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PRK y LASEK en sospechosos de queratocono*
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RESUMEN

Objetivo: Determinar por medio de pruebas estadisticas |as caracteristicas de pacientes

con sospecha de queratocono que se pueden llevar a correccion de su defecto refractivo
con cirugia refractiva.
Métodos: Se realizd una revision de la literatura, con una evaluacion critica para
determinar la validez de los estudios y buscar la mejor evidencia con fin de aplicarla

clinicamente.

Resultados: Todo paciente con diagnéstico de sospecha de queratocono se debe evaluar
por topografia Orbscan.
Conclusiones: Algunos de los pacientes con diagnostico de queratocono frustro son

quirdrgicos.
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El queratocono es una enfermedad
degenerativa bilateral no inflamatoria
delosqueratocitosqueproduceunadel -
gazamiento y encurvamiento corneal
anterior y posterior secundario a una
alteracion genética autosdémica domi-
nante'?, con penetrancia completa y
expresion altamente variable. Ademas,
se tienen las expresiones disminuidas
gue se manifiestan como formas diver-
sasy controversiales de laenfermedad
conocidas como sospecha de querato-
cono.

El ser autosdémica dominante signi-
fica que la enfermedad se expresa con
laalteracién genéticaen sblounodelos
miembros del par de cromosomas.

La penetrancia completa significa
gue siempre se vaa presentar lamisma
alteracion genéticay que siempre seha
de expresar con las mismas manifesta-
ciones patoldgicas y clinicas.

Conlaexpresionatamentevariable
se aclara €l porqué existen personas
con un cuadro clinico tan amplio que
oscila entre queratocono con un diag-
néstico clinico y topogréfico y lasim-
ple sospecha de queratocono cuando
sdlo hay un dictamen topogréfico.

Se supone que laenfermedad al ser
codificada genéticamente comienzaen
lapubertady suevolucionllevaaqueel
proceso de cambio se suspenda en la
terceraoenlacuartadécadasdelavida
Seglin Rabinowitz® y Barr et al.%, la
incidenciaes50-230x100,000y lapre-
valencia 54.5x100,000.

El queratocono produce un astig-
matismo irregular y una opacidad cen-
tral secundarios aun adelgazamiento y
aunacicatriz que causan unadisminu-
cion de laagudeza visual.

Diagnostico. En el espectro clinico
del queratocono se deben considerar
| os diagndsticos de queratocono y sos-
pecha de queratocono.

Queratocono. Es unadegeneracion
corneal con signos clinicosy topogré-
ficos caracteristicos.

Caracteristicas clinicas
1. Enlasuperficie delacornea se ob-

servael aspecto de cono que esmés

frecuente en la zonainferotemporal

y con el signo de Munson positivo.
2. El anillo deFleischer correspondea

depdsitos de hierro ubicados en €l

epitelioy se observan alrededor del
cono.
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3. Laopacidad en el apex del cono se
debealascicatricesend epitelio, la
capa de Bowmany el estroma.

4. Lasestriasde Vogt, que son parale-
las al ge del cono, se ubican en €l
estroma posterior.
Caracteristicastopogréficas. Topo-

graficamente se considerague una cor-

nea es normal s tiene los siguientes
valores:

1. Queratometria simulada (SIM-K):
El valor normal dela Sim-K es:
Por el método neural network: SIM-
K 43.53+1.02 Desviacion estandar.
Por el método Rabinowitz: SIM-K
44.08+1.52 DE

2. indicesderegularidad de superficie
(SRI)y asimetriadesuperficie(SAl)
respectivamente, los valores nor-
males son: SRI <1y SAIl <0.5.

3. LaspruebasdeRabinowitzy Klyce-
Maeda en Tomey-155, se conside-
ran normales cuando se informan
ambos como negativos. En el
Rabinowitz normal el valor SIM-K
es44.08y el I-Ses0.18y correspon-
den ambosa 1DE. El Klyce-Maeda
normal es 0%.

4. TopografiaOrbscan: En lacurvatu-
raposterior € valor normal es0.021+
0.006 mm. En la superficie poste-
rior” el poder esféricotieneunvalor
normal de -6.42+0.25 DE.
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Diagnésticotopogréaficodel quera-
tocono

1. Queratometriasimulada(SIM K).
Para queratocono el valor tomado en
cuenta en el neural network es SIM-K
>45.57 que corresponde a 2 DE por
encimadelamediaque es43.53 donde
cada DE vale 1.028.

