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RESUMEN

Este caso trata sobre un paciente masculino de 16 afos al que se le diagnostica
(ectasia corneal primaria bilateral y queratocono en grado |) en ambos 0jos. Se
realiza el abordaje optométrico y seguimiento del caso clinico, se expone su caso y
el tratamiento realizado que consiste en la realizacion, en primer lugar, de un

examen visual y adaptacion de lentes de contacto rigidas

Se consideran ademas los criterios siguientes:

-El grado de queratocono presente en ambos 0jos

-Su actividad laboral (coordinador de eventos sociales)

-Su edad (16afios)

-La abertura palpebral es buena (11mm)

-La tensidn palpebral en ambos ojos es hiperténica

-Los bordes de los parpados inferiores estan por abajo del limbo
-Su calidad lagrimal es mayor de 5mm en ambos 0jos

Los posibles tratamientos para queratocono que van desde optométricos hasta
quirdrgicos que en general van encaminados a evitar que la A.V. y la anatomia
corneal se preserven el mayor tiempo posible. En las primeras etapas de las
ectasias corneales, es posible que se puedan corregir con anteojos o lentes de
contacto blandas. Mas adelante, es posible se necesiten a lentes de contacto
rigidas, permeables a los gases o las lentes esclerales e incluso tratamientos

quirargicos. (Vega, 2015).



I. INTRODUCCION

La cdrnea es un tejido del globo ocular que se localiza en la parte anterior del ojo,
es transparente y avascular. Tiene la responsabilidad de contribuir en la potencia
refractiva del ojo, asi como también es uno de los tejidos del cuerpo humano con
mayor densidad nerviosa. La cOrnea es una lente concava — convexa que tiene

contacto con la pelicula lagrimal y el humor acuoso.

Como contexto del problema, se debe destacar que el queratocono es una
alteracion multifactorial de la cérnea, donde la estructura corneal sufre una ectasia
progresiva y asimétrica, anormalmente delgada en el centro y se protruye hacia
adelante, afectando la agudeza visual, normalmente de forma bilateral, aunque
involucra el centro y el apice del cono normalmente se encuentra debajo del eje

visual, lo que origina un astigmatismo miépico irregular (Vincent,2022)

El queratocono es una ectasia corneal degenerativa provocada por la alteracién en
las fibras de colageno que componen el estroma. Esta alteracion provoca el
aumento progresivo de la curvatura corneal que adopta una forma conica (en vez

de redondeada), produciendo una pérdida paulatina de la visién (Vincent,2022)

Su prevalencia es de 54 casos por cada 100.000 habitantes y la incidencia de 2
casos por cada 100.000 Sin embargo se sospecha puede ser superior si se
consideran los queratoconos frustres, los subclinicos, los sospechosos, los mal
diagnosticados, o incluso si se realizardn topografias corneales de forma
convencional en la clinica diaria (Ortega,2020)

Con relacion a los factores ambientales y genéticos su prevalencia es variable en el
resto del mundo sin embargo en Rusia es del 0,3/100.000 habitante, en India central
de 230/100.000 y en Iran de 333/100.000, como vemos existen diferencias notables,
lo que si es claro que en lugares con mucho sol el queratocono es mayor que en

lugares con frio. Segun Pearson el queratocono es 4 veces mas frecuente en



asiaticos que en caucasicos, se presenta con mas frecuencia en hombres que en

mujeres, su aparicion se da en las primeras décadas de la vida (Ortega,2020)

En algunas ocasiones su avance se detiene, aunque su progresion se puede dar en
cualguier momento regularmente en las 1 y 3 décadas de vida. Usualmente se
caracteriza por ser una condicion de presentacion bilateral, asimétrica y progresiva
con magnitud elevada de astigmatismo que puede ser midpico, hipermetropico o
mixto. Es multifactorial, sin embargo, lo define un claro adelgazamiento corneal,
aunqgue se ignora como se lleva a cabo, se cree que existe una relaciéon entre la

genética, la mecanica corneal, la inflamacién y la inervacion corneal (Ortega,2020)



11.JUSTIFICACION

El estudio de esta problematica de salud es relevante considerando que las
personas portadoras de la enfermedad con frecuencia sufren el deterioro progresivo
de la vision, que compromete la realizacion de actividades diarias, suele afectar la
esfera emocional y el desenvolvimiento en el ambito laboral y social, asimismo
genera preocupaciones en el entorno familiar y, por tanto, afecta la calidad de vida

de los pacientes

Los tratamientos tanto optométricos como quirdrgicos van encaminados a evitar que
la A.V.y la anatomia corneal se preserven el mayor tiempo posible. En las primeras
etapas del queratocono, es posible que se pueda corregir con anteojos o lentes de
contacto blandas. Mas adelante, es posible se necesiten a lentes de contacto
rigidas, permeables a los gases o las lentes esclerales. Sin embargo, si continua su
progresion, la reticulacion del colageno corneal, la queratoplastia puede ayudar a
disminuir o detener el progreso del queratocono, si continia progresando es posible

necesitar un trasplante de cérnea.



[l OBJETIVOS

Objetivo general

Realizar el abordaje optométrico y seguimiento del caso clinico, en adolescente de

16 afnos con ectasia corneal bilateral
Objetivos especificos
Establecer los factores de riesgo que presenta un queratocono en este paciente.

Establecer las pruebas realizadas, para la deteccion de forma oportuna del
queratocono (QC) como el examen visual que incluye: paquimetria, tonometria,

topografia, biomicroscopia.

Establecer los procedimientos mas idéneos acordes al diagndstico del caso clinico:

anteojos, filtros, lentes de contacto rigidos, lubricantes, procedimientos quirlrgicos



METODOLOGIA
Se realizé un estudio observacional, descriptivo y experimental, de un caso in vivo
de paciente adulto joven de 16 afios con ectasia corneal. Al cual se dio seguimiento

realizando pruebas optométricas, acompafiadas de monitoreo oftalmoldgico.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El QC (queratocono) es una distrofia ectasia, no inflamatoria, bilateral, de inicio
insidioso, asimétrica y progresiva, se caracteriza por astigmatismo irregular; su
etiologia es multifactorial y en algunos casos con carga genética es potencialmente
progresivo e irreversible que causara ceguera, por lo cual es importante que los
optometristas conozcamos los signos y sintomas para poder detectar, tratar y
canalizar de forma oportuna a los pacientes para su diagnostico y tratamiento. De
igual importancia, su principal factor de riesgo es el adelgazamiento corneal, frotarse
los ojos constantemente, tener retinitis pigmentosa, sindrome de Down, sindrome
de Ehlers-Danlos, sindrome de Marfan, fiebre del heno y asma (Herranz & Vecilla,
2018)

Datos estadisticos de QC

1 persona por cada 2 000 en el mundo padece esta enfermedad

La padecen tanto hombres como mujeres

Su edad de aparicidon con mas frecuencia se ubica entre los 12 hasta los 40 afios

Alrededor de 1 de cada 10 personas con queratocono también tiene el padre o la

madre con la afeccion.

