

El KC es la ectasia primaria mas comun de la cornea (18). Es una patologia multifactorial,
multigénica, en la cual los factores ambientales tienen gran impacto (19). Esta caracterizada
por cambios progresivos en la estructura y organizacion del colageno corneal, llevando a
adelgazamiento y protrusion de la cornea en forma de cono. Se presenta en forma bilateral
y asimétrica, sin predominio de sexo ni raza. Usualmente se presenta en la pubertad, y

progresa hasta la cuarta década de la vida con posterior estabilidad (1,4,19).

La prevalencia del KC en Estados Unidos es de 54,5 por cada 100.000 habitantes. Sin
embargo en otros paises se han reportado incidencias estimadas entre 50 y 230 por 100000
habitante (21). Las cifras pueden varian ampliamente dependiendo de la localizacion
geografica. Lugares con clima cdlido y alta exposicion a la luz solar, como la India o paises
del Medio Oriente, han mostrado mayor prevalencia que lugares con clima mas frio y
menor exposicion solar, como Finlandia, Dinamarca, Japon y Rusia (21). Mora V. Et al,
realizan una revision de la literatura actual, pero encuentran que en Colombia no contamos
con registros epidemioldgicos oficiales del KC, esta patologia presenta un alto subregistro

en nuestro pais (17).

Existen diferentes hipotesis respecto a la fisiopatologia; La mds aceptada en la actualidad
considera que existe alguna condicién de base como atopia ocular, queratoconjuntivitis
vernal, e incluso uso de lentes de contacto, que lleva a micro traumatismo reiterado en la
cornea por frote vigoroso y frecuente del ojo, con liberacion de multiples sustancias
inflamatorias (2,22-24), lo que asociado a susceptibilidad genética que genera la

deformacion de la cornea (6,23).

Frecuentemente aparece como una patologia aislada, sin embargo, se ha visto asociado a
patrones complejos de herencia que aun se encuentran en investigacion (6,25). Se ha
reportado una historia familiar de KC que varia del 5% al 33% de los casos, en diferentes
estudios (6,19,26). Ademas se ha evidenciado asociaciones con otros trastornos genéticos
que incluyen el sindrome de Down, la amaurosis congénita de Leber y enfermedades del

tejido conectivo como los sindromes de Marfan y Ehlers Danlos (27).



El KC ha sido ampliamente estudiado en adultos, pero no en poblacion pediatrica. Se ha
reportado que el KC en nifios es mas agresivo que en el adulto (7,28,29). La enfermedad se
manifiesta clasicamente en la segunda década de la vida, cuando la cérnea es mas
susceptible debido a su inestabilidad biomecanica, al adoptar una forma coénica si se ve
expuesta al trauma (4,30). Hay diferencias estructurales en las corneas pediatricas versus
las corneas adultas como mayores tasas de remodelacion del colageno corneal en pacientes
pediatricos y una mayor debilidad aparente de las lamelas de coldgeno, que exceden la
capacidad del proceso de cross-linking natural; Debido a esto, si una cornea con
predisposicion genética se expone tempranamente al trauma, se genera una progresion mas
rapida de la ectasia (7,29). Es por esto que la coexistencia de patologias oculares como
atopia y queratoconjuntivitis vernal ha sido asociada a mas rapida progresion del KC en
nifios y a complicaciones a largo plazo (24,30). Se ha reportado un riesgo de requerimiento

de trasplante corneal siete veces mayor en pacientes de edad pediatrica (27).

Los signos y sintomas clinicos del KC dependen de la severidad de la enfermedad. En
estadios incipientes puede ser asintomatico, y la progresion se puede hacer notoria a medida
que disminuye la agudeza visual (1,31). El tratamiento del KC tiene dos objetivos, el
primero, mejorar la agudeza visual y lograr rehabilitacion visual, y segundo e igualmente

importante, detener la progresion de la ectasia (9,30).

En estadios tempranos de la enfermedad suele ofrecerse manejo expectante con anteojos o
lentes de contacto, blandos o rigidos, dependiendo del grado de astigmatismo a corregir y
de la irregularidad de la superficie de la cornea (3). Sin embargo, con el progreso de la
enfermedad, al debilitarse més el estroma y aumentar la deformidad, este manejo suele ser
insuficiente y algunos pacientes llegan a requerir procedimientos quirirgicos combinados

como CXL, ICRS o queratoplastia (12).

La queratoplastia penetrante, hasta hace pocos afios era el manejo estdndar para KC
pediatricos muy avanzados. Sin embargo, se han encontrado peores resultados en nifios
respecto a adultos, incluyendo mayor tasa de rechazo del injerto y peor pronostico visual
(7,9,27). Esta posibilidad terapéutica se indica cuando no se han alcanzado los objetivos
terapéuticos con otras opciones, o cuando la cornea es muy delgada y/o presenta leucoma

en el eje visual (7,30).



El ICRS es una técnica usada para lograr la rehabilitacion visual mediante el aplanamiento
corneal, y retrasar o evitar el trasplante corneal en KC avanzados (11,32). Los anillos
intraestromales son dispositivos hechos en polimetil metacrilato, en forma de media luna,
los cuales son insertados en canales al interior del estroma que pueden ser creados
manualmente o con laser de femtosegundo. Estos segmentos se implantan a una
profundidad del 70% del espesor corneal, y generan una redistribucion de las lamelas
corneales periféricas y un acortamiento de la longitud del arco corneal, logrando un
aplanamiento de la cérnea central (7,11). El mecanismo de accion del ICRS obedece a la
“ley del espesor” de Barraquer (33). Cuanto mas grueso sea el anillo, mayor efecto de
aplanamiento corneal induciendo asi una mayor correccion del equivalente esférico. Cuanto
menor sea el didmetro del anillo, mayor serd el efecto de aplanamiento. En cuanto a la
correccion astigmatica, cuanto mas corto sea el arco, mayor serd la correccion del cilindro.
Este procedimiento, el cual es reversible y minimamente invasivo, ha demostrado mejoria
de la agudeza visual, tanto la no corregida como la mejor corregida, asi como mayor
tolerancia a los lentes de contacto rigidos (9,10,17). Las complicaciones reportadas de éste
procedimiento incluyen la extrusion del anillo, neovascularizacion corneal, queratitis
infecciosa, depositos alrededor de los anillos, migracion de los segmentos, edema focal,

dolor crénico, entre otras (11,27).

