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Resumen.

La cornea es la capa transparente y convexa que cubre la parte frontal del ojo humano.
Tiene un didmetro de aproximadamente 11 mm y un grosor de 0.5 mm en el centro y 0.6 mm
en la periferia. La cornea tiene una estructura multicapa y estd compuesta principalmente por
agua, proteinas y coldgeno. Esta dividida en cinco capas, desde la superficie mas externa a la
mas interna: el epitelio, la membrana de Bowman, el estroma, la membrana de Descemet y
el endotelio.
Las ectasias corneales son trastornos en los cuales la cornea se adelgaza y se debilita, lo que
puede provocar cambios en su forma esférica. Esto puede dar lugar a una variedad de
problemas de vision, como la miopia, el astigmatismo y la vision borrosa. Las ectasias
corneales mas comunes son el queratocono, la queratoglobo y degeneracion marginal
pelucida, que son trastornos en los que la cornea se adelgaza y abomba hacia fuera,
produciendo una deformacion en forma de cono o de globo.
La clasificacion del queratocono es importante para determinar el tratamiento adecuado y el
prondstico visual de la enfermedad. En general, el queratocono temprano y moderado pueden
tratarse con lentes de contacto especiales o procedimientos quirdrgicos minimamente
invasivos, mientras que el queratocono avanzado y severo pueden requerir trasplante de
coérnea o procedimientos quirdrgicos mas complejos.
La frecuencia del queratocono en México no estd claramente definida debido a la falta de
estudios epidemiologicos a gran escala. Se estima que la prevalencia del queratocono en
Meéxico es similar a la de otros paises de América Latina, que oscila entre el 0.2% y el 2% de

la poblacion general.



Introduccion

La cornea es un tejido ocular transparente que permite la entrada de luz, con un poder
refractivo equivalente al 70% del poder refractivo total del ojo humano que permite enfocar
la luz en la retina. La cornea es convexa y asférica, curvatura anterior de 7.8mm y curvatura
posterior de 6.5mm, tiene un poder refractivo de 1.376. Con un espesor de 551 a 565 micras

en el centro y en la periferia de 612 a 640 micras, (Galperin y Berra (2021).

La cornea estd constituida por 6 capas; Epitelio, Bowman, Estroma, Dua, Descemet y
Endotelio. Es un tejido avascular que obtiene la mayoria de sus nutrientes y oxigeno de
manera indirecta a través de la pelicula lagrimal y del humor acuoso e inervado por el nervio

trigémino.

En la actualidad se conoce patologias ectasicas, iniciando con la mas comun; queratocono,

después, degeneracion marginal pelucida y por ultimo queratoglobo.

El queratocono, derivado del griego “Kerato” que se traduce a cornea y “konus” que se define

a cono. es el termino que describe esta patologia como; cornea en forma de cono.

El queratocono se clasifica como una ectasia corneal primaria no inflamatoria, deformando
la esfericidad de la cérnea tomando una forma coénica. induciendo un adelgazamiento y
protrusion del tejido. La zona afectada suele ser con incremento de las queratometrias con
adelgazamiento temporal inferior. El queratocono es una de las patologias ectasicas mas
frecuentes bilateral, aunque se manifiesta con rasgos asimétricos entre ambos 0jos.(Sridhar,

2018)

El queratocono es la ectasia corneal mas frecuente. Tiene una incidencia de 1 caso por 2.000
habitantes/afo y una prevalencia estimada de 54,50 casos por cada 100.000 habitantes.
Comienza en la pubertad y progresa a lo largo de la segunda o tercera década de la vida hasta

que se estabiliza.



Su gravedad puede variar desde un astigmatismo irregular leve a un adelgazamiento severo
con protrusion grave y cicatrizacion corneal que requiera una queratoplastia. Como resultado,

esta enfermedad conlleva una pérdida de la funcién visual de un grado leve a moderado.

El manejo del queratocono depende del estadio evolutivo de la enfermedad. En estadios
iniciales, se emplea el tratamiento Optico con gafas correctoras y/o lentes de contacto. Cuando
el paciente presenta intolerancia a las lentes de contacto y/o la agudeza visual no es suficiente
con correccion Optica, es necesario progresar en el algoritmo terapéutico. El algoritmo
terapéutico es fundamental para garantizar un tratamiento efectivo, seguro y adaptado a las
necesidades individuales de cada paciente. Esto implica ajustar el tratamiento segun la
respuesta del paciente, una de las opciones terapeuticas a falta de tolerancia de a los lentes
de contacto, una de las opciones es la implantacion quirtrgica de anillos intraestromales para
tratar la afeccion del queratocono o astigmatismo irregular, para optimizar el resultado

clinico.

La queratoplastia ha sido hasta hace pocos afios la tnica técnica quirtrgica capaz de
proporcionar una agudeza visual satisfactoria en estos pacientes. Sin embargo, las posibles
complicaciones intra-operatorias graves, como la hemorragia coroidea masiva y
postoperatorias, como el rechazo del injerto, el glaucoma y la formacién de catarata, han

motivado la busqueda de nuevas técnicas que eviten la necesidad de una queratoplastia.



Justificacion.

Los avances en las técnicas de imagen y examen de la cornea ahora han hecho posible
detectar y clasificar de manera mas precisa y temprana la presencia de lesiones corneales
dilatadas. Existen varias técnicas para mantener las caracteristicas de forma y resistencia de
la cornea. Existen diferentes de tipos de equipos topograficos pero las mas comunes es el
Pentacam u Orbscan y también se pueden utilizar para obtener valores fiables de fuerza,

grosor, curvatura y altura de las superficies anterior y posterior de la cornea.

Debido a que las corneas con astigmatismo tienen una curvatura mas pronunciada que las
corneas con un error refractivo esférico convencional, y las cérneas con queratocono tienen
curvaturas mas pronunciadas, existe un mayor grado de astigmatismo en comparacion con
las corneas con queratocono. Ha surgido un enfoque para determinar el comportamiento
topografico de una cornea dada. Analizar cémo se representan diversas variables,
especialmente la curvatura posterior, y saber qué caracteristicas topograficas se pueden

utilizar para mejorar el diagnéstico del queratocono.



Planteamiento Del Problema.

En México no hay evidencia de estudios epidemioldgicos concretos con respecto a la
patologia, sin embargo, es importante conocer la incidencia y su forma de clasificacion para

entender la gravedad de la afectacion en la poblacion.

Debido a la falta de informacion de la incidencia del queratocono en México en mi presente

tesina anexaré un analisis que llevaré a cabo en la Clinica de ojos Dvisual.

Actualmente se desconoce sobre la epidemiologia de las enfermedades visuales que afectan
y deterioran la visidn, por ejemplo: el queratocono, que afecta progresivamente la vision
ocasionando problemas irreversibles sino se detecta a tiempo en su estadio inicial. En la
Clinica de ojos “Dvisual” existe una frecuencia baja de pacientes que presentan
caracteristicas ectasicas. Es muy importante evaluar la zona para conocer el riesgo de esta
enfermedad. ya que es uno de los pocos lugares donde el paciente puede tener un diagnostico

mas completo y con los equipos necesarios para un diagnostico puntual.

Preguntas De Investigacion.

(Cuantos pacientes que se les solicitd topografia corneal y exploracion de segmento anterior
tienen queratocono?
(Qué estadio de queratocono predomino mas entre los pacientes?

Entre los pacientes explorados, ;hubo pseudoqueratoconos?

Objetivos.

1.-Evaluar las caracteristicas del queratocono en los pacientes de la Clinica de ojos “Dvisual”.
2.-Analizar los datos de insidencia en la paciente para prevenir evolucion de la patologia.

3.-Evaluar con diferentes clasificaciones.



Marco Teorico.

La Estructura Basica Del Ojo Humano.

El interior del ojo se divide en tres cdmaras: la cdmara anterior, la cdmara posterior y el vitreo.
La camara anterior contiene el humor acuoso rodeado por la cornea y el iris. La cdmara
posterior se encuentra entre el iris y el cuerpo ciliar y también contiene el humor acuoso. La
cavidad vitrea contiene el humor vitreo y estd limitada por la superficie posterior del
cristalino y la retina. Las estructuras internas del ojo estan rodeadas por un tejido protector
denso y opaco llamado esclerotica y la superficie anterior de la cérnea. Entre la retina y la

esclerdtica hay dos capas intermedias llamadas esclerdtica y coroides.

El ojo humano funciona como un sistema de imagenes que consta de dos lentes. La luz
ingresa a través de la cornea (primera lente), pasa a través del iris (pupila real), se refracta
nuevamente, ingresa a la lente del ojo (segunda lente) y en realidad se invierte en la retina

(elemento fotosensible: sensor del sistema).

En cuanto al sistema de lentes, la cornea tiene un poder refractivo mayor que el cristalino del
0jo, pero éste ultimo tiene un poder variable que permite un proceso llamado acomodacion.
Consiste en enfocar objetos a diferentes distancias, aunque la distancia de la imagen y la
retina son fijas, la potencia variable del cristalino se debe al hecho de que la forma (o
curvatura) del cristalino se puede cambiar contrayendo o relajando el musculo ciliar, que

forma parte del cuerpo ciliar.