Es bilateral hasta en un 93% (Herranz & Vecilla, 2018)



V. MARCO TEORICO

Queratocono

Definicion

Las ectasias corneales son una condicion no inflamatoria corneal, en la cual se
presenta encorvamiento y adelgazamiento corneal progresivo. Los tipos de ectasia
corneal incluyen el queratocono, la degeneracibn marginal pellcida, el
gueratoglobo, la ectasia poscirugia refractiva y ectasia posqueratoplastia penetrante
El queratocono es una ectasia corneal frecuente, su prevalencia es de 54 casos por
cada 100,000 habitantes, sin embargo, puede aumentar si se incluyeran los
gueratoconos frustres, los subclinicos, los sospechosos, los mal diagnosticados e
inclusive si se realizaran topografias de forma rutinaria (Herranz & Vecilla, 2018)

La definicion clasica del queratocono (del griego: kerato- cuerno, cornea., y konos,
cono) de define como una patologia corneal crénica, bilateral, asimétrica y
progresiva, en la cual la cornea adopta una forma conica, en la cual se produce un
adelgazamiento (ectasia) estromal en la zona central para central inferior de la
cérnea que induce un astigmatismo irregular con o sin miopia desencadenando un
descenso en la agudeza visual en el perfil corneal del queratocono esta un
adelgazamiento corneal en la zona central, una cérnea sana tendra comunmente
un espesor corneal de 540 micras en el centro y de 600 a 700 en la periferia. Estos
valores cambian drasticamente con la presencia del queratocono por esto es un

estudio importante para su diagnéstico es la paquimetria (Bowlilng, 2016)



Valores de paquimetria corneal

Sospechoso

Grosor en el apex 480-500 micras

Punto mas Diferencia

delgado (Tp) superior mas
grueso que

inferior 30 micras

Distancia del Tp a >0,5

la coordenada y

Entre apice y punto més delgado >10 micras anormal
Punto superior e inferior ubicados en el mismo sitio>30 micras anormal

Diferencias entre ambos ojos en el punto mas delgado >30 micras (0,3% de la
poblacion) (Vidal,2019)

llustracion 1. Cérnea con queratocono protrusion y adelgazamiento inferior
(Fernandez,2016)



Tonometria de Goldman por aplanacién

Prueba empleada para medir la presion intraocular (P1O), su medicion es en
miligramos de mercurio (siendo la normal de 11/21mm/Hg) realizar 3-4 muestras

por ojo y tomar la media (Herranz M &Vecilla G, 2018)
Procedimiento para realizar la tonometria:

-Aplicar una gota de anestésico (ponti), tefliido con fluoresceina en cada ojo y

esperar 10-30 segundos.

- Se le pide que acerque la barbilla y la frente sobre el soporte de la lampara de

hendidura con sus ojos abiertos y que dirija la mirada segun se le indique.
-A cercar el tondmetro y con el cono tocar la superficie corneal.

-Afinar y centrar la reticula girando la rueda hasta lograr que ambas miras queden

“acopladas” juntando sus bordes internos.

Enseguida se anotara la medida, se recomienda repetirla en 3-4 ocasiones para
verificar su valor (especialmente en valores fuera de la norma hipertension mas 20

mmHg o hipotension 10 mmHgQ)
-Repetir lo mismo en el ojo contrario.

-Anotar el valor de la PIO en mmHg de forma separada por cada ojo. (Herranz M &
Vecilla G, 2018)

Resultados:
1.-Normal de 11/21 mm/Hg

2.- Fuera de rango valores entre 21 y 35 mmHg o diferencias >4 mmHg entre la PIO
y se puede volver a checar (por lo menos en 2 momentos diferentes), derivar al

oftalmologo.

3.-Casos confirmados de PIO >35 mmHg se van a derivar como urgencia 45
(Herranz & Vecilla G, 2018)



Etiologia

Es inespecifica sin embargo se cree que hay una combinacion de factores genéticos

y ambientales que contribuyen a su desarrollo, se consideran entre ellos:

1.-Factores genéticos, en algunos casos ocurre con frecuencia en familias donde
varios miembros tienen queratocono ya que se han identificado genes que lo
predisponen (teoria genética, en relacién con el descubrimiento de la mutacién del
gen VSX 1 en el cromosoma 22, encontrado en el 4 % de las familias. En
consecuencia, se considera mas probable una conjuncion de las hipotesis genéticas
y mecanicas en la etiologia del queratocono) Se han formulado muchas hipotesis
respecto a los mecanismos histopatoldgicos. La mas acreditada es el incremento
de la actividad de la colagenosis y la ausencia de inhibidores de la proteasis
(Ortega,2020).

2.-Factores bioquimicos, se han sugerido que varios cambios en la composicion
bioquimica de la cOrnea, cOmo la presencia de enzimas proteoliticas (enzimas que
descomponen las proteinas) podrian contribuir a su debilidad y adelgazamiento de
la cornea en el queratocono. Los estudios realizados en relacion con la biomecanica
de la cérnea plantean la existencia de cambios estructurales (destruccion tisular y
cicatrizacion) de un tejido con su capacidad alterada en respuesta a dafios
oxidativos que generan una debilidad arquitecténica a partir de la cual la estructura

cede ante factores como la presién intraocular (Ortega,2020).

3.- Factores hormonales, se ha observado una mayor incidencia de queratocono en
personas que tienen trastornos hormonales como el sindrome del ovario poliquistico

(SOP). Los cambios hormonales pueden afectar la estabilidad de la cérnea.

4.-Factores ambientales, el roce cronico y la presion en la cérnea, como el
frotamiento constante de los o0jos, se han propuesto como factores
desencadenantes o agravantes del queratocono. También se ha sugerido una
posible asociacion con alergias o exposicion a irritantes oculares (Ortega,2020).



5.-Factores inflamatorios, algunos estudios han sugerido la posibilidad de que
procesos inflamatorios de la cérnea puedan estar involucrados en el desarrollo del
gueratocono (Ortega,2020).

En la actualidad, las nuevas tecnologias imponen nuevos criterios y la topografia y
la aberrometria ocular han sido recientemente implementados en el Keratoconus
Severity Score para clasificar el estadio de evolucion del queratocono desde la no
afectacion (grado 0), la topografia atipica (grado 1) y la sospecha basada en la
topografia corneal (grado 2), a los diferentes grados de afectacion y evolucion del
gueratocono propiamente dicho (grados 3, 4 y 5) (Fernandez, 2016).

Tabla 1. Clasificacion del queratocono segun el grado y sus caracteristicas (1zquierdo,2011).
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Clasificacion del queratocono

Segun la severidad de la deformidad corneal y progresion de este.
1.- Queratocono incipiente o temprano

En esta etapa los sintomas pueden ser leves y la deformidad corneal inicial

pueden ser suficientes gafas
2.- Queratocono moderado

La deformidad corneal es mas evidente en esta etapa y los pacientes pueden
experimentar mayor distorsion visual. Pueden necesitar lentes de contacto rigidas

0 gas permeable para obtener una vision mas clara.
3.- Queratocono avanzado

La deformidad corneal es significativa y los sintomas son mas pronunciados. Las
lentes de contacto rigidas o lentes esclerales pueden ser necesarias parar corregir

la vision. En algunos casos puede considerarse el tratamiento quirdrgico.
4.- Queratocono severo o endotelial

En esta etapa avanzada, la cornea puede volverse mas delgada, y puede haber un
riesgo aumentado de cicatrizacion corneal: El trasplante de cérnea (queratoplastia)

puede ser necesario en casos graves.

4 etapas basadas en la refraccion, la queratometria media central, la presencia o
ausencia de cicatrizacion y el espesor corneal central. Sistema Amsler-Krumeich
(AK) (Fernadndez, 2016).



Tabla 2. Clasificacion del queratocono con el sistema Amsler-Krumeich (Fernandez, 2016)

| -Abombamiento del cono excéntrico

-Miopia y astigmatismo < 5.0 D

-Queratometria central <48.00 D

Il -Miopia y astigmatismo entre 5.00 y 8.00D
-Queratometria central < 53.00 D
-Ausencia de cicatriz corneal

-Espesor corneal minimo >400pum

1] -Miopia y astigmatismo entre 8.00 y 10.00D
-Queratometria central >53.00 D
-Ausencia de cicatriz corneal

-Espesor corneal entre 300 um y 400um

v -No es posible medir la refraccion
-Queratometria central promedio >55.00 D
-Cicatriz corneal central

-Espesor corneal minimo 200um




Tabla 3. Modificacion a la clasificacion de Amsler-Krumeich una que incluye la aberrometria
(Fernandez, 2016)

-Lectura queratométrica central < 48D
-RMS aberracion cromética entre 1.5 y 2 micras

-Ausencia de cicatrices

-Lectura queratométrica central >48 Dy <53 D
-RMS aberracion croméatica entre 2.5 y 3.5 micras
-Ausencia de cicatrices

-Espesor central minimo > 400 micras

-Lectura queratométrica central >53 Dy <55 D
-RMS aberracion croméatica entre 3.5 y 4.5 micras
-Ausencia de cicatrices

-Espesor central minimo > 300 y < 400 micras

-Lectura queratométrica central > 55 D
-RMS aberracion cromatica >4.5 micras
-Cicatrices corneales centrales

-Espesor central minimo 200 micras

Las diferencias entre una lectura apical y el verdadero punto més fino pueden variar
mucho particularmente en las cérneas queratoconicas donde el cono estd a menudo

desplazado (Fernandez, 2016).