Es limitada la literatura en cuanto a la evolucion del ICRS en pacientes pediatricos, sin
embargo, algunos estudios han sugerido que su uso es seguro y efectivo (7,12,15). Un
reporte de caso de uso del ICRS en un paciente de 11 anos de edad con KC bilateral
asociado a queratoconjuntivitis vernal mostré buenos resultados en agudeza visual,
queratometria y topografia. Durante 15 meses de seguimiento se mostrd estabilidad en la

agudeza visual y en la topografia corneal (32).

Ferrara y colaboradores (10), evaluaron retrospectivamente el ICRS de Ferrara para el
manejo del queratocono en nifos. Incluyeron un total de 58 ojos de 37 nifios con
queratocono. Reportan como el ICRS de Ferrara mejord todos los parametros de AV y
tomograficas después de 2 afios de implantacién en niflos con queratocono. Hubo un

aplanamiento corneal significativo después de la implantacion del anillo con mejora de la



AV. Ademas todos los parametros estudiados se mantuvieron estables en el tiempo de

seguimiento.

Abreu y colaboradores (12), publicaron recientemente un estudio retrospectivo de series de
casos, que evalia el comportamiento del ICRS (Intacs) a largo plazo (>5 afios), en
pacientes entre los 10 y 18 afios. Describe los buenos resultados visuales y topograficos,
pero sugiere que el uso de anillos intraestromales no detienen la progresion del KC en estos
pacientes. Los resultados no fueron estadisticamente significativos. La evidencia actual no
es conclusiva con respecto a la progresion de la enfermedad y los resultados visuales en

esta poblacion, por lo cual se hacen necesarios mas estudios de seguimiento a largo plazo.

El ICRS aunque aplanan la superficie corneal, no evitan la progresion del KC, por lo que la
combinacion de CXL con ICRS es potencialmente beneficiosa, pues los efectos del ICRS
se mejoran y se estabilizan por el CXL, esto lo reporta Avni-Zauberman N. Et al que
realizan una revision de la literatura actual sobre esta combinacion de tratamiento para el

KC (13).

El CXL es una técnica que induce el entre cruzamiento de las fibras de colageno del
estroma corneal al fotosensibilizarlo con riboflavina y exponerlo a la luz ultravioleta-A, lo
que resulta en un aumento de la rigidez biomecanica del estroma corneal. Por lo tanto, al
aumentar la rigidez corneal, el tratamiento actia deteniendo o revertiendo el
adelgazamiento corneal progresivo y la deformacion de la cornea que se observa en el KC
(34). Se ha reportado seguridad al aplicar esta técnica, como lo menciona, Kankariya y
colaboradores (9), que realizan una revision de la literatura actual sobre esta técnica en la
poblacion pediatrica (9). Mencionan que el CXL puede considerarse en el tratamiento del
queratocono progresivo en nifos, especialmente debido a la mayor tasa y velocidad de
progresion en este grupo de edad. El momento de la CXL sigue siendo un tema de debate;
sin embargo, estos pacientes deben ser objeto de un seguimiento muy detenido para buscar

los primeros signos de progresion y, por lo tanto, se debe ofrecer CXL de inmediato.

Existen estudios donde evaltan las dos técnicas del ICRS y el CXL, para el KC pediatrico.
M. Ahmed y colaboradores (16), realizaron un estudio comparativo retrospectivo, donde
evaluaron la seguridad y eficacia a 3 afios del ICRS seguida de CXL como tratamiento del

KC en nifios, incluyeron 52 ojos, encontrando seguridad y eficacia, pero algunos casos



requirieron de la repeticion del CXL para evitar la progresion del KC. Abdelmassih et al
(15), evaluaron retrospectivamente el ICRS seguido de CXL (un mes después), en 12 nifios
(17 ojos) con KC (edad promedio 12,3 afos) y encontraron una marcada mejoria en la
agudeza visual, con reduccion en las queratometrias y el equivalente esférico, los cuales se
mantuvieron estables durante 4 afos. La tinica complicacién informada fue la extraccion de
un segmento intraestromal después de dos anos, debido a la vascularizacion y el

adelgazamiento corneal.

3. Pregunta de investigacion
(Cuales son los resultados visuales y topograficos del tratamiento del queratocono

pediatrico con implante de segmentos intraestromales y crosslinking acelerado?



4. Objetivos

4.1. Objetivo general

Describir los resultados visuales y topograficos de pacientes pediatricos con diagnostico de

KC sometidos a tratamiento con ICRS solos 0 en combinacion con CXL acelerado en la

Fundacion Oftalmologica Nacional.

4.2. Objetivos especificos

Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes pediatricos sometidos a
tratamiento con ICRS solos o0 en combinacién con CXL acelerado

Describir los cambios topograficos y funcionales previo al tratamiento con ICRS
solos o0 en combinacioén con CXL acelerado y posterior a 2 afnos de seguimiento.
Describir los eventos adversos y/o complicaciones asociadas del tratamiento con

ICRS solos 0 en combinacidén con CXL acelerado



5. Metodologia

5.1. Tipo y diserio de estudio:
Estudio observacional descriptivo, con revision retrospectiva de historias clinicas de 17
pacientes (26 ojos) menores de 18 afios con KC a quienes se les realizd tratamiento con
ICRS solos o en combinacion con CXL acelerado en la Fundacion Oftalmologica Nacional
en Bogot4, Colombia; Entre enero de 2010 y diciembre de 2017.
Este estudio incluy6 solo pacientes que completaron al menos 2 afios de seguimiento, con

una historia clinica completa, incluyendo tomografias corneales.

5.2. Poblacion
* Poblacion de referencia:
Pacientes menores de 18 afios con diagnodstico de KC sometidos a tratamiento
quirargico con ICRS solos o en combinacion con CXL acelerado.
* Poblacion objetivo:
Pacientes de la Fundacién Oftalmologica Nacional con diagnostico de KC
pediatrico sometidos a tratamiento quirirgico de ICRS solos o en combinacién

con CXL acelerado entre Enero de 2010 y Diciembre de 2017.

5.3. Tamarnio de muestra

Muestreo por conveniencia no probabilistico.

5.4. Criterios de seleccion

5.4.1. Ceriterios de inclusion

* Pacientes menores de 18 afios sometidos a tratamiento quirurgico de ICRS solos o
en combinacion con CXL acelerado.

* Minimo 2 afios 0 mas anos de seguimiento luego de tratamiento quirurgico de KC
con ICRS solos o en combinacién con CXL acelerado.

* Historia clinica completa, incluyendo tomografias corneales.



5.5.

Tabla 1. Definicion de variables

5.4.2. Criterios de exclusion

Datos insuficientes de historia clinica

Antecedentes oftalmolégico de alteracion congénita del segmento anterior,

traumatismo ocular, cirugia del segmento anterior y patologia retiniana.