Mecanismo del ojo humano. La retina es el elemento sensible del ojo que convierte la luz
recibida en impulsos nerviosos. Su superficie exterior estd compuesta por dos tipos de
células: conos y bastones. Los conos son células sensibles a la luz que prefieren colores
especificos, mientras que los bastones son células que responden solo a la intensidad de la

luz, independientemente del color.

Los bastones pueden percibir luz de baja intensidad. Se distribuyen casi sobre la superficie

de la retina, a excepcion de la region central de la retina llamada fovea.



Se dice que la "visién nocturna" no existe en esta region. En la fovea, la densidad de conos
es mayor que en el resto de la retina, lo que nos permite percibir detalles finos en imagenes
proyectadas sobre la fovea con mayor resolucion. Cuando el ojo mira un objeto de interés, el

centro de la imagen esté en la fovea a 5 grados del eje Optico.

La estructura anatomica de la cornea consiste, desde el exterior, en la capa lagrimal, el
epitelio, la membrana de Bowman, el estroma, la membrana de Descemet y el endotelio
corneal. Las grietas no afectan la refraccion de la luz. Su funcién es retener la humedad y
suavizar las células epiteliales. Ademas, proporciona una superficie lisa con un indice de

refraccion que permite la reflexion de la luz especular.

El epitelio protege la capa interna de la cornea del ambiente externo del ojo. La membrana
de Bowman esta hecha de coldgeno y ayuda a mantener la forma de la cérnea. El estroma
comprende el 90% y consiste en una capa de colageno que asegura la transparencia
manteniendo su estructura mecédnica. El endotelio contiene células hexagonales
interconectadas cuya funcidén es mantener el equilibrio del liquido corneal para mantener la
transparencia del parénquima. El endotelio y el estroma estan separados por la membrana de

Descemet. (Gomez Tejada Daniel Alexis, 2022)

Caracteristicas anatomicas de la cornea.

Diametro: 11.7 mm horizontal, 10.6 mm vertical. Relativamente mas en los hombres 1%.
Radio de curvatura: superficie anterior 7.8 mm horizontal, 7.7 mm vertical. Superficie
posterior 6.6 mm.

Peso: 180 mg peso especifico: 1.05, Periferia: 0.67 mm

Area de superficie:1.3 mm

Zona oOptica: 4 mm de diametro.

Poder refractivo: 40 a 45 dioptrias. (Molina Villalba, 2022)



Cornea

Epitelio
Formado a partir de células epiteliales estratificadas no queratinizadas. El espesor es

aproximadamente de 50 pm, lo que constituye un 10% de espesor de la cornea. El epitelio
estd compuesto de 5 6 6 capas de célulasy 3 tipos de células epiteliales distintas: células
superficiales, células aladas y células columnares basales. Las células columnares basales se
hayan adheridas a la membrana basal subyacente, continua a la capa de Bowman. Sdlo las
células basales del epitelio corneal proliferan, las células hijas se diferenciaran en células
aladas y, conforme van emergiendo a la superficie, se van diferenciando en células

superficiales.

Este proceso de diferenciacion se lleva a cabo en un periodo de 7 a 14 dias tras los cuales las
células superficiales se descaman y se vierten en la pelicula lagrimal. Una de las funciones
del epitelio corneal es actuar como barrera frente a agentes externos. Esto se logra mediante
intrincadas conexiones entre células epiteliales adyacentes. Estos compuestos impiden que
ciertos principios activos penetren en las capas profundas de la cérnea. Las interacciones
célula a célula y célula-matriz son fundamentales para el mantenimiento de la arquitectura

en capas normal y, por supuesto, para la funcion fisioldgica del epitelio corneal.

Las células epiteliales superficiales forman parte del epitelio corneal superficial. Crean de 2
6 3 capas celulares, en contraste con lo que sucede en el epitelio de la piel. La superficie de
las células estd formada por microvellosidades para facilitar a la mucina presente en la
lagrima su adherencia a la superficie corneal. Debido a que las células superficiales

epiteliales son células ya diferenciadas, no proliferan.

La membrana de las células epiteliales estd embebida de numerosas moléculas de
glicoproteinas y glicolipidos. Las moléculas generan el glicocalix y confieren propiedades
hidrofilicas a la superficie corneal anterior. Estas uniones entre las células superficiales

del epitelio corneal se generan mediante desmosomas, enlaces adherentes y enlaces



fuertes, que seran las encargadas del paso de sustancias hacia el interior de la cérnea. La
siguiente capa son cé¢lulas epiteliales aladas localizadas bajo las células superficiales.

La estructuran en 3 capas de células. Estas células estdn en un estado intermedio de
diferenciacion entre las células basales y las superficiales. tienen un alto contenido de
tonofilamentos intracelulares formado de queratina y su membrana celular interdigitada para
permitir el enlace entre ellas mediante enlaces complejas (desmosomas, enlaces
adherentes y enlaces gap o en hendidura). La capa méas profunda del epitelio que descansa

sobre la membrana basal es la capa de las células epiteliales basales.

La capa de células columnares descansa en la membrana basal, tiene una actividad mitdtica
importante y las células descendientes de las basales epiteliales van a dar lugar a las
células aladas y las células superficiales. En esta capa las células basales vecinas estan
interdigitadas lateralmente, y presentan enlaces en hendidura, enlaces adherentes y
desmosomas. La superficie después de las células basales es plana y se apoya sobre la

membrana basal.

Las células basales estan unidas a la membrana basal por hemidesmosomas 15 mediante
anclajes de fibras de colageno tipo VII que secretan las propias células. Las fibrillas
de anclaje de colageno penetran en la membrana basal y cursan dentro del estroma
donde forman placas de anclaje junto con el coldgeno tipo I, que es el mayor componente del
estroma. Para tener el epitelio sus células estdn continuamente renovandose, manteniendo
la estructura del mismo en capas. Son bien conocidos los movimientos centripetos que se
observan en las células epiteliales, asi como el hecho de que s6lo las células basales
epiteliales son capaces de proliferar. La existencia de las células madre localizadas en el

limbo también ha sido bien demostrada.

El epitelio limbar exhibe una mayor actividad proliferativa y sus células presentan una
diferenciacion mas baja que las células del epitelio corneal. Las células limbares son un tipo
de células madre indiferenciadas porque no expresan la queratina especifica del epitelio de

la cornea. La reparacion de los defectos epiteliales sucede en tres fases caracterizadas por



migracion de células epiteliales, proliferacion y diferenciacion, dando lugar a una

restauracion de la estructura estratificada del epitelio.

Otro factor importante en la curacién de las heridas en el epitelio corneal es el papel
fisioldgico de la inervacion corneal. La pérdida de sensibilidad corneal da lugar a una rotura
de la integridad normal de la cornea. La inervacion proviene de la rama oftalmica del nervio
trigémino y uno de los neurotransmisores observados en la cornea es la sustancia P, que es
la encargada de regular varios procesos fisiologicos, incluyendo la extravasacion de
plasma, la vasodilatacion y la liberacion de la histamina de los mastocitos. La denervacion
del trigémino y, como consecuencia, la reduccion de la sustancia P en la cérnea, da lugar a

cambios troficos en la misma.

Capa de bowman
Visible con microscopia Optica, aparece como la interfase entre elepitelio corneal y el

estroma. Tiene 12 um de espesor, estd formada por fibras de coldgeno y proteoglicanos,
siendo su principal funcion la de anclaje. Las fibras de coladgeno en la capa de Bowman
son de colageno tipo I y tipo I y el diametro es de 20 a 30 nm, menor al que tienen las fibras

de colageno en el estroma corneal (22,5 a 35 nm).

El colageno tipo IV y VII estan presentes en los complejos de anclaje. La superficie anterior
de esta capa estd definida por su superficie de contacto con la ldmina densa de la
lamina basal epitelial. Existen poros que probablemente actien como canales a través
de los cuales los axones de los nervios corneales viajan para llegar al epitelio. En la
zona posterior de la capa de Bowman hay haces de fibras de colageno relativamente
grandes que van desde las regiones medias del estroma a terminar en esta capa. Estos
haces mantienen una cohesion entre el estroma y la capa de Bowman, de tal forma que dicha
capa no se puede separar del estroma como una sdbana, como se puede hacer con la de
Descemet. Las funciones bioldgicas atribuidas a la capa de Bowman se han trasladado a la
membrana basal y, de hecho, en muchos mamiferos no hay evidencias de esta capa y, sin
embargo, siguen teniendo una estructura epitelial bien organizada, por lo que el rol

fisiologico de la capa de Bowman atn no esta claro.



Estroma.
El estroma corneal constituye la porcion mayor de la cornea, mas del 90%. Las principales

funciones de la cornea, incluyendo su fuerza, su estructura estable y sutransparencia,
son atribuidas a las propiedades anatdmicas y bioquimicas del estroma. La disposicion
uniforme y la continua produccion y degradacion de las fibras de coldgeno en el estroma

son esenciales para mantener la trasparencia corneal.

Si estudiamos el estroma corneal desecado vemos que estd formado por coldgeno
(68%), queratocitos (10%), proteoglicanos (9%), sales, proteinas y otras sustancias. En
la cornea humana el colageno a nivel estromal presenta una estructura altamente organizada.
Los distintos tipos de coldgeno corneales son importantes funcionalmente para

establecer la transparencia del tejido y la resistencia tensil.