Parametros béasicos de Rabinowitz describid cuatro con sospecha de queratocono

utilizando los mapas de placido de cara anterior

1.-Presentar queratometria central superior 47,2 DP (dioptrias), representado por
una zona de incurvamiento focal localizado en la profusion del cono rodeado por

zonas concentricas de potencia reducida.

2.-Presencia de una asimetria entre las mitades inferior y superior con indice I-S
(Inferior-Superior) mayor de 1,4 DP. Valor que cada vez es mas restrictivo,

considerando valores normales actualmente, por debajo de 0,5 0 0,8 DP.
3.-Astigmatismo mayor de 1,5 DP

4.-Diferencia mayor de 20-30° entre las dos ramas de la pajarita del astigmatismo,

también llamado desviacion relativa del eje mas curvo entre hemimeridianos.

Manifestaciones clinicas.

Las manifestaciones clinicas del QC (Queratocono) son principalmente la aparicion
de astigmatismo irregular y el aumento de la miopia, lo cual disminuye

significativamente la agudeza visual.

Signos:

1.Deformidad corneal, la cornea adopta una forma cénica en lugar de ser redonda
2.Afinamiento corneal, la cérnea se adelgaza, lo que contribuye a su forma conica

3.Astigmatismo irregular, la deformidad corneal causa astigmatismo irregular, lo

que lleva a una visiéon borrosa.

4.Anillos de Fleisher, depdsitos de hierro pueden formarse en la cérnea,

manifestandose como anillos de color marron verdoso alrededor de la cornea.

5.Abrasiones corneales, la cornea adelgazada y abultada puede volverse mas

propensa a las abrasiones (Izquierdo,2011). Otros signos del QC:



Figura 2. Opacidad del apex corneal (Ortega, Figura3.Nervios-corneales prominentes
2020) (Ortega, 2020)

Figura 4. Anillo de Fleisher (Ortega, 2020). Figura 5. Estrias de Vogth (Ortega, 2020).

Sintomas:
1.- Vision borrosa, especialmente en condiciones de poca luz.

2.- Dificultad para ver de noche, la visién nocturna puede verse afectada, con

halos alrededor de las luces.

3.-Fotofobia (sensibilidad a la luz), que puede causar molestias
4.- Cambio frecuente en la prescripcion de sus lentes.

5.- Picazén e irritacién ocular, con frotamiento de los ojos.

6.- Vision doble o vision fantasma, debido a la distorsion corneal



Tabla 4. Sintomas y signos encontrados en lampara de hendidura para evaluar los deferentes
grados de severidad de QC (Benett,2013)

Incremento del astigmatismo refractivo,
. : ninguna distorsion de lecturas
Correccion con anteojos )
queratometrias, Area media de
encurvamiento con topografia corneal,
Reflejos de tijera moderados con
Retinoscopia, Dificultad para realizar un

diagnostico preciso

Mayor incremento de la
miopia y el astigmatismo . . -, . .
play g Definida distorsion corneal y astigmatismo
refractivo . .
irregular observada con queratometria 'y
topografia corneal, Los valores
gueratométricos se observan con

encurvamiento de 1.00 a 4.00 dioptrias

Reducida agudeza visual | Dificultad para lectura de valores

con la mejor correccion gueratométricos por la distorsién de las
con anteojos miras, Las lecturas queratométricas se han
encurvado entre 5.00 a 10.00 Dioptrias,
Incremento del astigmatismo irregular con
rangos entre 2.00 a 8.00 Dioptrias, En
lampara de hendidura se encuentran
hallazgos como: adelgazamiento corneal,
incremento de la visibilidad de las fibras

nerviosas de la cornea, estrias de Vogt, anillo




de Fleischer, y a menudo pueden

encontrarse cicatrices corneales.

Grado 4 Se intensifican los signos encontrados en los
grados 2 y 3, con encurvamiento corneal de
55.00 Dioptrias, Cicatrices presentes en la
zona apical corneal, Se presenta el signo de
Mundson (el cual consiste en un abultamiento
en el parpado inferior cuando se realiza

mirada hacia abajo)

Pruebas complementarias

-Topografia corneal se puede evaluar a nivel central con los queratbmetros y de
forma global con los topografos computarizados.

La topografia, es una prueba fundamental que explora la cérnea es un examen
sistematizado que va a reconstruir la forma original de la cara anterior y posterior de
la cornea a través de procesos digitales lo cual se traduce en mapas de codigo de
colores. Esta prueba realiza una representacion completa de toda la superficie

corneal, midiéndonos el grosor, la curvatura, la elevacion, etc. (Lopez, 2013).

Se dividen en dos grandes grupos: topégrafos de reflexion especular y topografos

de elevacion.
Los topégrafos de reflexion

Se basan en los discos de placido fueron los primeros utilizados para la detencion
precoz del queratocono como para su seguimiento. Sin embargo, ofrecen
informacion sobre la morfologia de la superficie anterior de la cérneay con ello nos

permiten distinguir los patrones topograficos caracteristicos de queratocono y



determinar los indices més utilizados para la valoracion de la cara anterior de la

cornea.
Los topografos de elevacion

Proyectan haces de luz (parecidos a la lampara de hendidura) analizando 240
puntos de imagenes de varias secciones Opticas de la cérnea dando informacién de
la morfologia de la superficie anterior de la cornea, puede reconstruir la superficie
de la cara posterior, permite valores del espesor corneal en toda su extension.

El Orbscan tiene tanto la topografia de reflexion con la de elevacion, permite
conocer la elevacion de las caras de la cOrnea tanto anterior como posterior, su

potencia, radio y espesor (no es invasivo) (Herranz &Vecilla,2018)

La tomografia corneal por imagenes de Scheimpflug. El sistema Pentacam es el
mas usado actualmente, permite una imagen precisa desde el segmento anterior de

la cornea hasta la parte posterior del cristalino, incluyendo la cornea central.

Para su interpretacion de los mapas topograficos existen cuatro aspectos
importantes: el cédigo de colores, el tipo de escala, el tipo de mapa topografico
empleado y la interpretacion de los indices estadisticos (Herranz &Vecilla,2018)

Cédigo de colores

Indica los distintos valores en milimetros, de las curvaturas sagitales frontales y
posteriores, ofrece un mapa de color con grosor maximo o minimo, ayudando a el

analisis del estado corneal.
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Figura 6. Mapas de color topométricos (Herranz &Vecilla,2018)

Escalas

Qué tipo de escala utiliza el equipo para indicar el codigo de colores y los valores

topogréficos, existen tres tipos de escalas principales:

Escala absoluta, muestra el mismo color para el mismo valor topografico, con el

mismo intervalo entre los pasos de la escala (cambios de color), es util como

deteccion precoz y para descartar patologias corneales.

Escala normalizada, es un mapa de colores ajustado a cada cornea (color verde-

valor medio, color rojo- el valor maximo, color azul-el minimo)

Escala personalizada, se selecciona el intervalo de la escala (valor maximo y

minimo) como los incrementos o pasos de esta misma (Herranz &Vecilla,2018)

Mapas topograficos

Los mas utilizados son los mapas (axial, tangencial, elevacion y paquimétrico)

Mapa axial: representa el radio de curvatura de cada punto de la superficie corneal,

se utiliza en la deteccién temprana de enfermedades ectasicas(Ver figura 7, 8)
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Figura 7. Mapa axial (Vecilla, 2018) Figura 8. Mapa de Belin/Ambrosio Ectasia (Herranz

&Vecilla,2018)



Mapa tangencial: considera que cada punto de la superficie corneal pertenece a una
esfera, cuyo centro no tiene que estar situado en el eje 6ptico (dando un valor mas
real de la curvatura corneal), dan mas informacién sobre los cambios locales en la

cérnea, de curvatura, potencia o altura.

Mapa de elevacion: representa las diferencias de elevacion tanto anterior como
posterior, de forma que se calcula la altura media- color verde, valores por encima

en colores calidos-rojo, por debajo en colores frios-azul.