Variables

" NOMBRE DE DEFINICION TIPO ESCALA
LA VARIABLE OPERATIVA VARIABLE
Tiempo que ha vivido o
1 Edad una persona desde su Cuantl'tatlva Afios
.. continua
nacimiento
Condlleqn OTGANICA |~ oo I=Femenino
que distingue a los .
2 Sexo nominal
hombre de las .,
. dicotémica
mujeres 2=Masculino
Historia de reaccion I=Si
Antecedente de 1nmun1t?1r1a ante una Cuahtgtwa
3 aleroia sustancia, puede ser nominal
g local, ocular o dicotémica 2=No
sistémica
Estado de inactividad | Cualitativa 1=Si
Control de .. )
4 aleroia de procesos alérgicos nominal
& locales y/o sistémicos | dicotomica 2=No
Familiar de ler o 2do Cualitativa
Antecedente grado de : 1=Si
5 e .. nominal
Familiar de KC | consanguinidad con S
KC dicotémica




1= Ojo derecho

Ojo afectado que se Cualitativa
6 Lateralidad . que. nominal
incluye en estudio .
dicotdmica
2= Qjo izquierdo
1=ICRS + CXL
Tratamiento L acelerado
- o Cualitativa
Procedimiento | quirtrgico empleado .
7 . . nominal
Quirurgico en el paciente parael | .., .
manejo del KC dicotomica
2=1ICRS
Técnica quirirgica | Cualitativa 1=Manual
8 Técnica de ICRS utilizada para el nominal
ICRS dicotdmica
2= Femtosegundo
Agudeza visual sin Cuantitativa
9 AVSCinicial | correccion, previo al . LogMAR
J continua
procedimiento
Agudeza visual mejor Cuantitativa
10 AVMC inicial | corregida, previo al . LogMAR
- continua
procedimiento
Calculo algebraico de
la suma entre el
1 Equivalente defecto esférico y la | Cuantitativa Dioptrias
esférico inicial mitad del defecto continua p

cilindrico, previo al
procedimiento




12

K1 (Min) inicial

Menor curvatura de
superficie corneal
anterior por
pentacam, previo al
procedimiento

Cuantitativa
continua

Dioptrias

13

K2 (Max) inicial

Mayor curvatura de
superficie corneal
anterior por
pentacam, previo al
procedimiento

Cuantitativa
continua

Dioptrias

14

Km Inicial

Curvatura media de
superficie corneal
anterior por
pentacam, previo al
procedimiento

Cuantitativa
continua

Dioptrias

15

Elevacion cara
anterior inicial

Medida de pentacam,
previo al
procedimiento. Se
basa segtn el Best Fit
Sphere para la cara
anterior, los puntos
por encima son
positivos y los que
estan por debajo son
negativos.

Cualitativa
nominal
dicotémica

Numero (+ 0 -)

Micras

16

Elevacion cara
posterior inicial

Medida de pentacam,
previo al
procedimiento. Se
basa segtn el Best Fit
Shpere para la cara
posterior, los puntos
por encima son
positivos y los que
estan por debajo son
negativos.

Cualitativa
nominal
dicotémica

Numero (+ 0 -)

Micras




Medida de pentacam,
espesor mas delgado

Paquimetria mas de la cornea en Cuantitativa .
17 o > . Micras
delgada inicial porcion central. continua
Previo al
procedimiento
Medida de pentacam,
previo al
procedimiento. Numero
18 Valor D Belin Desviacion en Cuantitativa Normal <1.6
Ambrosio inicial promedio de las continua Sospechoso 1.6-2.6
desviaciones de la Diagnostico >2.6
superficie segun el
Belin Ambrosio.
1= Redondo
2= Oval
3= Encurvamiento
superior
4= Encurvamiento
Patrones topograficos inferior
que caracterizan la 5= Irregular
irregularidad, e 6= Corbatin Simétrico
. S Cualitativa o
Tipo de cono visualizados en el . 7= Corbatin Simétrico
19 o nominal L .
inicial mapa de la curvatura | . con desviacion de eje
dicotdmica

sagital del pentacam.
Previo al
procedimiento.

8= Corbatin asimétrico
con encurvamiento
inferior
9= Corbatin asimétrico
con encurvamiento
superior
10= Corbatin asimétrico
con desviacion del eje




Leve: K2 <45 D

2- Moderado: K2
Establece la entre 46 D v 52
Clasificacion | graduacion del KC en | Cualitativa y
e ., . D
20 Queratométrica | funcion del valor del nominal
. S 3- Severo: K2 entre
de Buxton la queratometria mas | dicotomica
curva (K2) 53Dy59D
4- Muy severo K2
>60 D
Establece 4 grados
Clasificacion de del KC, comblnagfio Cualitativa I- Estad¥o !
valores de refraccion, : 2- Estadio 2
21 Amsler . nominal .
N queratometria, S 3- Estadio 3
Krumeich inicial . . dicotomica .
paquimetria y 4- Estadio 4
hallazgos clinicos.
AVSC post Agude;'fl visual 1 1 Cuantitativa
22 . correccion posterior . LogMAR
operatoria S continua
al procedimiento
Agudeza visual mejor o
23 AVMC ppst corregida posterior al Cuantitativa LogMAR
operatoria . cerrada
procedimiento
Calculo algebraico de
Eauivalente la suma entre el
e defecto esférico y la | Cuantitativa D
24 esférico . . Dioptrias
. mitad del defecto continua
postoperatorio o .
cilindrico, posterior
al procedimiento
Menor curvatura de
K1 (min) post superﬁ(ne corneal Cuantitativa D
25 . anterior por pentacam . Dioptrias
operatorio continua

2 aios, posterior al
procedimiento




26

K2 (Max) post
operatorio

Mayor curvatura de
superficie corneal
anterior por pentacam
2 aios, posterior al
procedimiento

Cuantitativa
continua

Dioptrias

27

Km post
operatoria

Curvatura media de
superficie corneal
anterior por pentacam
2 aios, posterior al
procedimiento

Cuantitativa
continua

Grados

28

FElevacion cara
anterior
postoperatorio

Medida de pentacam,
posterior al
procedimiento. Se
basa segtn el Best Fit
Shpere para la cara
anterior, los puntos
por encima son
positivos y los que
estan por debajo son
negativos.

Cuantitativa
continua
Cualitativa
nominal
dicotémica

Numero (+ 0 -)
Micras

29

Elevacion cara
posterior
postoperatorio

Medida de pentacam,
posterior al
procedimiento. Se
basa segtn el Best Fit
Shpere para la cara
posterior, los puntos
por encima son
positivos y los que
estan por debajo son
negativos.