El estroma corneal estd compuesto predominantemente de colageno tipo I, pero también
por cantidades menores de colageno tipo III, V y VI. También se ha encontrado colageno
tipo XII distribuido peridodicamente con las fibras y coldgeno XIV. Aunque el indice
refractivo de las fibras de colageno (1,47) es distinto al de lamatriz extrafibrilar (1,35),
el tamafio tan uniforme de las mismas y de los espacios entre fibras, junto a la
direccionalidad predominantemente paralela de dichas fibras, da como resultado un
conjunto de fibras altamente organizado, que permite la transparencia de la cornea

debido al fenomeno de la interferencia destructiva.

Este fendmeno estd causado porque el didmetro medio de las fibras de colageno y la
distancia media entre fibras en el estroma corneal es homogéneo y es menor que la
mitad de la longitud de onda del espectro de luz visible (400 -700 nm). Este anclaje
anatomico es el responsable del hecho de que la dispersion de un rayo de luz incidente por
cada fibra de colageno se cancela por la interferencia de otros rayos dispersados por otra
fibra. Por tanto, si el didmetro o la distancia entre fibras de coldgeno varian o se
convierte en heterogéneo, como sucede en casos de fibrosis o edema, los rayos incidentes

serian dispersados de forma aleatoria y la cornea perderia su transparencia.



En cuanto a los componentes celulares estromales, los queratocitos son las células
predominantes, que se remplazan cada 2 6 3 afios. Tienen forma de huso y estan
esparcidos entre las lamelas estromales. Estas células tienen procesos largos y estan
conectados con las células vecinas mediante uniones gap. Los queratocitos forman una
red tridimensional, son similares a los fibroblastos y poseen un citoesqueleto intracelular
extenso que incluye prominentes filamentos de actina. Los queratocitos permanecen en un
estado quiescente en la cornea sana pero se activan rapidamente en respuesta a varios
tipos de agresiones al estroma transforméndose en miofibroblastos. Estos reparan el tejido
estromal mediante la produccion de matriz extracelular, enzimas que degradan el colageno,

metaloproteinasas y citoquinas.

Su accion contribuye a cerrar la herida. En respuesta a un dafio agudo, los queratocitos entran
en mitosis, adoptan un fenotipo fibroblastico y se mueven al area dafiada. Esta respuesta esta
regulada por el factor de crecimiento B (TGFp) y la activacion hacia fibroblastos da como
resultado el deposito de nueva matriz extracelular con una composicion y unas

propiedades de transmision de la luz diferentes de las del estroma normal.

La mayoria de células en el estroma son queratocitos encargados de mantener el estroma
corneal sintetizando y secretando colageno tipo I, III, V, VI, XII, XIV, queratan sulfato,
dermatdn sulfato y metaloproteinasas, aumentando su densidad en respuesta a un dafio y
migrando hacia la zona dafada. También estdn presentes los proteoglicanos, distribuidos
entre las fibras de coldgeno del estroma corneal. Estan compuestos por una proteina
central y cadenas de glicosaminoglicanos y se encargan de modular la fibrinogénesis del

colageno.

Los glicosaminoglicanos por ellos mismos también presentan un papel importante
independientemente del nucleo proteico al cual estan adheridos, por tanto, pueden
considerarse desde el punto de vista del nucleo proteico que poseen o de las cadenas de
glicosaminoglicanos que lo forman. El glicosaminoglicano més abundante en la cornea es

el queratan sulfato. El resto son sulfato de condroitina y el dermatan sulfato.



La funcion de los glicosaminoglicanos es absorber y mantener grandes cantidades de agua.
Las proteinas que componen el nucleo proteico del estroma corneal son lumican,
keratocan, mimecan y decorin. El papel de los proteoglicanos ain no esta claro pero sus
funciones principales parecen ser mantener la transparencia corneal, la forma en condiciones
fisioldgicas y son los responsables de la turbidez que aparece encondiciones patologicas. El
agua, el colageno, los proteoglicanos y los queratocitos trabajan juntos para establecer y
mantener la cornea transparente, creando una estructura dura y resistente que mantiene

intacta la integridad ocular.

Dua
En 2013, Harminder Dua oftalmélogo, describid la capa dua como una capa acelular muy

fina compuesta de colageno, fibras elésticas y algunas células especializadas, con un grosor
de 15 pum, algunos estudios revelan que aporta la estabilidad estructural a la cornea (Martinez

& Perez, 2017).

Membrana de descemet.
La membrana de Descemet es la membrana basal del endotelio y aumenta su espesor

desde el nacimiento (3 um) hasta la edad adulta (8 - 10 um en humanos).

El andlisis histologico de esta membrana muestra que se encuentra estratificada en una
fina capa de unas 0,3pum adyacente al estroma no adherida, una zona anterior adherida
al estroma (de 2 a 4um) y una zona amorfa posterior no adherida (mayor de 4 um), esta
ultima es de puesta por el endotelio a lo largo de la vida. No existen hemidesmosomas
u otras uniones de anclaje entre la membrana de Descemet y el endotelio. Al encontrarse
localizada entre el endotelio y el estroma, cualquier intercambio de sustancias entre éste y el

humor acuoso tiene que atravesar tanto la membrana de Descemet como el endotelio.

El endotelio representa una barrera débil, bastante permeable, permitiendo el paso de iones
y agua desde el humor acuoso al estroma, y el intercambio entre el humor acuoso y el estroma

no parece encontrarse afectado por la membrana de Descemet.



Endotelio.
El endotelio es una capa simple de células, de 400.000 a 500.000 células endoteliales,

derivadas de la cresta neural que cubren la superficie posterior de la membrana de
Descemet en forma de mosaico bien organizado. Las células son uniformes, tienen un
espesor de 5 um y un ancho de 20 pm, son poligonales, de formahexagonal en su mayoria y
estan directamente en contacto con el humor acuoso de la cdmara anterior.

La densidad celular endotelial va disminuyendo con la edad, desde el nacimiento
(5.000 cel. /mm?) hasta la edad adulta (3.500 cel. /mm? en un adulto). Las células endoteliales
son metabolicamente activas, ya que contienen nucleos grandes con abundantes orgdnulos

citoplasmaticos, mitocondrias, reticulo endoplasmatico y aparato de Golgi.

El dafio endotelial serepara por la migracion y la ampliacion de las células endoteliales
restantes. El coeficiente de variacion del tamafno celular proporcionado por el
microscopio especular, cuyo valor en una cornea normal es de 0,25, es el indice mas sensible
de la disfunciéon endotelial. El incremento de este valor implica una variacion en el
tamano de las células y se denomina polimegatismo. Otro pardmetro morfométrico del
estado del endotelio es la hexagonalidad, que, en este caso, va a proporcionar informacion

sobre el proceso de reparacion de la herida endotelial.

En una cérnea sana alrededor del 70-80% de las células son hexagonales. Sin embargo
un dafio endotelial puede dar como resultado una disminucion del valor de
hexagonalidad, a lo que se denomina pleomorfismo. El mantenimiento del endotelio corneal
es crucial, ya que el dafio endotelial da lugar a edema corneal, por lo que un indice indirecto
de la funcion biologica global del endotelio sera el espesor corneal. El endotelio tiene una
importancia fundamental en la prevencion de la edematizacion estromal, siendo esta su

principal funcion. (Lépez Muinos Alfredo., 2018)
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Imagen. 1 Corte histologico de la Cornea, (Oiseth et al., 2022c).

Ectasias corneales.

Se conoce bajo el nombre de ectasia corneal a un conjunto de alteraciones morfoldgicas y
estructurales que tienen lugar en la cérnea. Aunque su etiopatogenia no esta del todo clara,
se ha demostrado que estd asociada a un adelgazamiento corneal yun progresivo
encorvamientode la cornea en direccion al vértice del cono.

Ambas caras de la cérnea se ven implicadas, traduciéndose en una alteracion en el
comportamiento biomecanico corneal, un incremento de las aberraciones corneales, aumento
de la miopia y del astigmatismo irregular, una disminucién de la agudeza visual sin

correccion, y a menudo también con correccion en los casos mas severos.

En cuanto al examen biomicroscopico pueden aparecer también signos como la

presencia de signo de Munson, estrias de Vogt, signo de Rizutti o anillo de Fleischer.

Hoy en dia el diagnostico de esta patologia se realiza mediante la clinica y topografia

corneal fundamentalmente. Lo mas comin es encontrarse con asimetria de poder



refractivo entre la hemicornea superior y la inferior y espesores reducidos en la zona ectasica
respecto al resto de la cornea. En los primeros estadios, el encorvamiento posterior que se
produce inicialmente, con su consiguiente disminucion del espesor corneal, es disimulado
por el poder hiperplasico del epitelio, en mas carando asi la presencia de ectasia corneal, y

dificultando su diagnoéstico. (Samano Lopez, 2020)

Las ectasias pueden aparecer tanto en corneas no intervenidas conocidas como primarias o
naturales, como en cdrneas tratadas, secundarias a la aplicacion de un procedimiento

potencialmen debilitante sobre la cornea, como puede ser una cirugia refractiva. Siguiendo

este criterio se pueden clasificar en primarias o naturales y secundarias o iatrogénicas.