Paquimetria corneal: se representa el valor en micras tanto en nivel central, como
en la periferia de la cornea, genera un perfil de incremento o detrimento del grosor

corneal en todo su didmetro Ver Figura 9. (Herranz &Vecilla,2018)
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Figura 9. Mapa paquimétrico (Herranz &Vecilla,2018)

indices estadisticos
Se calculan matematicamente, para los diferentes sistemas los mas usados son:

SAl (indice de asimetria superficial) mide la diferencia de poder diéptrico entre
puntos simétricos de cada meridiano corneal, su base es que la cornea es simétrica
en todos sus meridianos con respecto al centro, por tanto, un valor alto del SAl

indicara una gran irregularidad (corneas normales su valor es de menor de 0,5)



indice de Maloney o CIM (medida de la irregularidad corneal), ofrece una valoracion
y clasificacion del grado de patologia que representa una cornea en funcion de la

irregularidad detectada.

SRI (indice de regularidad superficial) compara el poder diéptrico de varios puntos
adyacentes en un mismo hemimeridiano corneal dentro de la zona 6ptica (corneas

normales menos de0,5) alcanzando valores altos en corneas irregulares.

I-S (indice superior-inferior) es la medida de la diferencia en entre cinco puntos
inferiores y cinco superiores localizados a tres milimetros del centro corneal en

intervalos de 30°, se utiliza para diferenciar queratoconos de cOrneas normales.

Q(asfericidad) indica el grado de aplanacion periférica que tiene la cornea y se basa
en la excentricidad de una elipse(e), la asfericidad de una cérnea normal es
aproximadamente de -0,26, el valor negativo indica que la cérnea se aplana hacia
la periferia (elipse prolata), valor positivo la cérnea se incurva a medida que se aleja

del centro (elipse oblata).

Excentricidad(e) en una esfera es de 0, para una parabola es de 1y para una elipse
varia entre 0 y 1, es decir que valores entre 0 y 1 se obtienen en cdrneas prolatas y

valores negativos en corneas oblatas.

Tabla 5. Criterios topograficos de Rabinowitz, modificados (Fernandez, 2016)

Topografia corneal Sim K (queratometrias Valor I-S (asimetria
simuladas) inferior-superior)

Normal Hasta 47.2

Sospechoso de QC 47.2- 48.7

Queratocono Mas de 48.7

Tomaografos del segmento anterior

Entre los mas usados esta el oculos-pentacam, brindan una informacién adicional

para el cribado de cirugia refractiva.



Utiliza el mapa de Belin-Ambrosio con su “pantalla de ectasia mejorada” (BAD), que
utiliza datos de elevacion anterior, posterior y datos paquimétricos para diagnosticar
precozmente el Queratocono. En 2007 Belin introduce la Esfera de Mejor Ajuste
(BFS) mejorada, definiendo asi una superficie de referencia basada en la superficie
corneal individual excluyendo la regidn cénica o ectasica; para esto identifica la zona
optica de 4 mm centrada en el punto mas delgado de la cérnea (zona de exclusion)
y determina la BFS para la zona central de 8.0 mm. El software compara los valores
de elevacion de la BFS estandar con los valores de BFS mejorada. Las diferencias
entre los valores indican anormalidad y ayudan a diferenciar corneas sanas de

corneas ectasicas (Fernandez, 2016).

La clave del Belin-Ambrosio pantalla de ectasia mejorada (BAD) es que ademas de
mostrar los datos de elevacion con respecto a los de la “Mejor Esfera de Ajuste”
(BFS) en la zona central de 8,0 mm, como era habitual realizar, también utiliza una
superficie  de referencia denominada  “Superficie  de Referencia
Mejorada” que elimina una zona Optica de didmetro pequefio (3,0 — 4,0 mm)
centrada en el punto mas fino del célculo estandar de la BFS de 8,0 mm.

El avance que significo esta “superficie de referencia mejorada” se evidencio en
gue se obtiene una superficie de referencia mas plana que refleja mas
estrechamente las porciones de la cérnea menos alteradas tipicamente por los
cambios ectasicos queratoconicos y por lo tanto resulta en una mayor diferencia
tomografica entre la regién ectasicay la superficie de referencia Ver Figura 10
(Fernandez, 2016).



Figura 10. Superficie de esfera estandar vs superficie de esfera mejorada (Fernandez, 2016).

Un concepto similar pero modificado podria utilizarse para clasificar el queratocono.
Sin embargo, a diferencia de excluir una zona de 3 mm centrada en el punto de
menor paquimetria (punto mas delgado), lo que haremos sera precisamente evaluar
esa zona para obtener la (ARC) que es el radio de curvatura de los 3 mm
alrededor del punto de menor paquimetria (punto més delgado) en la cara anterior
(en comparacion con SimK que es el radio de curvatura de los 3mm, pero alrededor
del apex corneal).

La clasificacion propone utilizar esta zona centrada en el punto mas fino ya que esta
area representa la regiéon ectasica mejor que un parametro de punto Unico tal como
la queratometria maxima (K max.) o la elevacion maxima. (PRC) radio de curvatura
posterior. (Fernandez, 2016).

Asi el nuevo sistema de clasificacion propuesto, denominado ABCD (Tabla 3),
examina el radio de curvatura superior (A), el radio de curvatura posterior (B), la
paquimetria corneal en el punto més fino (C), la mejor agudeza visual corregida
a distancia (D), y agrega un modificador (-) para ninguna cicatriz, (+) para la
cicatrizacion que no oscurece los detalles del iris y (++) para la cicatrizacién que
oscurece los detalles del iris Ver tabla 6. (Fernandez, 2016).

Tabla 6. Clasificacion ABCD de Belin (Fernandez, 2016).



Criterio A B C D

ABCD
RCA RCP Paquimetria | AVYMC Cicatriz
(3mm (3mm Més fina Corneal
centrales) | centrales) i)

Estadio O >7.25mm | >5.90 mm > 490 um > 20/20 -
<46.5D <57.25D > 1.0

Estadio | > 7.05mm | >5.70 mm > 450 um < 20/20 -+t
<48.0D <59.25D < 1.0

Estadio Il >6.35mm | >5.15mm > 400 pm <20/40 | -+,++
<53.0D <655D < 05

Estadio lll | >6.15mm | >4.95 mm > 300 um < 20/100 | -,+,++
<55.0D <68.5D < 0.2

Estadio IV | <6.15mm | <4.95mm < 300pm <20/400 | -+,++
>550D | 08P < 0.05

RCA= Radio de curvatura anterior

RCP= Radio de curvatura posterior

AVMC= Agudeza Visual Mejor Corregida de lejos

Este sistema de clasificacion tiene la ventaja de clasificar cada componente
independientemente, reconociendo la enfermedad subclinica y afiadiendo un grado

0 para reflejar mejor la ausencia de enfermedad probable.




El nuevo sistema de clasificacion propuesto transmite datos anatémicos y
funcionales que faltan en la clasificacion de Amsler-Krumeich (AK). Transmite
informacion sobre superficies corneales anteriores y posteriores, se centra en el
punto mas delgado que es tipicamente la region del cono y afiade una medida de
agudeza visual, asi como una indicacion de cicatrizacién corneal. También puede
permitir planes de tratamiento mas adaptados ya que las diferentes superficies de
la cérnea pueden ser mas susceptibles a diferentes tratamientos médicos o

quirargicos (Fernandez, 2016).
Tratamientos

Las opciones de tratamiento van a dependen del mayor o menor adelgazamiento y
la deformidad corneal y van desde el uso de gafas o lentillas, aplicacion de

Crosslinking, la implantacion de anillos intracorneales, hasta la queratoplastia.
Anteojos

Es la alternativa menos invasiva, (en etapas iniciales pueden ser suficientes para
corregir la vision, aunque su eficacia puede disminuir a medida que progresa el
gueratocono) pero en casos moderados o avanzados la AV que se consigue es

mala debido a la irregularidad de la superficie corneal.
Lentes de contacto

Existen distintos tipos de lentes de contacto especiales blandas toricas, rigidas,
permeables a los gases (RGP), o lentes semi-esclerales, lentes esclerales, para
casos leves a moderados, pueden mejorar la visibn. Es muy importante la
evaluacion de la imagen topografica y tomogréafica para evaluar el tamafo de la
ectasia, su formay posicion para asi el determinar el disefio o tipo de lente a adaptar

y conseguir una homogeneizacién de la superficie corneal.
Los mas importantes son:

Lentes rigidas permeables al gas. Suelen adaptarse en estadios iniciales o
moderados ya que en conos muy pronunciados resulta complicado conseguir un

buen centrado de la lente.