Cualitativa
nominal
dicotémica

Numero (+ 0 -)
Micras

30

Paquimetria mas

Medida de pentacam,

Cuantitativa

Micras




delgada post espesor mas delgado | continua
operatoria de la cornea en
porcion central.
Posterior al
procedimiento
Medida de pentacam,
posterior al
. procedimiento. Numero
Valor D Belin N o
. Desviacion en Cuantitativa Normal <1.6
31 Ambrosio . .
ostoperatorio promedio de las continua Sospechoso 1.6-2.6
p desviaciones de la Diagnostico >2.6
superficie segun el
Belin Ambrosio.
1= Redondo
2= Oval
3= Encurvamiento
superior
. 4= Encurvamiento
Patrones topograficos . .
: inferior
que caracterizan la _
irregularidad >= Irregular
. .S ’ Cualitativa | 6= Corbatin Simétrico
Tipo de cono visualizados en el . _ P
. nominal 7= Corbatin Simétrico
32 postoperatorio | mapa de la curvatura | .., . L )
dicotomica | con desviacion de eje

sagital del pentacam.
Posterior al
procedimiento.

8= Corbatin asimétrico
con encurvamiento
inferior
9= Corbatin asimétrico
con encurvamiento
superior
10= Corbatin asimétrico
con desviacion del eje




Establece 4 grados de
KC, combinando

procedimiento

Clasificacion de | valores de refraccion, o 1- Estadio 1
] Cualitativa .
Amsler queratometria, . 2- Estadio 2
33 . . . nominal .
Krumeich paquimetria y dicotémica 3- Estadio 3
postoperatorio hallazgos clinicos. 4- Estadio 4
Evaluada posterior al
procedimiento
Describir si el
Eventos paciente presento Cualitativa 1= Si
34 Adversos alguna complicacion nominal 7= No
derivada del ICRS o | dicotomica
CXL acelerado
Cual fue el metodp e 1= Anteojos, 2= Lentes
Correccion optica para obtener la mejor | Cualitativa de contacto gas
33 visual final agudeza visual nominal ermeable, 3= Ninguna
posterior al dicotomica | P ’ &

correccion

5.6. Plan de anadlisis

El anélisis estadistico se realiz6 mediante el paquete estadistico para las ciencias sociales

(SPSS inc.) (Version 22.0). Se realizd un andlisis univariado con la distribucion de

frecuencias reportada en porcentaje para las variables categdricas. Para el analisis

estadistico se explord la normalidad de las variables cuantitativas mediante la prueba

estadistica de Shapiro Wilk. Las variables cuantitativas continuas con distribuciéon normal

se describieron como media y desviacion estdndar; Las variables cuantitativas con

distribucion no normal se describieron como mediana y rango intercuartilico.

5.7. Proceso de recoleccion de la informacion

Los datos obtenidos por los investigadores, tomados de la historia clinica y de los analisis




de la tomografia corneal, se registraron en una base de datos electronica en Excel, que
incluia las variables (ver tabla de variables) pre quirtrgicas y dos afios o mas post
operatorio.

La recoleccion de datos estuvo a cargo de una sola persona. Una vez se diligenciaron todos
los espacios de las variables de cada paciente, se realizd una segunda verificacion de los
datos registrados al azar. Se verificd que todos los pacientes cumplieran con los criterios de

inclusion.

5.8. Técnica Quirurgica
Todos los procedimientos quirurgicos fueron realizados por los mismos oftalmoélogos (E.M
y N.R, coautores).
5.8.1. Técnica quirurgica de ICRS

En todos los casos se utilizaron segmentos intraestromales de Ferrara, fabricados de
polimetilmetacrilato de forma triangular que induce un efecto prismatico en la coérnea. El
didmetro apical de los anillos intraestromales fue de 5.0 mm y el ancho de la base plana fue
de 600 a 800 pwm con espesores variables (150, 200, 250 y 300 um) y longitudes de arco
variables (90°, 120°, 160° y 210°). Los ICRS se implantaron de acuerdo con las guias de
calculo de nomogramas de Keraring 2010 (35), basadas en la ubicacion del cono y los

valores didptricos esféricos y cilindricos.

La técnica para la creacion del tinel se realizo mediante diseccidon mecanica o asistida con
laser de femtosegundo (Visx Intralase). El procedimiento se realizd bajo anestesia topica

para las dos técnicas que describen.

Técnica manual: Se marco6 el eje corneal y la zona Optica de 5,0 mm. El sitio de la incision
se realizd en el eje mas empinado. Se coloco una hoja de diamante cuadrada al 80% de la
paquimetria en el sitio de la incisidon en la trayectoria de la zona Optica. La paquimetria
corneal se comprobd intraoperatoriamente con paquimetria ultrasonica. Usando un
"esparcidor de estroma", se form6 un bolsillo a cada lado de la incision. Dos disectores
semicirculares de 270° (en sentido horario y anti horario) se insertaron consecutivamente a
través de la incision y se empujaron suavemente con movimientos circulares rotatorios de

“ida y vuelta”. Después de la creacion del tinel, el segmento del anillo se insertdé con unas



pinzas de McPherson modificadas y se colocd correctamente con la ayuda de un gancho

Sinskey. Al finalizar, se administraron gotas oftalmicas de moxifloxacina al 0,5%.

Técnica femtosegundo: Se marco el eje corneal para determinar el eje visual del ojo. El
anillo de acoplamiento del laser de femtosegundo se centrd luego en la cornea y se aplicd
succion. El paciente se colocd debajo del laser y el cono de acoplamiento se colocd en la
cornea. Se activo el laser y se cred un tunel de 360 grados al 80% de profundidad de la
paquimetria corneal en el punto mas delgado de la zona dptica de 5,0 mm. Se libero la
succidn y se retird del ojo el cono, el anillo de acoplamiento y el espéculo. El paciente fue
trasladado al laser excimer. Se volvid a insertar un espéculo de parpado. Se utiliz6 un
gancho de Sinskey para abrir la incision. Los ICRS se retiraron del estuche, se empaparon
en moxifloxacina al 0,5% y se sujetaron con pinzas. Segin cada caso el paciente necesita
uno o dos anillos. En el caso de anillos asimétricos (arco o espesor diferente), el segmento
mas grueso se insertd en el drea mas empinada. Se utilizé un gancho Sinskey para ajustar la
posicion final. En términos generales cuanto més grueso es el anillo, mayor es el efecto de
aplanamiento y en cuanto a la longitud del arco, los arcos mas cortos corrigen mas
astigmatismo, los arcos mas largos mas miopia. Se administraron gotas de moxifloxacina al

0,5% al finalizar el procedimiento.