(Arana, 2022)

(A) (B) © (D)

Imagen. 2 Tomografias de corneas con diferentes tipos de ectasias. (A) Cornea norlma, (B). Queratocono, (C)
Degeneracion Marginal Pelucida (D) Queratoglobo, (Fernandez,2015).

Naturales:
Queratocono.
Queratoglobo.

Degeneracion Marginal Peltcida.

Secundarios:
latrogénica tras cirugia de ablacion de superficie.
Traumatismo Contuso.

Ectacia de la insicion quirurgica.



Queratoglobo.

Es una ectasia rara, casi siempre bilateral y no progresiva. Se debe a un adelgazamiento
generalizado de la cornea, aun que con una protrusion mas marcada en la periferia, y que
hace que la cornea acabe adoptando un perfil corneal con una forma globular. Se caracteriza
por un adelgazamiento corneal, sin inflamacion, difuso, de limbo a limbo. Existen dos
variedades de queratoglobo, la congénita o juvenil y la adquirida de adulto. La variedad
congénita se asocia al menos con dos sindromes de herencia autosdmica recesiva:
Ehlers-Danlos tipo VI y sindrome de cornea fragil. Estos pacientes son propensos a tener
roturas corneales ante minimos traumas. El diagnoéstico diferencial del queratoglobo ha
de realizarse con el glaucoma congénito y la megalocdrnea. (Castro Cardenas, Zayas Ribalta,

& Hernandez Conde, 2020)

Degeneracion marginal pelacida.

La degeneracion marginal pelucida puede ser una variacion del queratocono ya que
comparten similitudes histologicas. En este caso la ectasia se caracteriza por estar situada en
la cornea periférica, en la zona inferior, entre las cuatro y ocho horas del reloj. Suele aparecer
entre los veinte y cuarenta afios de manera bilateral y asimétrica igual que pasaba con el
queratocono. La imagen topografica clasica tiene un aspecto en “croissant”. En los estadios
mas iniciales no suele encontrarse pérdida de vision ya que afecta a una zona que esta fuera
del eje visual, pero segun va aumentando la deformacion empieza a aparecer una afectacion
visual progresiva debido a un astigmatismo elevado, tipicamente contra la regla, que se hace

irregular. No hay predisposicion a padecerla ni por raza ni por género. (Arana, 2022)

Ectasia corneal asociada a lasik

Es una complicacion que puede ocurrir después de la cirugia lasik (queratomileusis in situ
asistida por laser). Esta afeccion se caracteriza por un adelgazamiento y abombamiento de la

coérnea, lo que provoca una deformacién progresiva y una reduccion en la calidad de la vision.



La ectasia post-LASIK comparte signos topograficos y clinicos con el queratocono, como el
adelgazamiento inferior del estroma, protrusion de la coérnea central acompafiado de una
elevacion progresiva y andémala de la cara posterior cornea, estrias de Vogt, anillo de
Fleischer o cicatrices en el estroma posterior pero hay discrepancia en cuanto a lo que ocurre
en la capa de Bowman.

En la actualidad se a identificado tres posibilidades diferentes por las que puede aparecer una

ectasia iatrogénica, secundaria al lasik

e (Que previamente existiera una debilidad corneal preoparatoria que tras la Cx se ha
visto exacerbada.

e Que la realizacion del flap o colgajo y el hecho de haber sustraido parte del estroma
corneal, hayan causado un debilitamiento de la cérnea preoparatoriamente sana.

e La cornea va a manifestar ectasia de cualquier manera.

(Revista Cubana de Oftalmologia., 2023)

Diagnéstico diferencial

La degeneracion marginal pelicida.

La degeneracion marginal peliicida o queratotoro se caracteriza por un adelgazamiento
bilateral, asimétrico y periférico de la cornea cerca de la extremidad inferior, y suele haber
1-2 mm de cornea normal entre la ectasia y la extremidad. Muestra un astigmatismo invertido
e irregular con una curvatura muy uniforme en el meridiano vertical y un aumento de altura

debido a la protrusion de la parte inferior de la cornea.

Las dioptrias altas también son caracteristicas de los meridianos inferiores, que dan un patron
caracteristico (alas de mariposa). Su edad de aparicion (20-40 afos), la similitud histologica
con el queratocono y la similitud topogréfica con ciertos fenotipos de queratocono nos llevan
a incluirlo en el diagndstico diferencial. En la degeneracion marginal vaga, la aberracion en
trébol es tipica, pero las aberraciones esféricas y de coma suelen estar ausentes, lo que no es

el caso en el queratocono.



La localizacion de la ectasia también nos ayuda a distinguir entre estas dos patologias

corneales, ya que la degeneracion marginal pelucida es mas periférica.

Imagen. 3 Tomografia de una Degeneracion Marginal Pelucida (FacoElche, 2019)

Queratoglobo.

Aun mas raro es el queratoglobo. Verrey describid en 1947 que se trata de una ectasia
bilateral y no progresiva caracterizada por un adelgazamiento generalizado mas severo en el
borde, que provoca un abombamiento de la cérnea. La curvatura de la cérnea aumenta con
la aparicion de astigmatismo irregular y miopia elevada, y por tanto con una disminucion de
la agudeza visual, dificil de corregir con correccion refractiva.

Otros parametros corneales son normales, incluido un didmetro corneal normal, que es un
criterio importante para distinguirla de otras patologias, como la buftalmia. Aunque se
considerd principalmente una enfermedad congénita que esta presente desde el nacimiento,

se han descrito formas adquiridas. (Martinez Mora, 2023)

La genética no esta del todo clara, pero puede haber un vinculo con el queratocono.



Imagen. 4 Microscopia con tecnica de paralepipedo de un Queratoglobo (Elizalde, 2015)

Queratocono

. Que es el queratocono?

Es una enfermedad infrecuente y multifactorial, se dice que la cérnea esta anormalmente
delgada que protruye hacia adelante y afecta la agudeza visual de la persona en ambos 0jos,
pero de forma asimétrica la mayoria de los casos. Aunque no se precisa muy bien su etiologia
se comentan algunos factores que pueden ayudar en el diagnodstico temprano de la

enfermedad, entre ellos se menciona la edad del paciente, antecedentes familiares de



queratocono, antecedentes personales o familiares de enfermedades sistémicas asociada al

queratocono, estabilidad refractiva, entre otros relacionado con la agudeza visual.

Imagen. 5 Tomografia de un Queratocono, (Puig, 2022).

Se ha asociado entre 0.5% y 15% con los sindromes como Marfan y Down. Se describe entre
las manifestaciones clinicas de la enfermedad la disminucion lenta y progresiva de la vision,
vision borrosa o distorsionada, prurito acompafiado de frote o restregado visual e intolerancia
al lente de contacto que precisa cambio frecuente en la medida de refraccion del lente o los

cristales.

Algunos autores plantean que es mas frecuente en el sexo femenino y en edades
comprendidas entre los 30 y 39 afios, aunque otros reportan a la poblacion masculina como
mas afectada y en edades entre los 24 y 30 afios, siendo controversial la relacion de la

enfermedad y el sexo.

Actualmente es considerada una enfermedad rara con muy baja incidencia en la poblacion,
su diagnostico no es dificil en grados avanzados no asi en aquellas personas en que la
enfermedad es incipiente y donde apenas hay signos o manifestaciones clinicas. En estos
casos se requiere de la combinacion de medios diagndsticos que ayuden a corroborar el
diagnostico clinico para un mejor tratamiento. Ciertos autores afirman que la enfermedad
puede ser asintomadtica en las etapas iniciales, pero pudiera detectarse con el uso de medios
diagnosticos tales como el topografo y el aberrometria, que hacen que su deteccion sea mas

facil.



Se manejan varias teorias para explicar su etiopatogenia, estan aquellas que se relacionan con
los cambios estructurales relacionados con la destruccion y/o cicatrizacion de los tejidos,
lesiones corneales por cuerpos extrafios o secundarias al uso de lentes de contacto hasta las
hipotesis de un posible origen genético o condicion hereditaria de la enfermedad no
establecida aun cientificamente pero que se asocia a la mutaciéon del gen VSX en el
cromosoma 22 en familias de personas portadoras con este problema de salud, también se

hace referencia a accidentes o traumas oculares.

Se reportan estudios donde se relaciona la existencia del queratocono con enfermedades
sistémicas encontrandose poca o ninguna relacion hasta aquellos estudios donde se asocian
con el Sindrome de Down, al Asma Bronquial y la existencia de Queratoconjuntivitis alérgica
como la afeccion ocular mas frecuente. No se encontraron estudios donde se relacione la
enfermedad con alguna etnia o raza en particular. (Sanchez Villacis, Alvarez Mena,

Benavides Bautista, Sanchez Sola, & Zambrano Jordan, 2018).

Tabla 6 Esquema de la etiologia del queratocono (Laura Stefanny Osorio Garcialuisa Fernanda Gomez Giraldolina
Marcela Fierro Penia, 2018) modificado

Genéticos
Susceptibilidad

POR DEMOSTRAR

Cambios en la propiedad biomecanica y adelgazamiento de la cornea.

Inflamacién (Citoquinas y
trastomos de crecimiento).

| oo S
AMBIENTALES .
QUERATOCONO cambio

moleculares.