En el CLEK (siglas en inglés para
Collaborative Longitudinal Evaluation
of Keratoconus) encontraron que95.4%
de los pacientes con diagnéstico de
gueratocono tenian un SIM-K >45, ha-
Ilazgo que soportael SIM-K considera-
do como anormal en el neural network.
Por tanto, un SIM-K >45 debe ser mo-
tivo de alerta, pues es posible encon-
trarse frente a un queratocono o una
sospecha de queratocono. El valor que
se toma en cuenta en la prueba de
Rabinowitz es SIM-K >48.64 que co-
rresponde a 3 DE por encima de la
media, igual a44.08 y donde cada DE
correspondea 1.52%. Setomanlas3DE
porquealli seubicanlosindividuosque
presentan signos clinicos de querato-
€OoNO, aunque se acepte universalmente
la anormalidad estadisticade las 2 DE
en adelante.

2. Paralosindicesderegularidad de
superficie (SRI) y asimetriade superfi-
cie(SAl), losvaloresen € queratocono
son SAl >0.5y SRI >1.

3. Las pruebas de Rabinowitz y
Klyce-Maedaen Tomey-155. El Rabino-
witz positivo para queratocono infor-
ma, patrones queratoconiformes (kera-
toconus-like patterns), cuando K o va-
lor delaquetometriacentral essuperior
a48.7y e I-S es mayor de 1.75. Los
anteriores valores corresponden alas 3
DE.

El Klyce-Maeda positivo para
gueratocono comunica semejanza des-
cubierta para queratocono (similarity
tokeratoconusdetected) cuando el KCI
es mayor de 0%. Las pruebas de
Rabinowitz y Klyce-Maeda son parael
diagndstico de queratocono y como ta-

les hay que hacer referenciaa su sensi-
bilidad y a su especificidad. Se debe
escoger para un diagndstico la prueba
gue mas se acerque al patron de oro, es
decir, donde la sensibilidad sea 100%,
|a especificidad 100%, |os fal sos posi-
tivos y los falsos negativos sean <0%.

La sensibilidad se refiere a los en-
fermos que tienen la prueba positivay
la especificidad a los sanos que tienen
la prueba negativat.

Los valores son los siguientes:

Prueba Sensibilidad  Especificidad
Rabinowitz-
McDonnell® 96 85
Klyce-Maeda 98 99

Unasensibilidad de 96% enlaprue-
bade Rabinowitz significaque si 2100
pacientes con queratocono se les hace
la prueba, a cuatro se les informara
COmMO hegativos, es decir, 4% de falsos
negativos. Unasensibilidad conlaprue-
ba de Klyce-Maeda de 98%, quiere
decir que si a 100 pacientes con diag-
ndstico de queratocono se les hace la
prueba, dos seran informados como
negativos, o sea, 2% de falsos nega-
tivos. La especificidad de 85% en €l
Rabinowitz, significaquesi a100indi-
viduos normales se les hace la prueba,
15 apareceran como positivos para
gueratocono, lo que implica 15% de
falsos positivos. La especificidad del
Klyce-Maeda de 99% expresa que si
100 sujetos normales se someten a la
prueba, uno se daracomo positivo para
gueratocono; habra 1% de falsos posi-
tivos.

Por |o anterior lamejor prueba para
diagnosticar queratoconoesladeKlyce-
Maeda.

L os falsos positivos se pueden de-
ber a queratoplastia penetrante (QPP),
degeneracion marginal de la zona
pellcida, distorsién por lente de con-
tacto o sospecha de queratocono.

4. TopografiaOrbscan. Losvalores

gue se han de tener en cuenta para €l
diagndstico de queratocono son:

Curvaturaposterior: El valor encor-
neas con queratocono es 0.095+0.063
mm?.

Superficie posterior”: Poder esféri-
co valor en el queratocono -8.08+1.22
dioptrias.

En conclusién, € diagnostico del
gueratocono se hace con la prueba de
Klyce-Maeda y con el examen de la
superficie posterior por Orbscan.

Sospecha de queratocono. Es un
gueratocono en estado preclinico con
signos topogréficos anormales. Se lla-
ma queratocono inicial en menores de
40 afosy queratoconofrustro en mayo-
res de 40 afios. Algunas personas con
gueratocono frustro son quirdrgicos. A
todo paciente con sospechade querato-
cono se le debe evaluar con Orbscan.

Caracteristicas topogréaficas

1. La prueba de Rabinowitz por
Tomey-1 informa patrones sospecho-
sos de queratocono (keratoconus
suspect-likepatterns), cuando el K cen-
tral seencuentraentre47.2y48.7y el |-
Sentre1.24y 1.75. Losanterioresval o-
res corresponden a2 DE. La sensibili-
dad y especificidad de la prueba de
Rabinowitz es de 16.6% y 91.7%,
respectivamente®.En la prueba de
Rabinowitz la sensibilidad de 16.6%
significa que s a 100 pacientes con
queratocono seleshacelaprueba, 85se
informaran como negativos, o sea, ha-
br&a85% de fal sos negativos. Unaespe-
cificidad de91.7% quieredecir quesi a
100 personas normales se lesrealizala
prueba, ocho se considerardn como
positivas, es decir, una proporcion de
8% falsos positivos. Los falsos positi-
vos pueden ser por PRK (siglasen in-
glésparaphotorefractivekeratectomy),
normal, astigmatismo o distorsion por
lente de contacto. Al hallar € valor
predictivo positivo de 66.4% se vera
gue en 100 resultados positivos, 66 son
verdaderamente positivos. Y a su vez,
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un valor predictivo negativo de 52.4%
indicaque en 100 resultados negativos,
52 son real mente negativos.