5.8.2. Técnica quirurgica de CXL acelerado
El procedimiento se realiz6 bajo anestesia topica. El epitelio se elimind con alcohol al 30%
durante 30 segundos, se administr6 riboflavina al 0,1% (vitamina B2) a intervalos de 1
minuto durante 7 minutos. Luego, se coloca el paciente con luz ultravioleta (tipicamente
365-370 um) a una distancia (10 cm) del vértice corneal durante 3 minutos, utilizando
Avedro (entrecruzamiento acelerado KXL). Después de la irradiacion ultravioleta, se

administran gotas de antibiotico y se aplica una lente de contacto como vendaje.

5.8.3. Manejo postoperatorio
El tratamiento postoperatorio para ambos procedimientos quirurgicos fue el mismo e
incluydé una combinacion de antibidtico (tobramicina, 3 mg / ml) y colirio esteroide
(dexametasona, 1 mg / ml) cuatro veces al dia durante 2 semanas, asi como lubricacion
ocular con hialuronato de sodio 4 mg / 1 ml, cuatro veces al dia durante 1 mes y

analgésicos orales. En sujetos que recibieron ICRS + CXL acelerado, se prescribi6 colirio



de fluorometolona al 0,1% cuatro veces al dia durante 3 meses, con énfasis en la proteccion

solar.

Las visitas posoperatorias se programaron al mes, a los tres meses y al afio, dos o0 mds afos.
Los datos postoperatorios de las historias clinicas y la tomografia corneal se obtuvieron de

la ultima visita de seguimiento.

6. Aspectos éticos

El estudio se realizd dentro de los principios €ticos para las investigaciones médicas en
seres humanos segin la Declaracion de Helsinki - 59° Asamblea General, Setl, Corea,

Octubre 2008 (36).

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolucion
8430 de 1993 en lo concerniente al Capitulo I “De los aspectos éticos de la investigacion en

seres humanos” (37).

La presente investigacion es clasificada dentro de la categoria Investigacion sin riesgo: Son
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y
aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las
variables bioldgicas, fisiologicas, sicologicas o sociales de los individuos que participan en
el estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas,
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su

conducta.

Se limitara el acceso de los instrumentos de investigacion unicamente a los investigadores

segun Articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.

Sera responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacion

contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al



manejo de la misma reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981,
Decreto 3380 de 1981, Resolucion 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estaran prestos a dar informacion sobre el
estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean
de indole académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo

referencia a datos globales y no a pacientes o instituciones en particular.

Se mantuvo absoluta confidencialidad y se preservard el buen nombre institucional

profesional. El estudio se realizd con un manejo estadistico imparcial y responsable.

No existe ningin conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba

declararse.

Este estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica de la Fundacién

Oftalmologica Nacional (Se adjunta Carta de CEI).



7.1. Cronograma

7. Administracion del proyecto

ETAPAS Y
ACTIVIDADES

10

11

12

Preparacion  y
aprobacion  del
proyecto

Sometimiento 'y
aprobacion CEI

Seleccion de
pacientes  para
revision de
historia clinica

Revision de
historias clinicas

Analisis de datos

Informe de
resultados y
entrega final de
investigacion

Publicacion de
resultados




7.2. Presupuesto

VALOR EN PESOS COLOMBIANOS

Evaluacion CEI $3.800.000
Gastos administrativos $2.000.000
Publicacion de resultados $1.500.000

TOTAL

$7.300.000




8. Resultados

8.1. Generales

Veintiséis ojos de diecisiete pacientes con diagnodstico de KC, fueron intervenidos en la
Fundacion Oftalmolégica Nacional en Bogota, Colombia, entre enero de 2010 y
diciembre de 2017. La edad promedio fue de 16.5 afos (DE 1.8 afios), 22 sujetos
(84.6%) eran sexo masculino. La tabla 2 (anexo 1), muestra los datos demograficos de
los pacientes involucrados en el estudio. Veintiin individuos (80.8%) tenian
diagnostico de conjuntivitis alérgica, de los cuales 12 (46.2%) tenian un control

adecuado.

Clasificamos los ojos segun la gravedad del KC, utilizando la clasificacion de Buxton
(38), la cual establece la graduacion del queratocono en funcién del valor de la lectura
queratométrica mas curva (K2). Dividiendo en; Leve: K2 <45 D; Moderado: K2 entre
46 D y 52 D; Severo: K2 entre 53 D y 59 D; Y muy severo K2 >60 D. Igualmente
utilizamos la clasificacion de Amsler-Krumeich (AK) (38), la cual tiene en cuenta las
elevaciones corneales, el grosor corneal, el equivalente esférico y la presencia de
cicatrices corneales. Cabe resaltar que con solo cumplir un item de cada estadio, se

categoriza dentro de ese estadio, asi no cumpla con los otros items.

Seglin la clasificacion de Buxton para la K2 inicial, ninguno de los ojos incluidos en el
estudio estaba dentro del estadio leve, 8 0jos (30.7%) eran moderados, 16 ojos (61.5%)
eran severos y 2 0jos (7.6%) eran muy severos. Y con respecto a la clasificacion de AK,
en la evaluacion preoperatoria, 10 ojos (38.5%) pertenecian al estadio 2, seguido del
estadio 4 en 7 0jos (26.9%), el estadio 3 en 7 0jos (26.9%), y por ultimo el estadio 1 en
2 ojos (7.7%). En el seguimiento postoperatorio, los pacientes clasificados como
estadios avanzados mejoraron a estadios iniciales; Estadio 1 en 11 ojos (42.3%), estadio
2 en 10 ojos (38.5%), seguido del estadio 3 en 3 ojos (11.5%) y finalmente el estadio 4
en 2 ojos (7.7%).

Todos los ojos incluidos en el estudio, tenian indicacion de ICRS y CXL acelerado
como segundo procedimiento, ya que eran ojos con KC moderado, severo y muy
severo, segun la clasificacion de Buxton. Pero solo 16 ojos (61.5%) se les realizé ICRS

combinado con CXL acelerado, en un intervalo de tiempo de 12 meses (RIQ 7 meses).



Los ojos que no se sometieron a CXL acelerado se debid a dificultades con su seguro
médico. Los resultados de agudeza visual, equivalente esférico y topograficos se
dividieron en dos grupos, el primero, los que recibieron ICRS y CXL acelerado, y el

segundo grupo, los que Gnicamente recibieron ICRS.

La mediana en el tiempo de seguimiento fue de 39.6 meses (RIC 30 meses). El tiempo

minimo de seguimiento fue de una mediana de 25.2 meses y el mdximo de 105.8 meses

(8.82 afios).

