Articulo cientifico

Estudio retrospectivo sobre 290 casos
de queratocono

Ramoén Garcia Pérez - O.C. n° 4.352

Objetivo. Realizar las primeras estimaciones de prevalencia de queratocono (OC) en Espafia.

Métodos. Los datos analizados proceden de estudios topograficos realizados con el mismo topégrafo
corneal'? entre junio del afio 2000 y agosto de 2008 (ambos meses incluidos).

Resultados. La estimacion de prevalencia de O.C durante el periodo anteriormente descrito fue de 181.22
(IC 95%: 161.3 a 203.60) por cada 100.000 habitantes, valor situado en la parte mas alta de prevalencias
publicadas en estudios realizados en otros paises (50 a 230 por cada 100.000)***. Los resultados obte-
nidos nos indican, ademas, la existencia de un riesgo relativo de padecer QC 2.34 (IC 95%: 1.84 a 2.98)
veces superior en hombres que en mujeres.

Conclusion. La alta estimacion de prevalencia de QC evidencia que nos encontramos ante un importante
problema de salud publica, en el que el sexo masculino es un importante factor de riesgo.
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INTRODUCCION

El QC es una degeneracion cor-
neal de causa idiopatica, a menudo
bilateral, que produce deformidad
y adelgazamiento corneal, progre-
sa lentamente y se desarrolla entre
la pubertad y los 30 afios**. Nor-
malmente en el QC se produce un
adelgazamiento corneal de predo-
mino central o paracentral inferior,
el cual causa un aumento progre-
sivo de la curvatura, con miopia,
astigmatismo irregular y protusién
apical conica®. El desarrollo de la
topografia corneal ha permitido un
rapido, facil y completo medio de
estudio de la superficie de la cor-
nea, que puede identificar las for-
mas incipientes'? de QC. El grado
de protusiéon puede variar de ma-
nera importante: desde una situa-
cion en la que la cérnea adquiere la
forma tipica de cono, hasta casos
solo detectables por procedimien-
tos clinicos especializados'2 El
QC es, ademas, la causa de tras-
plante corneal®” mas frecuente en
el mundo desarrollado.

Manejo del QC. El diagnodstico
precoz es fundamental y el mane-
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jo del QC variara en funcion de la
severidad del caso®. En casos in-
cipientes, podran utilizarse gafas
o lentes de contacto blandas. Si
nos encontramos con un astigma-
tismo irregular, la mejor alternativa
visual seran las lentes de contacto
gas permeable (RPG) de disefios
especificos, o bien una combina-
cion (piggyback) de lente de con-
tacto blanda y RPG que permitira
una mejor correccion optica. En los
casos de QC avanzados con into-
lerancia a lentes de contacto o con
una inadecuada vision con ellas,
generalmente se refiere al paciente
para un trasplante corneal™. Aun-
que generalmente se considera la
cirugia como la ultima alternativa,
actualmente se estan utilizando
también otras alternativas quirurgi-
cas menos agresivas, como son los
anillos intraestromales y el Cross
Linking, que buscan estabilizar y
frenar la evolucion de casos de QC
leves o moderados.

Factores de riesgo. Existen otros
articulos publicados acerca de que
el riesgo de padecer QC podria ser
mayor en hombres que en muje-
res®. Respecto a las patologias que

Figura 1.

guardan relacion con el QC, nos
encontramos con algunas enfer-
medades atdpicas'' que provocan
blefaritis, queratoconjuntivitis y que
pueden ocasionar fuertes picores
en los ojos que induzcan al pa-
ciente a frotarlos fuertemente, pro-
vocando o acelerando el proceso
degenerativo de QC. También se
relaciona con enfermedades sisté-
micas, como pueden ser: el sindro-
me de Apert, sindrome de Rieger,
osteogénesis imperfecta, prolapso
de la valvula mitral, sindrome de
Crouzon, enfermedades del cola-
geno, sindrome de Down y sindro-
me de Marfan. Otro grupo de enfer-
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medades también relacionadas con
el QC son las degeneraciones del
tapete retiniano, como los casos de
amaurosis congénita de Leber y de
la retinosis pigmentaria’.

METODOS

Lugar. El estudio se ha llevado a
cabo en el centro que General Op-
tica (GO) posee en la calle Colon
de la ciudad de Vigo y que sirve de
referencia para el resto de centros
gue GO tiene en la zona para reali-
zar topografias corneales. El alto vo-
lumen de poblaciéon que se atiende,
unido a la gran experiencia en la de-
teccion de QC por parte de los op-
tometristas de dichos centros, nos
permite tener una amplia base de
datos de casos de QC centralizada
en un unico topdgrafo corneal.

Material. El topodgrafo utilizado
en este estudio es el modelo "Ke-
ratron" (Figura 1) de Optikon que
distribuye actualmente en Espafa la
empresa Topcon. Se trata de un mo-
delo de topografo de cono estrecho
que analiza un 90% de la superficie
corneal, permitiendo un diagnodstico
diferencial preciso entre QC y otras
irregularidades, como pueden ser
los moldeos corneales® y la dege-
neracion marginal pelucida.

Recopilacion de datos. La primera
parte de este estudio retrospectivo
consistio en revisar en orden crono-
légico las topografias grabadas en
este topografo desde junio del afio
2000 hasta agosto de 2008 (ambos
meses incluidos), para asi seleccio-
nar los casos sospechosos de QC.
Dicha seleccion se baso en la inter-
pretacion de los mapas topograficos
axiales y de curvatura como método
inicial de screening (Figura 2).