Lentes esclerales. Son lentes de diametro muy grande y que limitan mucho el paso
del oxigeno por lo que su uso se suele restringir a queratoconos avanzados que no
consiguen una adaptacion satisfactoria con otros tipos de lentes, consiguiendo

retrasar de este modo en algunos casos la intervencién quirdrgica.
Piggy-back. Consiste en una lente permeable al gas sobre una lente hidrofilica.

Antes de elegir el tipo de lente a adaptar, es importante valorar la AV previa del
paciente, la comodidad con ellas, la forma y situacion del queratocono, etc. Son la
primera opcién en el manejo del queratocono para permitir una mejor AV durante
un mayor nimero de afios; si bien su uso no detiene la progresiéon del queratocono

en casos donde éste se mantenga estabilizado sera la mejor opcion de tratamiento.
Tratamientos quirdrgicos

Queratoplastia penetrante: en esta técnica se retira la cornea en su totalidad
colocando un injerto del mismo tamafio para intentar reducir la miopia residual. Una
de las complicaciones postquirurgicas es el rechazo del injerto o la recurrencia de
la enfermedad. Tras la cirugia la calidad de vida del paciente disminuye, ya que la
AV no es buena por el astigmatismo inducido, que en algunos casos es mayor que

en el preoperatorio y puede ser irregular.

Queratoplastia lamelar profunda: se diferencia de la técnica anterior en que se
retiran todas las capas de la cornea excepto la membrana de Descemet y el
endotelio. Asi se consigue una menor posibilidad de rechazo, aunque tiene los

mismos inconvenientes que la queratoplastia penetrante.

Anillos intraestromales: consiste en introducir uno o dos segmentos de anillo en el
estroma corneal. El material utilizado es PMMA. La finalidad al implantar anillos
intraestromales es inducir un cambio geométrico en la curvatura central para
mejorar la agudeza visual, reducir el error refractivo y la queratometria media.
Ademas, la remodelacion de la cérnea mejora la calidad Optica y reduce las
potenciales aberraciones. Estudios a largo plazo informan que dicha técnica
quirdrgica podria ser una opcion terapéutica para detener la progresion del

gueratocono. Sin embargo, no existen pruebas suficientes que avalen esta



hipotesis. El implante de anillos intraestromales mejora significativamente los
parametros visuales, refractivos y topograficos a corto plazo. Sin embargo, la
regresion que se produce a los 5 afos indica que los implantes no son eficaces en
casos de queratocono progresivo de pacientes jovenes con progresion de la
patologia confirmada (Vega, 2015).



VI MATERIALES Y METODOS PARA LAS PRUEBAS A REALIZAR

Historia clinica

La historia clinica es un documento legal que surge del contacto entre el profesional
de la salud y el paciente donde se recoge informacion de tipo asistencial, preventivo

y social necesaria para la correcta atencion del individuo.

Almacenar adecuadamente esta informacion, hacerla accesible, difundirla de forma
adecuada a los posibles usos y con las garantias debidas, (consentimiento,
confidencialidad, seguridad y demas requisitos), y recibirla y reutilizarla en la forma

MA&s conveniente es un proceso todavia en potencia.

Sus diferentes apartados:

Recibimiento e interrogatorio del paciente.

Antecedentes oculares refractivos, patoldgicos, quirargicos del paciente

Antecedentes oculares refractivos, patologicos, quirargicos de sus familiares

Examen optométrico

Los tratamientos que se recomiendan

Interconsulta con oftalmdélogo

Seguimientos de control para valorar evolucion del paciente

Agudeza Visual Lejana con cartilla de Snellen

La agudeza visual es una funcion visual que se define como aquella capacidad de
poder detectar un objeto en un campo de vision (minimo visible), su capacidad para
separar los elementos (minimo separable) y la capacidad para nombrar un simbolo
0 ubicar una posiciéon (minimo reconocible) (Herranz & Vecilla, 2018)

Para medir la agudeza visual en optometria se utilizan los optotipos, el término

proviene de dos palabras griegas que son: optds que significa “visible o relativo a la



vision” y tipos que significa “marca”. Es decir, literalmente “marca visible”. (Herranz,
& Vecilla, 2018)

En su disefio se tienen en cuenta los principios fisiologicos de la A.V. (agudeza
visual) La figura estd compuesta por varios rasgos cada uno de los cuales debe

subtender un angulo determinado a una distancia dada (Herranz, & Vecilla, 2018)

Optotipos de escala aritmética o tipo Snellen.

Su principal caracteristica es que cada letra puede inscribirse en un cuadro cinco
veces mayor que el grosor de la linea con la que esta trazada. La distancia para
medir la A.V. lejana es de 6 m (infinito éptico). Presenta 7 niveles diferentes de letras
incrementando progresivamente un optotipo (letra) por linea hasta alcanzar 8 en la
linea de AV 1,0 la progresion del tamafio de los optotipos es aritmética (razon =
tangente angulo por distancia) para las distancias (expresadas en pies) de 200,100,
70, 50, 40, 30, 20 (de menor a mayor AV) que en escala decimal corresponderia a
las AV de 0,05; 0.1; 0,3; 0,4; 0,5; 0,6, y 1,0 respectivamente (Herranz &Vecilla,
2018).

Clinicamente la A.V. se puede medir sin correccion (AVSC) y mejor corregida
(AVMC), en este ultimo caso puede ser su correccion habitual o la mejor obtenida y

finalmente también se puede medir la A.V. con agujero estenopeico(Ver tabla 7).

Tabla 7. Sistema de anotacion de la Agudeza Visual (Herranz & Vecilla, 2018).

Snellen(m) Snellen (ft)d Decimal Log MAR VAR
6/3 20/10 2,00 -0,3 115
6/3,75 20/12,5 1,60 -0,2 110
6/5 20/16 1,25 -0,1 105
6/6 20/20 1,00 0,0 100
6/7,5 20/25 0,80 +0,1 95




6//10 20/32 0,63 +0,2 90
6/12 20/40 0,50 +0,3 85
6/15 20/50 0,40 +0,4 80
6/20 20/63 0,32 +0,5 75
6/24 20/80 0,25 +0,6 70
6/30 20/100 0,20 +0,7 65
6/38 20/125 0,16 +0,8 60
6/48 20/160 0,125 +0,9 55
6/60 20/200 0,1 +1,0 50

Procedimiento para la medida de la A.V.L.
1.- Paciente sentado con Rx (cc) o sin Rx (sc) lejana
2.- Ocluir O.I.

3.-Presentarle la cartilla y preguntarle si ve las letras, si es asi como las mencione

continuando hasta que no las vea o se equivoque en dos letras de una linea
4.- Anotar los resultados y las condiciones en que se llevo a cabo la prueba
5.- Ocluir O.D. y repetir desde el punto 3

6.- Realizar binocularmente

7.- Anotar la medida de la AV obtenida en la prueba utilizado las distancias de
estd, la iluminacién y las posiciones de cabeza o el uso y la localizacion de vision

excéntrica.

Agudeza Visual Cercana con notacidn en equivalente de Snellen o
escala Snellen reducida



Escala de Snellen reducida para utilizarla en 40cm; manteniendo la proporcién
matematica de los optotipos. Asi la letra de 1,0 M a 40 cm equivaldria a una AV de
20/50 (0,4 en escala decimal). Cuando la prueba no se presenta a 40 cm, esta
indicado adjuntar la distancia junto a la notacién de la AV, por ejemplo, AV de
cerca de 20/50 a 20 cm. Pedir al sujeto que lea diversas frases o palabras, puesto

gue es una funcion mas compleja que leer letras sueltas.
Procedimiento para la medicion de la A.V.C.:

1.- Paciente sentado con Rx(cc) o sin Rx (sc) cercana
2.- Ocluir O.I.