8.2. Resultados de agudeza visual y equivalente esférico

Los resultados visuales muestran una mejoria entre los parametros preoperatorios y
postoperatorios (tabla 3- anexo 2). La mediana de la AVMC preoperatoria fue de 0.43
LogMAR, con un RIC de 0.30 a 0.69 LogMAR (Snellen 20/40 a 20/100). Hubo una
ganancia clinica significativa de AVMC en el seguimiento posoperatorio con una
mediana de 0.30 LogMAR, con un RIC de 0.13 a 0.39 LogMAR (Snellen 20/25 a

20/50). A pesar de esto, no se presento un cambio marcado en el equivalente esférico.

Los resultados visuales y el equivalente esférico, se dividieron segin los que se
sometieron a ICRS solos o en combinacion con CXL acelerado. Los valores

preoperatorios y posoperatorios de cada grupo se muestran en la tabla 4-anexo 3.

8.3. Resultados topogrdficos

Los cambios queratométricos se observaron mejor en la K maxima (K2), que en la K
minima (K1). La mediana de K1 preoperatoria disminuyé de 48 dioptrias (D) (RIC 4.7)
a una mediana posoperatoria de 47.3 D (RIC 4.6), con un ligero cambio. A diferencia
de la K maxima (K2) que disminuyé 4.6 D, modificindose de una mediana
preoperatoria de 54.4 D (RIC 7.4), a una mediana posoperatoria de 49.8 D (RIC 5.3).
Las elevaciones maximas muestran una reduccion notoria en la cornea anterior, a

diferencia de la posterior.

El grosor corneal central se mantuvo estable después de 39.6 meses de cirugia, con una



mediana preoperatoria de 442 micras (um) (RIC 48.5) y una mediana postoperatoria de
455 um (RIQ 55.3), lo que sugiere que no hubo progresion de la ectasia. Se analiz6 el
valor D de Belin Ambrosio; No se observd diferencia significativa entre el valor D
preoperatorio, mediana 9.6 (RIC 5.0) y la mediana del valor D posoperatorio 8.9 (RIC

4.0). Los resultados topograficos se observan en la tabla 5- anexo 4.

Los resultados topograficos se dividieron segin los que se sometieron a el ICRS solo o

en combinacion con CXL acelerado, tabla 6- anexo 5.

8.4. Otros parametros

Los cambios topograficos mostraron aplanamiento y centraje del cono. Los indices de
ectasia del pentacam no cambiaron significativamente. El patrén de cono predominante
preoperatorio fue el redondo, en 12 ojos (38.7%) y en el postoperatorio en 13 ojos
(31.9%), seguido del patrén en corbatin simétrico en 7 ojos (22.6%) y en el
postoperatorio en 5 ojos (16.1%); Y el corbatin asimétrico con encurvamiento inferior
se presentd en el preoperatorio en 4 ojos (12.9%) y en el postoperatorio en 5 0jos

(6.1%). Hubo otros tipos de conos pero con muy baja frecuencia.

8.5. Resultados de las complicaciones
Ninglin paciente presentd complicaciones intra o posquirtrgicas. Ningun paciente
presentd migracion o extrusion de los segmentos, ni tampoco un caso de infeccion. No

se evidencio en ningln paciente haze corneal en el seguimiento.

8.6. Correccion dptica final
Ocho pacientes (30.8%) se adaptaron con lentes de contacto rigidos gas permeable,

trece pacientes (50%) con anteojos y cinco pacientes (19,2%) sin correccion Optica.



9. Discusion
El protocolo de manejo utilizado por los cirujanos E.M y N.R. para el KC en nifios y
pacientes jovenes, segin la clasificacion de Buxton (38), consiste en: Para KC leve y
progresivo se indica CXL acelerado tnicamente bajo anestesia topica ocular. Para el KC
moderado y severo, se indica ICRS solos o en combinacién con CXL acelerado en un
procedimiento de dos pasos, con seis meses de diferencia. Y para KC muy severos que
presenten leucomas centrales, adelgazamiento apical severo, curvaturas superiores a 60
dioptrias con antecedentes de hidropesia, recomendamos queratoplastia lamelar o
penetrante, segiin la paquimetria corneal. No se recomiendan lentes intraoculares faquicos
en esta poblacion debido a las complicaciones a largo plazo reportadas y la tendencia

severa a la progresion del KC (29,39).

En los nifios y jovenes, se han informado importantes asociaciones con queratoconjuntivitis
vernal, atopia y asma (24). En nuestra serie se presentd un alto numero de pacientes con
alergia ocular, asma y atopia. En nuestro estudio, 21 pacientes (80.8%) tenian diagndstico
de conjuntivitis alérgica. Ademas, 1 paciente (3.8%) tenia antecedente de asma y 12
pacientes (41.4%) de otras formas de alergias como rinitis o rinoconjuntivitis. Frotarse los
ojos es el factor ambiental mas importante en la progresion de la enfermedad. Los estudios
han demostrado los factores patégenos implicados en la atopia y el frotamiento ocular,
explican la relacion directa con la progresion del KC y la importancia de controlar el
proceso alérgico (2,23). Afirmaron que las corneas con KC muestran una pérdida de
queratocitos en el estroma corneal anterior. Es probable que la reduccion de estas células se
de por un aumento de la muerte celular apoptotica debido a la expresion de 1-interleuquina,
citoquinas y factores de crecimiento relacionados con la inflamacion. Esto explicaria la
asociacion entre KC y frotarse los ojos, el usar lentes de contacto y atopia. Estudios
recientes han demostrado un papel importante de las enzimas proteoliticas, las citoquinas y
los radicales libres; Ademas, se ha demostrado que frotarse los ojos aumenta los niveles de
metaloproteinasa 13 de la matriz (MMP-13), IL-6 y TNF-a en las ldgrimas. Aunque la KC
no cumple con todos los criterios clasicos para una enfermedad inflamatoria, se ha
cuestionado la naturaleza no inflamatoria de la enfermedad (23). Entendida la patogenia, es

razonable concluir que es fundamental tener un adecuado control de las alergias, para



disminuir el riesgo de frotarse los 0jos. Solo 12 sujetos (46.2%) tenian un control adecuado
de sus alergias a pesar de que a todos los pacientes con antecedentes de alergia se les
prescribid antialérgicos topicos de ultima generacion, como Olopatadina 2 mg/ml, y las
alergias refractarias al tratamiento topico fueron remitidas a un especialista en alergias para

su manejo.