En conclusién, la Unica prueba que
permite hablar de sospecha de querato-
cono es la de Rabinowitz, pese a que
tiene sensibilidad y especificidad ba-
jas, asi como valores predictivos posi-
tivo y negativo bgjos. Por tanto, es
indispensable ser muy cuidadosos con
el diagndstico, pueslas pruebas condu-
centes ofrecen debilidades estadisticas
importantes. Asimismo, si hay unaprue-
ba de Rabinowitz positivaen las 2 DE,
sin signos clinicos de queratocono, eso
indica que se debe evaluar €l paciente
con Orbscan.

2. Topografia Orbscan. No se en-
contré ninguin estudio que muestre que
los primeros cambios del queratocono
aparecen en la superficie posteriorit.

Curvaturaposterior: Elevacion pos-
terior normal 0.021+0.006 mm

Elevacion posterior en la sospecha
de queratocono 0.035+0.015 mm

Al asociar laelevacionposterior con
Rabinowitz y Klyce-Maeda, se obtiene
una mayor significancia estadistica en
la prueba de Rabinowitz: Elevacion
posterior + Rabinowitz p <0.0005

Elevacién posterior + Klyce Maeda
p <0.004

Superficie posterior”: Poder esférico
en sospecha de queratocono -6.90+0.78
dioptrias.

En |la sospecha de queratocono los
datos més importantes para tener en
cuentason el de Rabinowitz por TMS-
1 y los datos de la pared posterior,
elevacion posterior y poder esférico
informados por Orbscan.

Ciertos programas para computado-
rescomoel neural network>'2, pueden ser
de gran utilidad en casos de sospecha de
queratocono; se haencontrado unasensi-
bilidad de 94.1% a 100% y una especifi-
cidad de 976% a 100%.
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MANEJO

Queratocono. De acuerdo con €
gradodel defectorefractivo, el querato-
cono se puede manejar con gafasen los
casos leves o con lentes de contacto en
los casos moderados y severos. Los
lentes de contacto seutilizan en 90%de
|os casos de queratocono, yasean blan-
dosorigidosy permeables alos gases,
seglin el CLEK?® estos Ultimos se em-
plean en 65% deloscasosy conellosse
lograen 95% de | os pacientes una agu-
deza visual de 20/40 6 mejor.

Casi todos los transplantes que se
hacen en el mundo son queratoplastias
penetrantes (QPP)** que se readlizan
cuando el defecto refractivo es alto, la
cicatriz central es densa o el adelgaza-
miento corneal es severo detal manera
gue se logre una agudeza visual poco
satisfactoria.

El queratocono ocupa el primer lu-
gar como causade QPP en Alemaniae
Israel con 20.9%y el cuarto en Estados
Unidoscon 7%. Segunel CLEK, 12.3%
delos queratoconos terminan en QPP*,

El prondstico delas QPP por quera-
tocono es bueno porque apenas hay 5%
de probabilidad de rechazo; menos de
1% de los QPP son por retransplantes
de queratocono*415,

Manejo dela sospecha de querato-
cono:

El manejo puede médico o quirdrgi-

co.

El manejo médico se hacecon gafas

o0 lentes de contacto.

El manejo quirdrgico se hace con

lasek o con PRK en pacientes que

muestren estabilidad refractiva, sin
signos en el examen con laldmpara
de hendidura, que tengan pruebas
positivasdeKlyce-Maedao Rabino-
witz, cuyasedadesestén por encima
de 40 afios, con la superficie poste-
rior menor de 0.040 mm, con la

paquimetriamayor de 471 umy en
quienes se pueda dejar como mini-
mo una cérnea postratamiento de
400 pum?,

El valor delasuperficieposterior de
<0.040, correspondealas3DEenel
valor de lasuperficie posterior nor-
mal cuya media es 0.021 y donde
cada DE vale 0.006.

SUMMARY

Objective: To determine by means
of statistical tests the characteristics of
patients with keratoconous or kerato-
conus suspects that may be taken to
surgery for correction of their refractive
error with refractive surgery.

Methods: A review of literaturewas
done, with acritical evaluationto deter-
minethevalidity of the studies, looking
for the best evidencesin order to apply
them clinically.

Results: All of the patients with a
diagnosisof keratoconus suspects must
be submitted to aspecial assessment by
orbscan topography.

Conclusions: Some of the patients
with diagnosis of keratoconus suspects
may be taken to refractive surgery.

Key words: Keratoconus.
Keratoconus suspects. Sensibility.

Specificity.
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