3.-Presentarle la cartilla pidiéndole al paciente que la sostenga, midiendo la

distancia a la que la coloca

4.- Pedirle que indique cuales son las letras mas pequeiias que puede distinguir
5.- Anotar los resultados

6.- Ocluir O.D. y repetir Realizar binocularmente

7.- Realizar binocularmente

8.-Anotar resultados la AV (en notacion M) de la prueba utilizado la o las
distancias en las que se ha medido la AV, la iluminacién, asi como las posiciones

de cabeza o si hace uso de la vision excéntrica.

Propésito de medir la A. V.

La medida de la A.V. tiene diferentes objetivos:

Refraccidn y prescripcion Optica (para corregir las ametropias)

Medida de salud ocular para detectar y monitorizacion de la evolucion de diferentes
patologias, comprobar el éxito (o fracaso) del tratamiento o la necesidad de
modificarlo o suspenderlo, por ejemplo, en el tratamiento de la ambliopia, cirugia de

catarata, cirugia refractiva, patologia macular (edema macular), etc.



La medida de la A.V. es un pardmetro necesario para evaluar el estado de salud
ocular, si bien hay enfermedades oculares que pueden afectar minimamente la
agudeza visual o incluso no hacerlo mientras que otras pueden causar su descenso

en forma brusca o aguda

El valor de la A.V. se emplea para clasificar o determinar grados de incapacidad

laboral o profesional.

Su medida lleva un protocolo para evitar errores por mala practica (Herranz&
Vecilla,2018).

-Test que utilizan el reflejo luminoso (Test de Bruckner)

Se realiza, para la detectar un estrabismo y/o ambliopia.

Procedimiento para evaluar el reflejo luminoso:

1.- lluminacién baja o en penumbra.

2.- Colocar el oftalmoscopio a unos 50cm o 1m, frente al paciente y pedirle que
mire la luz. desde esta distancia se ve a traves del oftalmoscopio (con la potencia
neutra en el disco de Rekoss)

Resultados:

- Paciente sano, ambos reflejos pupilares son similares (ambas pupilas deberan
tener un reflejo rojizo)

-Pacientes con estrabismo y/o ambliopia, el reflejo pupilar de ambos ojos sera
diferente, teniendo un reflejo menos brillante en el ojo desviado y/o ambliope, un
reflejo atenuado por condiciones como catarata congénita, retinoblastoma
(Herranz&Vecilla,2018)

Movimientos oculares

La evaluacion de la motilidad ocular se hace mediante las ducciones (movimiento
de un solo 0jo) para detectar paralisis 0 paresias, que son las limitaciones en la
amplitud al realizar un movimiento. Mientras que las versiones (movimientos de los
dos ojos en la misma direccion) permiten detectar hiperaccion o hipoacciones

musculares Este estudio se realiza en las 9 posiciones diagnosticas de mirada.



Partiendo de la posicion primaria de mirada, continuaremos en levo, dexo, supra,
infra, dextro supra, levo supra, dextro infra y levo infra. Vamos a observar, la
suavidad del movimiento, su precision, la extension y la existencia de movimientos
asociados de la cabeza. Tanto las limitaciones como las hiperacciones se pueden
gradar de +4 a -4; el 0 corresponde cuando no existen alteraciones, -4 cuando hay
una restriccion severa y +4 en el caso de una hiperaccion maxima (Herranz &
Vecilla, 2018).

Borrds, aconseja el método de la observaciéon directa, en el cual se le pide al
paciente que siga el movimiento de un objeto colocado a 40cm de él, y lo siga por
45 segundos, se evalla la suavidad en los movimientos, precision de estos, la

capacidad para impedir los movimientos de cabeza.
Procedimiento para evaluar los movimientos oculares:

1.- Pedir al paciente que todo el tiempo vea la punta de la pluma o la luz de

lampara

2.-Indicarle que vamos a mover a diferentes posiciones y que la siga solo con los

0jos sin mover la cabeza

3.- Decirle que si en alguna posicion no la puede seguir o la ve doble que lo

indique
Resultados:

Se utiliza la nomenclatura con al acronimo “SPEC”, si el paciente sigue los
movimientos con Suavidad, de manera Precisa, Extensa y Completa, en el supuesto
de encontrar saltos en el movimiento, dificultad, diplopia, etc., esta indicado
anotarlo, indicando la posicién en la que se manifiestan y el 0jo (u 0jos) que se ven

afectados.
-Test que se basa en “romper la fusion (Cover Test)

Prueba para la deteccién y medida del estrabismo ya que nos permite observar la
diferencia entre foria (desviacién latente de los ejes visuales) y tropia (desviacion

manifiesta del eje visual), asi como realizar la medicidén de esta. Se puede realizar



tanto en visidn lejana como cercana, con y sin correccion éptica, (Borras & Vecilla,
2018).

Se hace en 4 maniobras:

1.Cover test (tapar)

2.-Un-cover test (destapar)

3.-Cover alternante (tapar alternativamente)
4.-Cover con prismas (medicion del estrabismo)

Cover test unilateral, es cuando se tapa un 0jo y se observa si hay movimiento en
el ojo contrario (0jo no tapado). Sirve para diagnoéstico y medicidn de tropias, (Borras
& Vecilla, 2018).

Procedimiento para evaluar la fusion:

1.-Indicarle al paciente que mire al punto de fijacion
2.- Ocluir el O.1. y mirar el movimiento del O.D.

3.- Destapar el O.1. y permitir que fije binocularmente
4.- Ocluir el O.D. y observar el movimiento del O.I.

5.- Colocar prismas en el o0jo que presente la desviacion o en el ojo dominante con

la base en direccién contraria a la desviacion (en caso de ser necesario)

6.- Neutralizar el movimiento con pantalleo alternante

Resultados:

En funcion de la direccion del movimiento se podra clasificar el estrabismo como:
Movimiento horizontal

Hacia nasal: Se tratara de una exotropia

Hacia temporal: se tratara de una endotropia

Movimiento vertical:



Hacia arriba: se tratard de una hipotropia
Hacia abajo: se tratara de una hipertropia (Herranz & Vecilla, 2018).
Un- Cover test (destapar)

Es diferente si el sujeto tiene tropia. Si no la tiene, permite detectar la presencia de
una foria y su clasificacion. Por el contrario, si el sujeto tiene estrabismo él un-cover
test informa sobre el patrén de fijacion del sujeto diferenciando entre un estrabismo

mono fijador o alternante (Herranz M & Vecilla, 2018).
El Cover alternante (tapar alternativamente)

Indica la direcciéon de la desviacion, y se usa para medir la desviacién una vez

identificada si hay tropia o foria (Herranz M & Vecilla, 2018).
Cover test con prismas (ya mide el estrabismo)

Se utiliza para medir la desviacion, es necesario utilizar prismas sueltos o una

barra con los mismos (Borras & Vecilla, 2018).
Medida de la distancia interpupilar lejana (DIPL), cercana (DIPC

La distancia interpupilar es la distancia que existe entre el centro de una pupila 'y

otra su objetivo es medir lo mas exacto posible esta distancia.
Procedimiento para medir la DIPL y DIPC

1.-Colocarse frente al paciente

2.-Indicarle que mire a nuestro O.l.

3.-Hacer que coincida el cero de la regla milimétrica con el borde pupilar temporal

del O.D. del paciente
4.- Sin mover la regla milimétrica, indicar al paciente que mire a nuestro O.D.

5.- Observar el valor coincidente de la regla milimétrica, justo con el borde pupilar

nasal del O.l.



6.- Anotar resultados: en vision lejana se anota el total de la medicién y para la

vision cercana restaremos 3mm (ejemplo 60/57mm)

Otra forma de medir la DIP es empleando un aparato denominado
interpupilometro. Este aparato mide la distancia, en base a los reflejos corneales

de forma mas precisa que la regla milimétrica (Vazquez, 2018)

Evaluacion del reflejo pupilar
La exploracion de los reflejos pupilares, directo y consensual, es una técnica Uutil.
Para evaluar el reflejo pupilar se reduce la iluminacion, lo que provocara midriasis

pupilar facilitando la observacion (Herranz M & Vecilla G, 2018).
Procedimiento:

1.-Se ilumina uno de los dos ojos con una luz puntual, linterna oftalmoscopio, etc.