Por lo previamente mencionado, los casos pedidtricos son mas agresivos, progresan mas
rapido y suelen ser mas graves (29). Teniendo en cuenta la esperanza de vida actual, un
injerto en niflos o pacientes jovenes tendrd que sobrevivir 50 afios o mas. A pesar de los
buenos resultados reportados en la queratoplastia en nifios, sabemos que la supervivencia a
largo plazo disminuye con el tiempo, lo que hace obligatorio evitar o retrasar los trasplantes
de cornea en esta poblacion en particular (40). Por eso es importante contar con otras

opciones de tratamiento quirdrgico seguras y eficientes para este grupo de poblacion.

El ICRS es un procedimiento quirirgico minimamente invasivo y reversible, que mejora
los resultados visuales modificando la forma corneal y retrasa o evita la queratoplastia (41).
Aunque hay informes de implantacion de ICRS en pacientes pediatricos, no hay informes
sobre su eficacia a largo plazo. En 2017 Ferrara et al (10), evaluaron el seguimiento a
medio plazo de ICRS en 58 ojos de 37 nifios con KC, con un aumento de la AVMC media
de 0.36 LogMAR a 0.20 LogMAR, aplanamiento corneal en todos los ojos con una
disminuciéon de la media queratometria y asfericidad corneal. Todos los pardmetros
estudiados se mantuvieron estables en el tiempo. Sin embargo, destacamos el seguimiento a
corto plazo en este estudio. Recientemente, en 2018, Abreu et al (12). comunicaron una
serie de casos de 14 ojos (14 pacientes), con una edad media de 15.36 afos (rango 10-18
afios), con un tiempo de seguimiento de 6.3 (+/- 0,97) afios. Encontraron mejoria en
UCVA, BCVA y queratometria después de la cirugia. Sin embargo, el seguimiento a largo
plazo reveld una tendencia a empeorar al final del seguimiento. En nuestra serie, queriamos
informar los resultados de una muestra mas grande de pacientes pediatricos, con 26 ojos de
17 pacientes, con una mediana de seguimiento de 39,6 meses (RIC 30 meses). El tiempo
minimo de seguimiento fue de 25,2 meses y el maximo de 105,8 meses (8,82 afios).

Creemos que la buena estabilidad de nuestros resultados se debe a la asociacion del ICRS



con el CXL acelerado en esta poblacion joven. En nuestra serie, realizamos el CXL
acelerado como procedimiento de segundo paso en 16 ojos (61,5%). Todos los ojos
incluidos en el estudio, tenian indicacion de ICRS y CXL acelerado como segundo
procedimiento, ya que eran ojos con KC moderado y severo, segun la clasificacion de
Buxton (38). Los 10 ojos restantes, no completaron el régimen de tratamiento debido a los
costos del procedimiento o al rechazo de los planes de salud. Actualmente, estamos
realizando ambos procedimientos simultdneamente, para garantizar estabilidad y detencion
de la progresion. Esto mismo se afirmé en un meta andlisis realizado por McAnena et al,

publicado en el 2016 (34).

Los segmentos intraestromales se insertan en el estroma corneal profundo con el propdsito
de cambiar la curvatura corneal y generar cambios refractivos (1,11). Actian como
elementos entre los haces de laminillas corneales produciendo un acortamiento de la
longitud del arco central. El mecanismo de accion del ICRS obedece a la “ley del espesor”
de Barraquer (33). Cuanto mas grueso sea el anillo, mayor efecto de aplanamiento corneal
induciendo asi una mayor correccion del equivalente esférico. Cuanto menor sea el
didmetro del anillo, mayor serd el efecto de aplanamiento. En cuanto a la correccion
astigmatica, cuanto mas corto sea el arco, mayor serd la correccion del cilindro. Teniendo
esto en cuenta, en nuestro estudio utilizamos el didmetro mas pequenio (5,0 mm) de los
anillos de Ferrara en todos nuestros pacientes, para obtener un mayor efecto ya que la
mayoria de nuestros pacientes tenian KC moderados a severos segun la clasificacion de
Buxton (38). Como resultado, la porcion central de la superficie corneal anterior tiende a
aplanarse, modificando la topografia corneal, mejorando la vision y retrasando o evitando

un trasplante de cornea (11,12).

En nuestro estudio, utilizamos las pautas del “Nomograma de Keraring” (35) para realizar
el plan quirtrgico y seleccionar el anillo Ferrara 5.0 mm a implantar, ya que la KC es
variable en cada paciente y debe ser individualizado. Este nomograma se basa en el tipo y
ubicacion del cono, el cilindro manifiesto inicial y la esfera inicial. Los cirujanos E.M. y
N.R., han utilizado este nomograma durante mucho tiempo con buenos resultados en sus

pacientes adultos. Recientemente existe una nueva version del nomograma Keraring de



2018, que involucra un andlisis detallado de variables tomograficas, refractivas, visuales y

aberrométricas, desarrollado por el Doctor Alfonso en Oviedo, Espafia (42,43).

La técnica de implantacion de segmentos comienza con la creacion de un tinel corneal
intraestromal, ya sea manualmente o con el uso de un laser de femtosegundo. La técnica
manual se relaciona con una mayor incidencia de complicaciones. Se desarrolld la
aplicacion del laser de femtosegundo para la creacion del tunel corneal, creando una
ubicacion y profundidad mas precisa, logrando los mismos resultados refractivos pero con
menos complicaciones en comparacion con la técnica manual. Ademads, este método acorta
significativamente la duracion del procedimiento (44,45). En nuestra serie, ninguno de los
pacientes presentd extrusion o migracion de los segmentos. Ademas, encontramos menos
inflamacion y depositos a largo plazo en el area del tinel con el laser de femtosegundo.
Hubo una ubicacion y profundidad més precisas utilizando el laser de femtosegundo. Los
resultados refractivos y visuales entre las técnicas manuales y asistidas por femtosegundo
son similares segiin lo informado por diferentes autores. La seleccion de manual o por
femtosegundo se debid principalmente a los costos de las tarifas del laser y la cobertura de
los planes de salud. En nuestra serie, diecinueve ojos (73.1%) se implantaron con la técnica

del femtosegundo y 7 ojos (26.9%) de forma manual.

Resaltamos el caso del ojo izquierdo de un paciente joven de 18 afios con KC bilateral y
conjuntivitis alérgica, que acude a nuestra clinica de cornea, con una AVMC inicial de 0.9
LogMAR (20/150 Snellen), y un equivalente esférico inicial de -12.87 D. El pentacam
mostrd una inclinacion inferior (Anexo 6- Figura 1). Tras un seguimiento de 3 afios del
ICRS + CXL acelerado, el paciente mejord la AVMC a 0.3 LogMAR (Snellen 20/40), con
un equivalente esférico de -3.60 D y el tipo de cono se modificd a un corbatin asimétrico

con inclinacién inferior (Anexo 7- Figura 2).