Posteriormente, se aplico sobre
las topografias previamente selec-
cionadas el software del Keratron
Scout para asi poder confrontar los
resultados de los mapas axiales y
de curvatura con el mapa de frente
de ondas corneal (WA Corneal) y
los valores del indice CLMI'2 (Cone
Location and Magnitude Index) (Fi-
guras 3y 4). El CLMI es uno de los
indices de QC mas reconocidos in-
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Figura 3.

ternacionalmente por su especifici-
dad y precision a la hora de calcular
el valor del PPK (Percent Probabi-
lity Keratoconus). Cuando dicho in-
dice es mayor de un 45%, implica
que nos encontramos ante un pa-
tron caracteristico de QC. Para mas
seguridad, en la seleccion de los
casos de QC se tomo de referen-
cia la existencia de un PPK >90%
en al menos uno de los dos ojos,
confirmando ademas que, al hacer
el mapa de frente de ondas, todos
estos casos estuviesen acompanfa-
dos de un valor de aberraciones de

alto orden (RMS) mayor de 1uym y
de un elevado grado de coma.

Muestra de poblacion. La mues-
tra de poblacion fue de 160.021 in-
dividuos y todos ellos tenian su re-
sidencia en el area de influencia de
2 ciudades espariolas (Vigo y Pon-
tevedra) situadas en el noroeste de
Espafia, en la comunidad auténoma
de Galicia. Dicha muestra fue cal-
culada en base a las personas que
habian pasado revisiones visuales
entre junio de 2000 y agosto de
2008. Estas personas son las sus-
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Poblacion total

Poblacidn del estudio por sexo

ceptibles de haber sido derivadas
para estudio topografico por sos-
pecha de alguna alteracion corneal
durante el control optométrico. Para
poder conseguir estos datos, desde
el departamento de Marketing de
GO se genero una peticion de bus-
queda de datos al sistema informati-
co, utilizando los siguientes filtros:

* Busqueda de usuarios Unicos en
el intervalo de fechas del estudio re-
trospectivo (junio de 2000 a agosto
2008), para asi evitar duplicidades
que se podrian producir si se solici-
taban datos afio por afio.

* Se filtro la busqueda para que solo
figurasen los centros de GO de
Vigo y Pontevedra que han derivado
casos para realizar topografias.

* Se afadio otro filtro para que el
sistema solo seleccionase a las per-
sonas que habian hecho controles
de su visidon durante estos afios,
usando 3 criterios:

o Usuarios unicos de ese perio-
do que compraron lentes de
contacto.

o Usuarios unicos de ese perio-
do que compraron gafas gra-
duadas completas.

o Usuarios Unicos de ese perio-
do que cambiaron los cristales
de sus gafas.

RESULTADOS

Casos de QC. El nimero total de
casos que presentaron una topogra-
fia compatible con QC'? fue de 290,
repartidos por sexo del siguiente
modo (Figura 5):

* 103 mujeres,

* 184 hombres,

* 3 de sexo desconocido (datos in-
completos en ficha).

Muestra de poblacion. Los resul-
tados de la peticion de datos fueron
los siguientes (Figura 6):

¢ Poblacion total: 160.021

* Mujeres: 90.571

* Hombres: 69.091

» Desconocido: 359 (datos incom-
pletos en ficha).
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Figura 7.

Para poder calcular datos a nivel
de poblacion general partiendo
de una muestra de poblacion, pro-
cedemos a asignar unos intervalos
de confianza (IC) y unos niveles de
probabilidad predefinidos. IC = (1 -
a) x 100. Si o= 0,05 (5% de error).
La prevalencia estimada de QC du-
rante el periodo comprendido en-
tre junio del afilo 2000 y agosto de
2008 para la poblacion total y por
sexos (Figura 7) con un intervalo
de confianza del 95% seria:

» Total: 181.22 (IC 95%: 161.3 a
203.60).

* Hombres: 266.32
229.30 a 307,60).

* Mujeres: 113.72 (IC 95%: 93.30
a 137.40).

(IC 95%:

Estos valores estan situados en la
parte mas alta de prevalencias pu-
blicadas en estudios realizados en
otros paises (50 a 230 por cada
100.000)%*°. Respecto a las esti-
maciones de prevalencia por sexos,
nos encontramos que el estudio
muestra que el riesgo relativo de
padecer QC, segun estos datos,
seria 2,34 (IC 95%: 1.84 a 2.98)
veces superior en hombres que en
mujeres.

DISCUSION

Sobre los resultados obtenidos,
debemos tener en consideracion
algunas limitaciones determinadas
por el método utilizado:

Optica

Prevalencia/100000 habitantes por sexo

B Mujeres

B Hombres

* Gracias a los criterios de filtro de
seleccion aplicados, el gran tamafo
de la muestra utilizada en este es-
tudio y la importante cuota de mer-
cado que GO posee en la zona de
estudio, el calculo de la muestra de
poblacion esta basado en estima-
ciones que ofrecen una razonable
aproximacion que permiten hacerla
extrapolable a la poblacion general
de la zona.

* El estudio topografico se realizo
unicamente en los casos sospecho-
sos, pudiendo quedar sin detectar
un porcentaje de casos subclinicos?
que no manifestaron sintomas du-
rante la revision visual inicial. Este
parametro podria afectar a los resul-
tados, siendo razonable pensar que
la prevalencia real seria todavia mas
elevada si se hubiese realizado una
topografia corneal a los 160.021 in-
dividuos de la muestra.
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