Degradacion de la matriz extracelular

HISTOPATOLOGICOS



Signos del queratocono.

En su mayoria dependen de la duracion del proceso. La vision puede ser normal en las
primeras etapas, aunque la graduacion suele ser mas dificil en estos pacientes. Los cambios
graduales son comunes, especialmente con astigmatismo y en un corto periodo de tiempo.
Otros sintomas incluyen fotofobia, deslumbramiento, vision borrosa, distorsion de la imagen,
ver cuerpos de luz, vision doble, problemas de vision con poca luz o irritacién ocular por
frotamiento intenso de los ojos... aunque hay que recordar que el paciente también puede
llegar a nosotros. sin signos ni sintomas y con agudeza normal. En estadios avanzados, el

compromiso visual es significativo y afecta la calidad de vida de estos pacientes.

Disponemos de herramientas que nos acercaran al diagnoéstico como el retinoscopio, la
biomicroscopia, la queratometria, la paquimetria, la topografia o la tomografia. La mayoria
de los queratoconos son bilaterales, con afectacion asimétrica, es decir, uno de los 2 ojos
estard en estadio mas avanzado. El grado de progresion es variable. El ojo menos afecto,
sufre simplemente un astigmatismo avanzado, considerandose esta, una manifestacion inicial
de la patologia. El signo distintivo del queratocono y de otro tipo de ectasias corneales es el
afinamiento central o paracentral del estroma, la protusion apical y el astigmatismo
irregular. Son pacientes que mejoran su agudeza visual con lentes de contacto y con la prueba

diagnéstica del agujero estenopeico.

Algunos signos que se encuentran en el examen externo (exploracion macroscopica)de
pacientes con queratocono avanzado son el signo de Munson, el signo de Rizzuti o el
sindrome de parpados flacidos (floppy syndrom).
e Signo de Munson, hacemos que el paciente mire hacia abajo, lo que provocara una
angulacion caracteristica del parpado inferior por el empuje del cono. Es un signo que

no es especifico de esta enfermedad y que suele aparecer mas tarde que el diagndstico.



Imagen. 7 Signo de Munson (Oiseth et al., 2022a).

e Signo de Rizzuti se trata de un reflejo conico en la cornea nasal que se produce

emitiendo luz desde la cornea temporal.

Imagen. 8 Signo de Rizzuti,

e Sindrome de parpados flacidos, afectar a hombres morbidos que padecen apneas del
suefio. La placa tarsal del parpado superior es débil, muy flexible y facilmente

evertible. Suele acompafiarse con la conjuntivitis papilar.



Imagen. 9 Sindrome de parpado flacido.

Con lampara de hendidura, veremos afinamiento y protusion de la cornea central o infero
central, normalmente excéntrica. Anillo de Fleischer, estrias de Vogt, adelgazamiento
estromal visible con el haz de luz, espacios anteriores vacios por roturas en capa de Bowman,
opacidades corneales o nervios corneales pronunciados. Las estrias de Vogt son lineas
verticales en estroma profundo y membrana de Descemet, paralelas al eje del cono y debidas

a roturas en la Descemet.

e Anillo de Fleischer, son depositos de hemosiderina que conforman una linea marroén
en forma de anillo que rodea la base del cono. La hemosiderina crea el hierro
existente en la pelicula lagrimal y se deposita en el epitelio corneal. No es

patognomonico de queratocono.



Imagen. 10 Anillo de Fleischer.

e En estadios muy avanzados, existird hydrops agudo, a causa de la roturas en la capa
de Descemet que indusira la hidratacion radical de la cérnea por el paso de humor
acuoso desde la camara anterior. El paciente sufre una pérdida radical y dolorosa de
su vision. Al cabo de varias semanas, la cornea recupera parte de su transparencia

aunque suele quedar cicatriz.

Se encuentran signos tipicos con la retinoscopia esquiascopia, como son las sombras en tijera
y el signo de la gota de aceite de Charleaux. La retinoscopia esquiascopia sirve para averiguar
el error refractivo objetivo del paciente y también observar las caracteristicas del reflejo de

la retina. Al realizar la retinoscopia en queratoconos avanzados.

e Sombras en tijera evidentes, pero la importancia de este reflejo es que ya se
observa en estadios tempranos, siendo el primer signo que aparece en el
queratocono, a pesar de que la cornea parezca normal en el examen biomicroscopico,
por lo que podriamos diagnosticarlo en su forma subclinica. Es un fenémeno que se
da por la aberracion esférica existente, potenciada por una pupila midriatica que hace

que haya distinta velocidad y movimiento en el centro de la cornea y en la periferia.



Imagen. 11 Sombras en tijera.

e El signo de la gota de aceite de Charleaux es un indicador clinico de queratocono
incipiente. Es un reflejo que se ve con un oftalmoscopio, colocandose a 30 cm y
sin lente. Se ve una sombra anular oscura que rodea un reflejo més luminoso que se
corresponde con el apex del cono y lo separa del reflejo rojo estandar de la
periferia corneal. Se da por la reflexion interna de la luz que produce la forma conica

de la cornea.

Imagen. 12 Reflejo en gota de aceite.

Orden de aparicion de los signos.

En cuanto al momento de aparicion, podemos dividir los signos que aparecen en el

queratocono en muy precoces, precoces, tardios y muy tardios.

Muy Precoces:
*Protusion inferior y astigmatismo irregular en la topografia corneal computarizada
*Protusion inferior en el examen queratométrico

*Sombras en tijera



Precoces:
*Adelgazamiento corneal leve
*Protusion corneal leve
*Anillo de Fleischer: es un anillo de color marrén localizado en la base del cono, por
depositos férricos en el epitelio. Se visualiza mejor con el filtro azul cobalto.
*Estrias de Vogt: lineas finas, verticales u oblicuas en el estroma posterior del vértice del

cono. Al realizar digitopresion desaparecen, volviendo a aparecer al cesar la maniobra.

Signos tardios:
*Signo de Munson
*Leucomas corneales por las rupturas en membrana de Bowman
*Engrosamiento de nervios corneales

*Noédulo corneal en vértice del cono por el abuso de las lentes de contacto.

Signos muy tardios:

Cicatrizacién corneal

*Adelgazamiento apical severo

*Hydrops agudo: se trata de uno de los estadios mds graves del queratocono. Son
opacidades por rupturas en la membrana de Descemet. Sus sintomas son dolor, edema y
disminucion de la agudeza visual. Ha de tratarse de manera conservadora durante unos meses
con farmacos hipertonicos, oclusiones, lentes de contacto blandas o inyeccion de aire o
gas en camara anterior. No tiene indicacion de cirugia inmediata. (Fernandez-Vega luis &

Cueto-Felgueroso, 2016)

Sintomas de queratocono.

Los sintomas seran dependiente de lo avanzada que esté la enfermedad, en estadios iniciales
podemos no encontrar ninglin signo en ldmpara de hendidura. Con signos topograficos nos
ponen en alerta y ayudan a confirmar el diagndstico. Para detectar o diagnosticar un
queratocono, deberemos realizar un examen completo y cuidadoso del segmento anterior y
cobra gran relevancia la sospecha clinica debido a un alto astigmatismo o a una gran variacion

del mismo en 2 visitas consecutivas. (Molina Villalba, 2022)



Topografia basada en hendidura de luz asociada a topografia de

placido

El sistema ORBSCAN (Bausch+Lomb) se caracteriza por asociar un queratoscopio
convencional con disco de Placido y una ldmpara de hendidura. Proyecta el disco de Placido
sobre la cornea y realiza un barrido de la misma con dos hendiduras de luz en 1,5 segundos.
En total, se proyectan 40 hendiduras de luz en un angulo de 45° en los 5 mm centrales y se

analizan 9.600 puntos de la superficie corneal.

Con el ORBSCAN se obtiene informacion de la cara anterior y de la cara posterior de la
cornea, y de su relacion entre ellas. Aporta datos reales de elevacion y de paquimetria corneal.
Ademas, valora el didmetro pupilar y la profundidad de la cdmara anterior. El sistema obtiene
los principales mapas diagnosticos, y establece sus correspondientes indices de sospecha de

queratocono:

e Mapas de curvatura axial y tangencial: similares a los descritos con la topografia de

reflexion, tanto cualitativa como cuantitativamente.

e Mapa de elevacion anterior: define la morfologia de la superficie corneal y sus valores
numéricos, en micras, se determinan con respecto a una esfera de referencia anterior.
Un punto de maxima elevacion sobre la esfera de referencia anterior por encima de
20-25 micras se considera anormal, sospechoso de queratocono. Un punto desplazado

inferotemporal también se considera anémalo.

e Mapa de elevacion posterior: define la cara posterior de la cornea, donde se producen
los cambios mds precoces en el queratocono. Valores por encima de 40-45 micras

sobre la esfera de referencia posterior, se con sideran anormales. Lo mismo que un



desplazamiento inferotemporal de ese punto. La cara posterior de la cornea, siempre
es mas curva que la anterior, manteniendo una relacion entre si, que debe ser menor

a 1,23 para ser normal (relacion entre ambas BFS).