Posteriormente, es necesario, repetir la exploracion en el ojo contralateral

2.-Una vez comprobado el reflejo directo es importante verificar la existencia de
reflejo consensual con miosis en el ojo contralateral, que confirmaria la integridad

de la via eferente del ojo no iluminado.

3.-Al retirar la fuente de iluminacién se verificara que se produce midriasis en el 0jo
anteriormente iluminado (integridad de ambas vias aferente y eferente) y en el ojo

contralateral (via eferente)
4.-Se repite el proceso iluminado el ojo contralateral, explorar ambos ojos

5.-Anotar resultados: Se determina la existencia de reflejo directo con miosis en el
ojo iluminado. Si al iluminar la pupila el ojo se contrae su pupila, se puede confirmar
que tanto la via aferente como la via eferente de dicho ojo funcionan correctamente,
garantizan la integridad de la via aferente del ojo no explorado (Herranz M & Vecilla
G, 2018).



Campimetria de confrontacion

La confrontacién de campos (evaluacién de campos periféricos). Es una prueba
rapida de realizar que da informacion cualitativa del campo visual. Sirve para
detectar defectos muy grandes en el campo periférico. La principal desventaja es
gue no localiza escotomas pequefios o localizados centralmente. Esta prueba se
basa en la comparacion del campo del examinador con la del examinado. Se supone
por lo tanto que el campo visual del examinador es normal (Herranz M & Vecilla G,
2018).

Estudio del campo visual mediante la comparacion con el del examinador, para
determinar la capacidad de ver un objeto en las posiciones periféricas (Herranz M
& Vecilla G, 2018).

Tanto el paciente como el examinador deben mirarse a los o0jos, mientras el
examinador mueve un objeto hacia los lados, paciente debera seguirlo con los dos

0jos sin mover la cabeza (Herranz M & Vecilla G, 2018).
Procedimiento para evaluar la campimetria de confrontacion:
1.Paciente sentado frente al examinador a una distancia de 1 m y a la misma altura.

2.Pedirle al paciente que se tape un ojo (comenzar por Ol), y que con el otro 0jo

(OD) observe a la nariz del examinador.

3.Indicar cuando vea el estimulo (dedos de la mano) sin quitar la mirada de la nariz

del observador

4.Colocar la mano en la periferia del campo horizontal (a mas de 50 cm del
paciente), de forma tal que no sea visible ni para examinador, ni para paciente. A
continuacion, se acerca la mano hasta que es percibida por el examinador, pedir al

paciente que diga cuantos dedos se le muestran.

5.Si el paciente responde adecuadamente repetir en la periferia del campo vertical,

superior y, luego inferiormente.



6.Si el paciente no responde adecuadamente en alguna de las posiciones, acercar
la mano hacia el centro del campo visual (disminuyendo el &ngulo visual) hasta que

diga que ve los dedos que se le muestran.
7. Repetir el procedimiento con el otro ojo.

8. Registrar (de acuerdo con el estimulo con el que se realizé la prueba) y extenso
es el escotoma del paciente y en que cuadrante.

Resultado

Su respuesta se va a evaluar de forma positiva 0 negativa, en comparacion con
nuestro campo visual (los rangos normales del campo visual monocular son 60°
superior, 75° inferior, 100° temporal, y 60° nasal), sin embargo, no se precisa que

tipo de escotoma es (Herranz M & Vecilla G, 2018).
Test de la mosca (Stereo Fly Test)

Prueba basada en imagenes polarizadas. Su rango de medida oscila desde 3.000
segundos de arco (la imagen de la mosca) a 40 segundos de arco (noveno circulo
(Herranz M & Vecilla G, 2018).

La prueba presenta unas figuras formadas por grupos de 4 puntos, en los que solo
uno presenta estereopsis y el resto no (dos dimensiones), de manera que el sujeto
tiene que identificar cual es el punto que tiene estereopsis de los cuatro (Herranz
& Vecilla, 2018).

Test de la mosca: uno de los circulos esta formado por una doble imagen cuya
disparidad, visible Unicamente con las gafas polarizadas, crea la percepcion de

resalte tridimensional C

Procedimiento para evaluar la estereopsis:

1.-Paciente con su graduacion

2.- Colocar las gafas polarizadas

3.-Colocar la cartilla a 40cm

4.- Comenzar con la prueba de estero agudeza mas burdo, o sea la mosca, y

decirle al paciente que coja las alas



5.- Pasar a los animales y preguntarle que animal se va mas levantado o mas
cerca de él
6.-Seguir con los puntos de Wirt y preguntarle que circulo se ve mas levantado o
mas cerca de él
Resultados:
1.-Mosca: 3.000 segs. De arco
2.- Animales: Gato: 400segs. De arco
Conejo: 200: segs. De arco
Mono: 100: segs. De arco
3.- Puntos de Wirt
1.- Abajo:800 segs. de arco
2.- Izquierda: 400segs.de arco
3.- Abajo: 200segs. De arco
4.- Arriba: 140 segs. De arco
5.- Arriba: 100 segs. De arco
6.- Izquierda: 80segs. De arco
7.- Derecha: 60 segs. De arco
8.- Izquierda: 50 segs. De arco
9.- Derecha: 40 segs. De arco
-Si sus dedos tocan la ldmina al intentar tocar las alas, indicara que no existe ni
siquiera estereopsis burda. La prueba presenta unas figuras formadas por grupos
de 4 puntos en los que solo uno presenta estereopsis y el resto no (dos

dimensiones) (Herranz & Vecilla, 2018)

Anotacion:
Estéreo de C(cerca), con correccion (cc), sin correccion(sc), anotar la udltima
respuesta verdadera, si no ve ninguno (no estéreo), segun sea el caso. Siendo la

normal (estéreo de cerca40 segundos de arco).



Retinoscopia:

el examinador determina el estado refractivo del ojo segun los principios épticos de
la refraccién sin necesidad de respuestas subjetivas por parte del paciente (Herranz
& Vecilla, 2018).

Procedimiento para realizar la Retinoscopia:
1.-Ajustar el foréptero, con la DIP del paciente
2.- Reducir la iluminacién (sala en penumbra)

3.-Pedir que mire al frente (con el O.D. se examina el O.D. del paciente y

viceversa

4.-Colocar el retinoscopio a unos 50cm del paciente agarrandolo con la mano

derecha para O.D. y mano izquierda para O.I

5.-Revisar O.D. ver si es esfera o cilindro, cambiando la posicién del mango hasta
qgue mejore el reflejo, girar la franja del retinoscopio 360° observar si hay
cambios(rotura, engrosamiento, intensidad)

6.- Si hay un error esférico, el movimiento se vera directo o inverso al movimiento
del retinoscopio

7.- Si hay un cilindro se identifican los meridianos principales y se neutralizan por
separado

8.- Después de neutralizados se sumara algebraicamente (-2.00)

Resultado:

Este resultado es la Retinoscopia total estatica. La cual hara que la retina del

paciente conjugue con el infinito
Oftalmoscopia directa

Técnica en la que se observa el fondo del ojo, de forma directa, la imagen
amplificada entre 14 y 16 aumentos, se puede detectar los primeros signos de
patologias o enfermedades sistémicas, (como la diabetes mellitus o la hipertension
arterial, entre otras, o de origen ocular como la degeneracion macular, el glaucoma,
etc.) (Marquez, 2016)



Procedimiento para realizar la oftalmoscopia directa:

1.Se pone la lente neutra “0” del dial de seleccion de apertura e iniciar con la

apertura mas chica.

2.Con la mano derecha tomar el oftalmoscopio y colocarlo verticalmente frente de
al ojo derecho. Colocar dedo indice derecho en el borde del lente para que se
puedan, cambiar los lentes de ser necesario dirigir, la luz hacia el ojo derecho del

paciente.
3. Luz tenue del consultorio y, decir al paciente que mantenga su mirada al frente.

4.Con la luz sobre un ojo derecho del paciente, y luego sobre el izquierdo, a 50 cm
de distancia. Mirar a través del oftalmoscopio, para evaluar la intensidad y calidad
de cada reflejo, y comparar entre ambos (si tienen el mismo tono o no), con ello se
evalla la transparencia de los medios, (identificaremos si hay manchas o zonas
opacas en cualquiera de las estructuras). En la HC (historia clinica), esta

observacion se anota como reflejo de Bruckner simétrico o asimétrico.

