QUERATOCONO Y SU
CORRECCION
CON LENTES DE CONTACTO




QUERATOCONO

* Distrofia corneal progresiva no inflamatoria que no cursa dolor, suele
ser bilateral y se inicia, principalmente, en la pubertad.

* La cornea adopta una forma conica por la aparicion de una protusion
axial con el consiguiente adelgazamiento de ésta, normalmente, en
sentido nasal e inferior.

* Esto causa disminucion de la vision, miopia y astigmatismo irregular.

* Su etiologia es desconocida, se asocia a factores hereditarios, retinitis
pigmentaria, sindrome de Down y dermatitis atopica.



DIAGNOSTICO

e Retinoscopia (movimientos en
tijera).

 Aumento del astigmatismo o de
la miopia.

* No conseguir AV unidad una vez
corregido con gafas.

* Morfologia: queratoscopio,
videoqueratografia o disco de | ~an
Placido. Queratocono leve




CLASIFICACION

Con la queratometria distinguimos
diferentes estadios:

Leve: menores de 45,00 D
Moderado: entre 45—-52 D
Avanzado: mayores de 52,00 D
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Grave: mayores de 60,00 D

Y segun el estadio sea Avanzado o
Grave los conos se clasifican
como:

a. Cono en forma de pezon o
redondo.

b. Cono oval o caido.
c. Cono en forma de globo.




atura de una cornea Aumento de curvatura Queratocono avanzad
nal corneal y protusion Adelgazamiento y
central deformidad en cornea



TRATAMIENTO Y TIPOS LC
EMPLEADAS

Tratamiento, tiene 3 fases:

1. Correccion optica con gafas. Siempre que permita al paciente cubrir
sus necesidades visuales.

2. Correccion optica con LC: hidrofilicas, LCPG, Saturno, sistema
PiggyBack, esclerales.

3. Correccion optica mediante cirugia: Cross-linking, anillos
intraestromales o transplante corneal.



LC HIDROFILICAS

e Esféricas o toricas.

e Cuando el queratocono es incipiente.
e Son mas confortables.

* Pasos: Se procede a la adaptacion

Se verifica la vision
Si la vision es deficiente se hara queratometria con LC puestas

y Si aparece astigmatismo se utilizara una hidrofilica toérica.



LCPG

Generalmente es |la mejor solucion excepto en queratoconos muy
agudos.

Nos basaremos en las medidas del queratometro y cuando éstas sean

insuficientes un topografo nos dara un plano topografico con mayor
exactitud.




La adaptacion de LCPG se inicia con una lente mas abierta (radio mas
plano) y se continda con una mas cerrada (radio mas curvo).

Las zonas periféricas no deben estar en contacto total u oclusion sobre
la zona limbar, pues se produciria rapidamente una neovascularizacion.

Si colocamos una LCPG demasiado plana podemos originar ulceracion
en el apex del queratocono debido al roce y si nos pasamos con el radio,
la lagrima queda bloqueada formando burbujas, la AV es mala y puede
originarse un edema corneal, dano epitelial.

Una adaptacion intermedia distribuye la presion sobre toda la cornea.

Cerrada



aloracion del fluograma:
- Patron “ojo de buey”.
- Zona oscura en el centro.
- Rodeada de anillo de fluoresceina.
- Toque periférico oscuro.

- Finalmente, anillo de fluoresceina claro (levantamiento del
borde de LCPG).




LENTES TIPO SATURNO

* Consiste en una LCPG en su centro y una LC hidrofilica en su periferia.

 Compagina la mejor AV de la LCPG con la comodidad de las LC
hidrofilicas.

* No es el tipo de LC de primera eleccion porque tiene una serie de
Inconvenientes:

- [imitacion de parametros
- fragilidad en la union rigida-blanda
- dificil evaluacion al no poder aplicar fluoresceina

- alto precio



SISTEMA PIGGYBACK

e Sistema combinado de dos LC.

* Adaptamos sobre la cornea una LC hidrofilica de alta hidratacion con
2/3 de la refraccion total del paciente.

e Posteriormente se hace queratometria para seleccionar el radio de la
LCPG que pondremos sobre la primera.

* Esta Gltima sera de bordes redondeados para evitar romper la LC
hidrofilica.

e Se recurre a este método, sobre todo, para pacientes con especial
sensibilidad al porte de LCPG.



LC ESCLERALES

e Estan indicadas en caso de queratoconos agudos donde las LCPG se
desplazan, se caen o no se toleran.

* Tiene apoyo en la esclera, donde la sensibilidad es menor que en la
cornea, lo que permite una buena tolerancia.




CONCLUSION

'gueratocono se manifiesta con una enfermedad no inflamatoria sin
olor, normalmente bilateral y suele iniciarse en la pubertad.

'sintoma mas caracteristico es la pérdida de AV, que se va acentuando
n un astigmatismo irregular y la aparicion de un cono.

) correccion del queratocono dependera del grado de éste.

n estadios iniciales, donde es dificil diagnosticarlo, se puede usar gafas,
ero a medida que vaya avanzando y la vision empeore habra que utilizar

-’ 0

se utilizan rigidas, éstas seran LCPG, primero, y si no es posible,
sclerales y las de Saturno.

los resultados con LC no son satisfactorios y el cono es severo hay que
consejar cirugia.
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