e Mapa paquimétrico: Una cornea de espesor central menor de 475 micras, se considera
anormal. Un punto de la cornea, 30 micras mas delgado que el espesor de la cornea
central y localizado a mas de 0,7 mm del centro de la coérnea en direccion

inferotemporal, es sospechoso de ser el vértice de un queratocono.

e Mapa aberrométrico de superficie: no ofrecido por el equipo de forma automatica. Es
necesario transportar los valores numéricos del mapa de elevacion a un programa
informatico disefiado a tal efecto, para obtener la informacion aberrométrica. (Perez

Rueda, 2020) (Paniagua de la Paz, 2019)

Tomografia q
Aberrometria

Computacional

T \it
d:pl::gz(;: Lampara de Camara de Coherencia

hendidura Scheimpflug Optica
CA-100 Sl SI

Orbscan Il S Sl NO
Pentacam HD NO Si (una) SI
Galilei Il Si Si (dos) SI
Sirius S Si (una) Sl

Visante OMNI
Atlas + OCT

SI SI Sl
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métrico Ant.y Post.  Axial Ant. Tang Ant. métrico Qc de manejo
Orbscan [ S| N S| NO () |NO | Pupila .
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o SI plOL
Galilei S SI seleccionable SI S S ICRS +
Faco-CRC
Pupila
. S plOL
Sirius SI SI 3.5.7-9 SI SI SI ICRS +++
Lentes C.
N Pupila
Atlas NO S e S sl | sl | ploL ++
- ICRS

Tabla 2 Caracteritica de los diferentes sistemas de Topografias, (Fernandez-Vega luis & Cueto-Felgueroso, 2016)

Clasificaciones clinicas del queratocono.

En la literatura cientifica existen diversos estudios que han validado indices o descriptores
topograficos corneales, para fin de definir valores de corte que permitan diferenciar las
corneas normales de las queratoconicas. Algunos evalian un parametro de forma aislada,
como la queratometria o la paquimetria pero su aplicaciéon es muy limitada, dado que solo

contemplan una caracteristica de la enfermedad.

Las clasificaciones mas ttiles desde un punto de vista clinico, son las multivariantes, ya que
tienen en cuenta una combinacioén de distintas evidencias del queratocono. Estas pueden
fundamentarse en aspectos morfologicos (aberraciones), queratométricos (curvatura y

asfericidad), biomicroscopicos, o en el grado de agudeza visual, entre otras.

Rabinowitz

La clasificacion de Rabinowitz es una forma de clasificar el queratocono, una enfermedad
ocular que se caracteriza por un adelgazamiento y una protuberancia anormal de la cornea.

Fue propuesta por el oftalmélogo estadounidense Richard A. Rabinowitz en 1998.



La clasificacion de Rabinowitz divide el queratocono en cuatro etapas, segun la apariencia

de la cornea y la cantidad de protrusion:

1.

Queratocono subclinico: esta etapa se caracteriza por cambios sutiles en la cornea que
pueden ser detectados por pruebas especializadas, pero que no causan sintomas o

cambios visibles en la forma del ojo.

Queratocono frusto: en esta etapa, la cornea comienza a adelgazarse y curvarse hacia
afuera, pero aun no hay una protrusion significativa. Los pacientes pueden

experimentar vision borrosa, astigmatismo y distorsion de la imagen.

Queratocono moderado: en esta etapa, hay una protrusiéon mas notable de la cornea y
una mayor curvatura. La vision se vuelve mas borrosa y distorsionada, y los pacientes

pueden experimentar mayor sensibilidad a la luz y halos alrededor de las luces.

Queratocono avanzado: en esta etapa, la cornea es muy delgada y se ha protuberado
significativamente hacia afuera. La vision puede ser muy borrosa y distorsionada, y
los pacientes pueden experimentar una mayor dificultad para ver con gafas o lentes

de contacto.

La clasificacion de Rabinowitz es 1til para evaluar la gravedad del queratocono y para guiar

el tratamiento, que puede incluir lentes de contacto especiales, queratoplastia lamelar o

trasplante de cornea, dependiendo de la etapa de la enfermedad.

Eftekharpede

Los criterios de Eftekharpede para el diagnostico de queratocono son:

1.

Asimetria de la cornea: La asimetria corneal se mide mediante topografia corneal y
se considera significativa si la diferencia en dioptrias entre el meridiano mas curvo y

el menos curvo es mayor a 1.4 dioptrias.



Astigmatismo irregular: El astigmatismo corneal se mide mediante topografia corneal

y se considera irregular si el astigmatismo no sigue un patrén regular.

Refinamiento visual inestable: El paciente informa cambios frecuentes en su vision,

especialmente en relacion con los cambios en la iluminacion.

Imagen de doble refraccion: El paciente informa ver iméagenes dobles.

Manchas de Vogt: Depositos blanquecinos en la base del cono corneal.

Estiramiento del anillo de Fleischer: Anillo de color marrdén verdoso en el borde de

la cornea.

Antecedentes familiares de queratocono: La presencia de queratocono en uno o mas
miembros de la familia aumenta el riesgo de desarrollar la enfermedad. (Quesada

Portela, 2023)

Si un paciente cumple con tres o mas de estos criterios, se considera sospechoso de tener

queratocono y se requiere una evaluacion adicional para confirmar o descartar el diagndstico.

Es importante destacar que la topografia corneal y la tomografia corneal son pruebas

importantes para el diagndstico y seguimiento del queratocono.

Roush

Los criterios de Roush para el diagndstico de queratocono son:

Asimetria corneal: La asimetria corneal se mide mediante topografia corneal y se
considera significativa si la diferencia en dioptrias entre el meridiano mas curvo y el

menos curvo es mayor a 1.5 dioptrias.



2. TIrregularidad corneal: El astigmatismo corneal se mide mediante topografia corneal

y se considera irregular si el astigmatismo no sigue un patrén regular.

3. Afinamiento corneal: El adelgazamiento corneal se mide mediante paquimetria

corneal y se considera significativo si el grosor de la cornea es menor a 470 micras.

4. Cambios en la curvatura corneal: La topografia corneal muestra un patréon de

curvatura corneal cambiante con la edad y la progresion de la enfermedad.

5. Cambios en el frente de onda: El andlisis del frente de onda muestra un patron de

aberraciones corneales anormales.

6. Imagen de doble refraccion: El paciente informa ver imagenes dobles.

7. Antecedentes familiares de queratocono: La presencia de queratocono en uno o mas

miembros de la familia aumenta el riesgo de desarrollar la enfermedad.

Si un paciente cumple con tres o mas de estos criterios, se considera sospechoso de tener
queratocono y se requiere una evaluacion adicional para confirmar o descartar el diagndstico.
La topografia corneal y la tomografia corneal son pruebas importantes para el diagndstico y

seguimiento del queratocono.

Amsler-Krumeich

La clasificacion de Amsler-Krumeich es una clasificacion del queratocono que se basa en la
presencia de ciertas caracteristicas clinicas de la cornea. Esta clasificacion es ampliamente
utilizada por los oftalmoélogos para determinar la gravedad y la progresion de la enfermedad,

y para planificar el tratamiento apropiado.

La clasificacion de Amsler-Krumeich se divide en cuatro etapas, que se basan en la gravedad

de la deformidad corneal y la cantidad de astigmatismo que esta presente. Estas etapas son:



ETAPA 1 Queratocono subclinico. En esta etapa, no hay astigmatismo significativo y la
cornea tiene una curvatura normal. Sin embargo, puede haber un adelgazamiento de

la cornea.

ETAPA 2 Queratocono frusto. En esta etapa, la cornea comienza a deformarse y hay un
aumento del astigmatismo. La curvatura de la cérnea es mayor en una direccién que

en la otra.

ETAPA 3 Queratocono incipiente. En esta etapa, la cornea es mas irregular y la
curvatura es mayor en una direccion que en la otra. El astigmatismo es mas

pronunciado y puede haber una pequefia protuberancia en la cornea.

ETAPA 4 Queratocono avanzado. En esta etapa, la cornea estd muy deformada y tiene
una curvatura muy irregular. El astigmatismo es muy alto y hay una protuberancia

significativa en la cornea.

Cada etapa se divide ademas en tres grados, de menor a mayor, lo que permite una evaluacion
mas detallada de la gravedad de la enfermedad. En general, cuanto mas avanzada sea la etapa
del queratocono, mas dificil serd el tratamiento y peor serd el prondstico visual. (Rivera

Rivera, 2023)



Valores de

Miopia y/o , . . .
. . P ,y queratometria Paquimetria Otros signos, cicatrices,
Estadio astigmatismo . . .
. . central media minima (um) encorvamiento
inducido (D) D)

Ausencia de cicatrices y
I Hasta -5D <48D encorvamiento
localizado excéntrico

I Entre-5Dy-8D <53D > 400 pm Ausencia de cicatrices
II Entre-8Dy-10D >53D Entre 300 um y 400 Ausencia de cicatrices

IV Refraccién no medible >55D 200 pum Cicatrices corneales
centrales

Tabla 3: Clasificacion de Amsler-Krumeich, (VELAZQUEZ BLAZQUEZ JOSE SEBASTIAN, 2020)

Clasificacion basada en topografia.

A.B.C.D

La clasificacion ABCD del queratocono es una forma de evaluar la gravedad y la progresion
del queratocono. Esta clasificacion se basa en cuatro criterios: astigmatismo, agudeza visual

corregida, curvatura maxima de la cérnea y profundidad del area central del queratocono.