Observamos que los pacientes que se incluyeron en nuestro estudio presentaron una
ganancia de vision, mejoria en el equivalente esférico y aplanamiento corneal. Ademés no
hubo modificaciéon en la paquimetria, reafirmando que no se presentd progresion de la
ectasia luego de la realizacion del procedimiento. Concluimos que la presente serie de casos

sugiere que el ICRS solos o en combinacion con CXL acelerado es una herramienta valiosa



para detener la progresion del KC en los nifios. Destacamos que ninguno de nuestros

pacientes requiri6 queratoplastia durante el seguimiento.

Sin embargo, mencionamos ciertas limitaciones de nuestro estudio; Pequefia muestra de
pacientes que no permitio realizar un andlisis estadistico de asociaciones, el ser un estudio
retrospectivo, y el no poder determinar que se realizé un tiempo adecuado de seguimiento.
La poblacion pediatrica presenta una larga sobrevida y que el KC comienza en la infancia,
logrando estabilizarse hacia la 3era y 4ta década de la vida, analizamos que nuestro tiempo
de seguimiento no es suficiente ni prudente para determinar que esta técnica quirurgica
detiene el queratocono. Por lo cual es necesario estudios prospectivos con una muestra

mayor y un seguimiento mas prolongado para corroborar nuestros resultados.

10. Conclusion
El ICRS pudiera detener o evitar la progresion del KC solos o en combinacion con CXL
acelerado en la poblacion pediatrica, con resultados visuales y topograficos positivos.
Parece ser un procedimiento seguro para retrasar o evitar el trasplante de cornea en la

poblacion pedidtrica.
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12. Anexos

12.1. Anexo 1. Tabla 2. Caracteristicas Demogridficas
Caracteristicas n=26 %
Genero
Masculino 22 84.6
Femenino 4 15.4
Edad
12 2 7.7
13 1 3.8
14 0 0
15 3 11.5
16 3 11.5
17 5 19.2
18 12 46.2
Antecedente personal de alergia
Positivo 21 80.8
Negativo 5 19.2
Control de alergia
Si 12 46.2
No 10 38.5
N/A 4 15,4
Antecedente familiar de Queratocono
Negativo 23 88.5
Positivo 3 11.5
Compromiso
Unilateral 1 3.8
Bilateral 25 96.2
Lateralidad
Derecho 13 50
Izquierdo 13 50
Técnica quirtrgica de ICRS
Manual 7 26.9
Femtosegundo 19 73.1
Crosslinking
Si 16 61.5
No 10 38.4

Tabla 2. Caracteristicas Demograficas (n=26). * Numero (n), No Aplica (N/A), Implante

de segmentos intraestromales (ICRS).



12.2. Anexo 2. Tabla 3. Resultados visuales y equivalente esférico

Mediana RIC

AVSC (LogMAR) 0.90 0.85 0.54 0.70
AVMC (LogMAR) 0.43 0.39 0.30 0.26
Equivalente Esférico (D) -5.37 —5.28 —4.12 —3.57

Tabla 3. Resultados visuales y equivalente esférico (n=26) . * Rango intercuartilico
(RIC), Agudeza visual sin correccion (AVSC), Agudeza visual mejor corregida (AVMC),
Dioptrias (D), Escala de agudeza visual (LogMAR)



12.3. Anexo 3. Tabla 4. Resultados Visuales y el equivalente esférico por grupos

de tratamiento

Preoperatorio Postoperatorio

(Mediana 39.6 meses)
Mediana (RIC) Mediana (RIC)
AVSC (LogMAR) 1.00 (1.15) 0.53 (0.68) 0.49 (0.45) 0.54 (1.30)
AVMC (LogMAR) 0.47 (0.30) 0.30 (0.19) 0.34 (0.35) 0.30 (0.39)
Equivalente Esférico (D) —6.06 (—5.97) —4.06 (—3.34) —5.00 (=7.10) —4.12 (—6.25)

Tabla 4. Resultados Visuales y el equivalente esférico por grupos de tratamiento. *
Rango intercuartilico (RIC), Agudeza visual sin correccion (AVSC), Agudeza visual mejor
corregida (AVMC), Dioptrias (D), Escala de agudeza visual (LogMAR), Implante de
segmentos intraestromales (ICRS), Crosslinking (CXL).



12.4. Anexo 4. Tabla 5. Resultados topogrdficos

K1 48 4.7 473 4.6

K2 54.4 7.4 49.8 5.3

K media 50.9 5.0 48.4 4.8

Grosor Corneal Central (um) 442 48.5 455 55.3
Elevacion Maxima Anterior 32.5 19.5 21.5 19.0
Elevacion Méxima Posterior 535 21.5 48.5 27.2

Tabla 5. Resultados topograficos de n=26. * Rango intercuartilico (RIC), Menor
curvatura de superficie corneal (K1), Mayor curvatura de superficie corneal (K2), Media de

curvatura de superficie corneal (Km), Dioptrias (D), Micras (um).




12.5. Anexo 5. Tabla 6. Resultados topogrdficos por grupos de tratamiento

ICRS + CXL Acelerado ICRS
(n=16) (n=10)
Preoperatorios T oStoperatorios Preoperatorios Postoperatorios
Parametros P (Mediana 39.6 meses) P (Mediana 39.6 meses)
Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC)
K1 48.0 (3.80) 47.3 (3.4) 46.3 (6.9) 46 (7.9)
K2 55.3 (5.90) 49.9 (3.9) 53.1(10.8) 49.1 (7.5)
K media 51.6 (3.80) 48.4 (4.0) 49.4 (8.6) 47.3 (7.9)
Grosor Corneal
Central (um) sli@lZ) 457 (51.5) 423 (44.2) 439 (59.5)
Elevacion Méaxima
Anterior 41 (18.5) 21.5(20.2) 29.5(13.3) 21.5 (24.8)
Elevacion Méaxima
Posterior 56 (26.3) 47.0 (26.5) 53.5(20) 48.5 (32.2)

Tabla 6. Resultados topograficos por grupos de tratamiento * Rango intercuartilico
(RIC), Menor curvatura de superficie corneal (K1), Mayor curvatura de superficie corneal
(K2), Media de curvatura de superficie corneal (Km), Dioptrias (D), Micras (um), Implante
de segmentos intraestromales (ICRS), Crosslinking (CXL).




12.6. Anexo 6. Figura 1. Caso clinico, pentacam pre quirurgico
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12.7. Anexo 7. Figura 2. Caso clinico, pentacam postquirurgico
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