A - Astigmatismo: se mide el astigmatismo corneal maximo en dioptrias (D) utilizando un
topografo corneal. La clasificacion es la siguiente:

Al: astigmatismo menor o igual a 3 D.

A2: astigmatismo entre 3y 5 D.

A3: astigmatismo mayor de 5 D.

B - Curvatura corneal: se mide la curvatura corneal méxima en dioptrias utilizando un
topografo corneal. La clasificacion es la siguiente:

B1: curvatura corneal menor o igual a 48 D.

B2: curvatura corneal entre 48 y 53 D.

B3: curvatura corneal mayor de 53 D.



C - Grosor corneal: se mide el grosor corneal minimo en micras (um) utilizando paquimetria.
La clasificacion es la siguiente:

C1: grosor corneal mayor o igual a 500 um.

C2: grosor corneal entre 450 y 499 um.

C3: grosor corneal menor de 450 pm.

D - Distancia visual mejor corregida (DVMC): se mide la agudeza visual mejor corregida
utilizando la escala ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study). La clasificacion
es la siguiente:

D1: DVMC mayor o igual a 0,5.

D2: DVMC entre 0,3 y 0,4.

D3: DVMC menor de 0,3.

La clasificacion ABCD del queratocono utiliza las categorias de cada criterio para asignar un
grado a cada ojo, que varia de 1 (menos grave) a 4 (mas grave). Por ejemplo, un ojo con

astigmatismo de 6 dioptrias, agudeza visual corregida de 0,2, curvatura maxima de la cornea



de 48,5 mm y profundidad del area central del queratocono de 270 micras seria clasificado
como queratocono grado 2 (A2, B2, C2, D2). Esta clasificacion puede ayudar a los
oftalmoélogos a planificar el tratamiento y monitorear la progresion del queratocono. (Chimbo

Bejarano, 2023)

ABCD Criteria A B c D
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Tabla 4: Criterios de ABCD del queratocono,(BELLA GALA RAFAEL, 2022)

Metodologia.
Este proyecto es un estudio epidemioldgico, descriptivo, transversal, no exploratorio, en
pacientes que acudieron a la clinica de ojos “Dvisual” por primera vez y se sospecha de

queratocono.

En el proyecto de investigacion se examinaran ambos ojos del paciente para confirmar la

sospecha de una ectasia corneal.

Criterios de inclusion.

e Pacientes de ambos sexos.
e Pacientes sin restriccion de edad.
e (Queratometrias mayores a +45.75 dioptrias en el meridiano mas plano.

Pacientes con antecedentes familiares con algln tipo de ectasia corneal.

Adelgazamiento corneal.




Criterios de exclusion.

e Paciente sin antecedentes familiares de queratocono.
e Presencia de enfermedades de la colagena.

e Sindromes cromosomicos clinicamente significativos.
e Antecedente de cirugias oculares.

e (o-existencia de alguna otra patologia corneal.

o Antecedente de trauma ocular.

Sujeto de prueba.

El proyecto de investigacion tuvo una duracion de 8 meses examinando a 1758 pacientes y
42 pacientes se les solicito estudios de topografia corneal por presentar queratometrias > de
+45.75 en el meridiano mas plano, antecedentes familiares de ectasias corneales o cornea con
alto astigmatismo.

El proyecto de investigacion inici6 a partir del 01 de septiembre de 2022 y concluy¢ el 30 de
marzo de 2023.

Equipo de apoyo:

e Pantalla de proyeccion de 24 pulgadas con letras de Snellen, E direccional, figuras
lead, test logaritmico C de Landolt, prueba bicromatica y reloj astigmatico. Colocada

a 3 metros de distancia del paciente y ajustando las pruebas a ella.

e Retinoscopio (Esqueascopio), es una técnica de exploraciéon optométrica que
determina de manera objetiva el defecto de refraccion del ojo (miopia, hipermetropia

o0 astigmatismo).

e Unidad y Foroptero, en la unidad se encuentra el foroptero en la cual le permite al
foroptero desplazarce para ajustar al paciente. El foroptero es un equipo con diversas
lentes esféricas, lentes cilindricas, filtros, complementos cilindricos de dos piezas de

-0.12 dioptrias cilindricas y dos piezas de -2.00 dioptrias cilindricas y prismas, que



usamos durante el examen visual para determinar la graduacion del paciente de una

forma 4gil y comoda.

Armazon de prueba. equipo para realizar pruebas ambulatorias de tolerancia de la
graduaccion. Este equipo esta disefiado para ajustarlo al paciente y para que lo sienta
cémodo. Cuenta con distancia nasopupilar ajustable, marco giratorio para colocar los
lentes esféricas y cilindricas, barrillas ajustables, angulo del vertice ajustable y puente

nasal ajustable.

Caja de pruebas. Equipo que cuenta con diversas lentes de esféricas que van de +-
0.00 dioptrias hasta +-20.00 dioptrias, lentes cilindricas de +-0.12 dioptrias a +-6.00
dioptrias, filtros rojo-verde, oclusores, agujero estenopeico, hendidura estenopeica,
prismas de 0.50 dioptrias prismaticas a 8.00 dioptrias prismaticas y cilindros cruzados

de +-0.25 y +-0.50.

autoref/keratometer nidek ARK-. Medicion de la refraccion exacta con método
imagenolégico zona pupila grande SLD y CCD de alta sensibilidad
nebulizacién para minimizar alojamiento 6ptimo, medicion agudeza visual con la
prueba de reflejos, evaluacion de opacidad simple imagen con retroiluminacion y

medicion de alojamiento comodo para el paciente.

Lampara de hendidura, permite la examinacion microscopica de la camara anterior
de la cornea, el cristalino y la porcion anterior de la cdmara vitrea. Es un instrumento
con distancia de trabajo grande lo que facilita su uso en la inspeccion clinica del ojo

en un consultorio oftalmolégico.

La lampara de hendidura consiste basicamente de dos sistemas Opticos, el sistema de
iluminacién y el sistema de observacion. El sistema de iluminacidon proyecta una
rendija angosta sobre la cornea, la luz es reflejada por la superficie anterior de la
coérnea, y luego es esparcida por las estructuras internas del ojo. Tanto la luz reflejada

como la luz esparcida son capturadas por el sistema de observacion que consta de un



microscopio binocular estereoscopico que permite tener distintas magnificaciones,

entre 6 y 40 veces el tamafo real, proporcionando siempre una imagen erecta.

Los sistemas de iluminacion y observacion estdin montados en un mecanismo
giratorio cuyo eje coincide con el lugar en donde se forma la imagen de la rendija y
se encuentra en el foco del microscopio binocular. El mecanismo giratorio permite
modificar los angulos de iluminacidn y observacion para asi inspeccionar las distintas
estructuras del ojo. Con la l[dmpara de hendidura se observan principalmente cuatro
imagenes deformadas de la rendija, cada una formada por las superficies anterior y

posterior de la cornea y el cristalino.

La deflexion de la luz de la rendija por cada superficie hace posible que, con los
principios de la triangulacion, se pueda realizar una medicion absoluta de la elevacion

de cada punto de las superficies que conforman la cdmara anterior y posterior del ojo.

e Topografo Orbscan® IIz de Bausch & Lomb's, es un sistema diagnostico que genera
un mapa de toda la superficie corneal y analiza las medidas de elevacion y curvatura
de la cornea tanto de la superficie anterior como de la posterior. Estas medidas son
importantes para identificar muy eficazmente condiciones propias de la cérnea como
el queratocono y su grado, malformaciones corneales y grosor de la cornea; todos

estos datos sumamente utiles en la consulta oftalmologica.

Procedimiento.

Como en cualquier examen normal se le solicita al paciente sus datos personales como;
nombre, edad, fecha de nacimiento, domicilio, antecedentes, patologicos familiares,
antecedentes patoldgicos personales, tiempo de evolucion, tratamientos medicamentosos que
haya tomado o que tome. Es fundamental preguntar el motivo de la consulta y saber la
situacion que cursa el paciente, después de conocer los datos personales y la amnanesis del

paciente se inicia con las pruebas optométricas como son las siguientes;



e Toma de agudeza visual: dependiendo de la edad del paciente se escogera el tipo de
optotipo que hay a disposicion, por ejemplo: Para pacientes pediatricos se opta por
usar las figuras lead, E de snellen direccionl, rueda rota de landolt, etc. Para pacientes
jovenes frecuentemente se utiliza las letras de snellen, E de snellen direccional y letras
de LogMaR. Para pacientes geriatricos se utiliza las letras de snellen, E de snellen

direccional y letras de LogMaR.

e Autorefractometro, es un equipo que realiza una medicién de refraccion y una de
queratometrias de la cornea, es una prueba objetiva que nos puede ayudar a iniciar

con la sospecha de queratocono

e Foroptometria, se coloca al paciente detras del foroptero con ambos ojos abiertos y
se procede hacer la refraccion, se inicia revisando el ojo derecho, primer meridiano
horizintal y después el meridiano vertical, si hay una angulo marcado se ajusta y se
sigue con la neutralizacion de los reflejos retinianos, una vez termiando, se cambia al
ojo izquierdo y se sigue el mismo procedimiento anterior, una vez terminando se
agrega la distancia de trabajo 50 cm a 2 dioptrias, esta distancia permite al examinador
obtener una buena estimacion de la refraccion del ojo sin que el cristalino del
examinador tenga que acomodarse significativamente. Se toma agudeza visual ya con
la refraccion sin distancia de trabajo, al ver que el paciente mejora su agudeza visual
con la correccidn, se procede a las pruebas subjetivas, como son las, bicromatica,
reloj astigmatico, cilindro cruzado de jackson y maximo positivo con la mayor
agudeza visual. Una vez terminando de ajustar la refraccion se hace la prueba
ambulatoria, con la cual se determinar si la refraccion causa alguna incomodidad
visual. Si los datos obtenidos no mejoran la vision del paciente y hay caracteristicas
de reflejos en tijera o los hay, se procede a dar una orden de estudios especiales como;
biomicrocopia para derteminar la causa de la baja visual con la mejor correcion y una

topografia corneal por si hay datos de alarma de alguna ectasia corneal.

e Biomicroscopia, se coloca la paciente detras de la lampara de hendidura y se ajusta

segun sus facciones. Se inicia explorando en le ojo derecho, explorando los anexos,



segmento anterior y segmento posterior de nasal a temporal y posterior a esto se pasa
al 0jo izquierdo y se repiten los mismos pasos del ojo derecho. En esta parte es muy
importante para la deteccion del queratocono por que aqui se puede determinar si
sufre algina condicidn ectasica en la cornea y posterior a este estudio se manda

solicitar el estudio topografico corneal.

Topografia corneal, se coloca al paciente enfrente del topografo, se introduce los
datos para iniciar las puebas. Se inicia con el ojo derecho, se escanea y después se
para al ojo izquierdo y se repite el procedimiento, se le solicita al paciente que no se
mueva en ningiin momento de la prueba para que sea mas confiable, después de tener
los datos topograficos, se analiza los dato obtenidos por la exploracion por medio de

las diversas clasificaciones de queratocono.



Resultados.

Se revisaron los expedientes para identificar los pacientes con los criterios de inclusion, de
los cuales solo el 1.25% del 2.38% debido a que 1.13% de ellos tienen antecedentes, como;
polinegatismo, patologias de colageno, secuelas de operaciones de cataratas, post operados
de algln tipo de cirugia refractiva y lesiones traumaticas en cornea, dando un resultado de

22 pacientes con caracteristicas de queratocono.

En la siguiente tabla se muestra los resultados obtenidos del estudio, clasificados de la
siguiente forma. Columna 1 se muestra en numero de paciente (Px). Columna de edad.
Columna de género. columna 2, ojo examinado (OD, OS). Columna A, encorvamiento de la
cara anterior. Columna B, encorvamiento de la cara posterior. Columna C, paquimetrias

central (thinners). Columna D, agudeza visual con la mejor correccion. Columna Scarring,

presencia de leocoma corneal. Columna Clasificacion, estadio en el que se encuentra el ojo

examinado.
edad sexo D SCARRING CLASIFICADO

ox 1 6 masouing 0D 3875 47 571  20/20 - ESTADIO 0
0s M3 521 567  20/30 - ESTADIO 0

_ oD 43 520 492  20/20 - ESTADIO 0

PX2 80 femenino o 426  53.1 506  20/20 - ESTADIO 0
ox 3 20 mascdine P 398 489 545  20/20 - ESTADIO 0
0s 392 485 527  20/20 - ESTADIO 0

ox 4 0 maseuing P 453  54.9 572 20/20 - ESTADIO 0
0s 458  55.6 574  20/20 - ESTADIO 0

_ oD 449 556 543 20/20 - ESTADIO 0

PX5 27 femenino o 44.8 54 535  20/20 - ESTADIO 0
_ oD 34 49 503  20/20 - ESTADIO 0

PX6 19 femenino o 403 494 607  20/20 - ESTADIO 0
ox 7 57 maseding P 44.1 53.2 505  20/20 - ESTADIO 0
0s 437 534 517  20/20 - ESTADIO 0

ox 8 o maseuing P 447 549 496 20/25- - ESTADIO 0
0s 451 553 508  20/25- - ESTADIO 0

_ oD 432 521 620  20/20 - ESTADIO 0

PX'9 80 femenino g 435  52.3 628  20/20 - ESTADIO 0
oD 412 519 500 20/25- - ESTADIO 0

PX10 I e M3 523 537  20/25- - ESTADIO 0



PX 11

PX 12

PX 13

PX 14

PX 15

PX 16

PX 17

PX 18

PX 19

PX 20

PX 21

PX 22

edad
11

21

31

36

17

21

32

18

26

25

SexXo

femenino

masculino

femenino

femenino

femenino

masculino

masculino

masculino

masculino

femenino

masculino

femenino

oD
0Ss
oD
0Ss
oD
0Ss
oD
0Ss
oD
0Ss
oD
0Ss
oD
0Ss
oD
oS
oD
0Ss
oD
oS
oD
oS
oD
oS

45.1
43.1
39.8
39.9
42.8
42.3
40.7
39
47.3
46.4
43.2
44.4
43.9
43
43.3
43.2
42.7
42.6
45.7
47
50.2
45.8
56.4
56.7

51.2
51.6
50.1
51
52.4
52.8
50.4
50.3
56.2
56.8
53.2
53.8
53.8
53.4
53.7
53
51.8
52.1
52.6
54.4
54.1
53.8
65.5
70.2

545
538
498
492
528
540
576
571
559
558
587
595
495
497
468
462
487
484
434
417
369
406
413
331

SCARRING
20/20 -
20/20 -
20/20 -
20/20 -
20/70 -
20/20 -
20/40 -
20/40 -
20/20 -
20/20 -
20/25
20/25
20/40
20/30
20/25
20/25
20/30
20/30
20/40
20/50
20/80
20/60
20/100
20/180-

Tabla 5 Incidencia y clasificacion de la muestra (Clasificacion con el metodo de ABCD de Beli)

INCIDENCIA Y CLASIFICACION DEL QUERATOCONO

m Total de Pacientes

= Detec. Queratocono 1.25%

= Excluidos 1.38%

CLASIFICADO
ESTADIO 0
ESTADIO 0

ESTADIO O -
ESTADIO O -
ESTADIO O -
ESTADIO O -
ESTADIO O -
ESTADIO O -
ESTADIO |
ESTADIO O -
ESTADIO |
ESTADIO 0
ESTADIO O -
ESTADIO O -
ESTADIO |
ESTADIO |
ESTADIO |
ESTADIO |
ESTADIO | -
ESTADIO | -
ESTADIO Il -
ESTADIO | -
ESTADIO Il -
ESTADIO Il -



Conclusion.

El queratocono se clasifica como una enfermedad corneal no inflamatoria que afecta el
espesor del tejido corneal y la agudeza visual conforme va evolucionando, actualmente se

considera su etiologia multifactorial. Afecta a hombres y mujeres de cualquier raza o etnia.

El analisis de datos de la clinica de ojos “Dvisual” localizada en Tacdmbaro, Mich. se
determinod que de 1758 paciente que acudieron a revision por perdida visual, en el tiempo de
exploracion de 8 meses solo el 1.25% fueron confirmados con la clasificacion mas actual.
Estadio 0: 0.62%

Estadio I: 0.51%

Estadio III: 0.11%

Como profesionales del area de salud visual es de suma importancia saber reconocer la
fisiopatologia del queratocono, para realizar un adecuado manejo clinico, tanto al manejo de

la informacién de la anamnesis del paciente como al evaluar la superficie ocular.

La topografia corneal es una de las tecnologias mas actuales para complementar el
diagnostico de queratocono en estadios iniciales. Es importante detectar el queratocono en

sus estadios inicial y una edad temprana para que el tratamiento sea el mas ideal.

Es importante mencionar que el presente estudio no pudo ser tan preciso, por las limitaciones

presentadas al momento de la recopilacion de datos de la institucion.
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Anexos

OPTOMETRISTA

04 de Mayo de 2023

Tacambaro, Mich.

CARTA DE ATITORIZ ACTON
-~ arad AN Reax. AN

S VL e N e S - im ive

Por medio del presente documento, me dirijo a usted. Med. Espe. Antonio Villegas y
Med. Sub. Ménica Rivera. Para solicitar la autorizacion de ingresar a las plataformas de datos
de la Clinica de ojos “Dvisual” y utilizar en nombre de la clinica. Con la finalidad de recopilar
informacion clinica de los pacientes con sospecha de Queratocono y sus datos personales.
informo que existe una carta de consentimiento informado con la Ley de Transparencia,
Accesoala
de Ocampo, que se les hara firmar a voluntad a los pacientes deslindando a la clinica de
cualquier uso indebido de los datos personales. Los datos recopilados de los pacientes con
sospecha de queratocono, seran utilizados con la finalidad de acreditar mis estudios nivel
licenciatura en optometria, por medio de una tesina de invetigacién de incidencia y

clasificacion de queratocono en la clinica de ojos “Dvisual”.

P.O. Ivan Juarez -

( >//
o

Med. Esp. Antonio Villegas Med. Sub. @y’éa Rivera

C.C.P. Area de Administracion de la clinica de ojos “Dvisual”.
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