5.Colocar ahora el oftalmoscopio a 15 cm aproximadamente frente al ojo derecho
(con 25 grados de inclinacion) del paciente y dirigir la luz a la pupila. Se vera un

reflejo color rojo al iluminarla.

6.Poner la mano izquierda en la zona frontal del paciente y detener el parpado
superior del ojo con el dedo pulgar. Indicar al paciente que mire a los lejos a un
objeto que se le indique, mientras me voy acercando lentamente hacia el paciente.
Para observar el disco optico le digo, al paciente que mire entre 30° y 45° hacia
arriba de la linea media de mirada (lo puedo guiar con mis dedos). Recordar que en
pacientes hipermétropes (poner lentes positivas) en pacientes miopes (lentes

negativas) para tener un mejor enfoque.

7.Una vez encontrado el disco 6ptico, vamos a examinar sus contornos, color,
trayecto, elevacion y condicion de los vasos, vamos a seguir su trayectoria, para
observar las bifurcaciones hasta la periferia, hasta donde podamos ver, ahora bien,
para localizar la macula, enfocar el disco del oftalmoscopio, después dirigir la luz

con dos diametros del disco temporalmente. Sin embargo, existe otra opcion es



indicar al paciente que mire directamente a la luz del oftalmoscopio, lo cual
automaticamente se localizara la macula. Para una mayor certeza puedo colocar el
reticulo de fijacion y solicitarle al paciente que mire el circulo central. Con ello se
pueden examinar anormalidades en el area macular. Y mas aun si colocamos el

filtro verde nos va a facilitar la visién del centro de la mécula o la fovea.

8.Después examinar las orillas de la periferia, indicar al paciente que haga lo
siguiente: mire hacia arriba (para revisar la retina superior, mire hacia abajo revisar
la retina inferior, mire hacia el temporal para revisar la retina temporal mire hacia la

nariz para revisar la retina nasal (Toledo, 2016)
-Resultados: Estructuras a observar y forma de notacién

La retina, se observa de inicio, para comparar entre un estado de normalidad o de
anormalidad, luego la papila, la caracteristica de los vasos y la macula (Toledo,
2016).

Estudios clinicos optométricos

Tomografia corneal por Pentacam

La tomografia corneal por imagenes de Scheimpflug (Pentacam) es de gran valor
en la deteccion de ectasias, especialmente en los estadios incipientes y en el
andlisis de su estabilidad Ver Figura 12,13,14 (Ochoa, 2020)

Mapas de elevacion:




Figura 12. Mapas de color topométricos (Vinces, 2022).

Figura 13. Mapas topométricos de Pentacam de Oculus (Vinces, 2022).

OCULUS - PENTACAM Belin f Ambrasio Enhanced Ectasia

Figura 14. Mapa de Belinf/Ambrosio Ectasia (Vinces, 2022).
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Figura 15

. Mapa paquimétrico de Pentacam (Vinces, 2022).



VII. RESULTADOS

ESTUDIO DE CASO, ANALISIS

Reporte del caso clinico: Paciente masculino de 16 afios, de ocupacion estudiante
acude a consulta a solicitar examen visual. Usuario de correccion oOptica desde los
9 afios el ultimo examen visual se lo practico hace 13 meses con estos lentes ya
manifiesta problemas en la lectura de la misma manera tiene una mala vision lejana
con dificultad para ver de lejos y de cerca, 0jos rojos, le molesta la luz solar y

artificial.

Refiere que ha tenido infeccién en o0jos, hace 6 meses le diagnosticaron

conjuntivitis.

HISTORIAL CLINICO DEL PACIENTE

Edad: 16 afios
Escolaridad: Estudiante de preparatoria, estado de salud: Sano

Alergias: si esta mucho tiempo en el sol, inicia con ojo rojo, ardor en ojos y

comezon.

Estado de salud de tipo general:
Buena

Estado de salud ocular patoldgicos
Conjuntivitis

Antecedentes sociales

Hijo de familia, el papéa es ingeniero civil, la mama es comerciante, es el tercer hijo

de 4 hermanos, todos en la actualidad viven en el mismo domicilio.

Antecedentes patolégicos familiares generales



Madre: H.T.A. (hipertension arterial) tiene un astigmatismo midpico con la regla

présbita

Antecedentes patolégicos familiares de tipo ocular

Madre: tiene un astigmatismo miopico con la regla présbita

Padre: astigmatismo hipermetropico compuesto con la regla y presbicia
Niega antecedentes familiares de queratocono, ni cirugias

Historia de enfermedad actual

Aproximadamente hace 4 afios empez06 a utilizar lentes ya que empezé a notar
problemas para ver de lejos y de cerca (los uso muy poco) ha utilizado gotas para
el ojo rojo no recuerda el nombre. El tratamiento que le indicaron para la
conjuntivitis fue tobramicina gotas oftalmicas cada 8 horas por una semana. Acude

a nuestro consultorio para examen de la vista

Exploracion

Tabla 8. Agudeza Visual

Vision Lejana | P.H.

O.D. | 20/200 20/40

O.l. 20/200 20/50

Tabla 9. Refraccion

Esfera | Cilindro | Eje

O.D. -1.00 | -4.00 35°

O.l. -2.75 | -3.25 160°

Resultado: Astigmatismo miopico oblicuo



Distancia interpupilar lejana (D.I.P.V.L) y distancia interpupilar cercana
(D.l.LP.V.C)

Tabla 10. D.I.P.V.L. y D.I.P.V.C.

D.I.P.V.L. D.I.P.V.C.

O.D. 62 mm 59 mm

O.l. 62 mm 59 mm

Test Schirmer 1

Tabla 11. Test de Shirmer 1

Tiempo de ruptura

O.D. 5mm

O. 1l 5mm

Adaptacion de L.C. Pardmetros

Ojo | Tipo Disefio | Material

O.D. | Rigido | Esférico | PMMA-verdel

O.l. Rigido | Esférico | PMMA-verdel

Queratometrias

O.D. 43.50/45.12x110°

O.l. 43.00/46.00x 73°

Ojo | Curva | Diametro RX




O.D.| 7.80 8.00 -1.50

O.l. |7.90 8.00 -1.00

Evaluacion del reflejo pupilar

Tabla 12. Evaluacion del reflejo pupilar

Pupila | Tamafo Tamafio Respuest | Respuesta | Reaccion
fotépico(mm) | escotopico(mm) a indirecta a vision
directa .
proxima
O.D. 3.5 55 3+ 3+ 3+
O.l 3.5 55 2+ 3+ 3+

Resultado: P.I.R.R.L.A (pupilas iguales, redondas, responden alaluzy ala

acomodacion)

Biomicroscopia con Lampara de Hendidura

Tabla 13. Biomicroscopia con lampara de hendidura

-Polo anterior

0.D. Parpados con buena oclusién: se observa la union de los
bordes palpebrales (cierran bien), buena posicion de bordes
(sin entropion ni ectropion), con Integridad al observar la
continuidad de la piel, La rima palpebral (distancia entre el
borde superior e inferior de los parpados) encontrando buen
tono muscular, pestafias o cilias (parpado inferior en tres filas,
parpado superior en cinco filas, sin ausencia entre ellas,
(madarosis). Puntos lagrimales permeables, pupilas isocoricas
y reactivas a la luz y a la acomodacion, conjuntiva tarsal de

coloracion normal sin alteraciones, fornix superior e inferior sin




datos patoldgicos, conjuntiva bulbar en hiperemia
(enrojecimiento), superficial de forma generalizada, con tapa
integra. COrnea transparente e integra, sin zonas de
desepitelizacion, la cAmara anterior es profunda y el iris tiene
un contorno plano. Presion intraocular a la palpacion digital

encontrando tono ocular normal.

O.l

Parpados con buena oclusion: se observa la unién de los
bordes palpebrales (cierran bien), buena posicion de bordes
(sin entropion ni ectropion), con Integridad al observar la
continuidad de la piel, La rima palpebral (distancia entre el
borde superior e inferior de los parpados) encontrando buen
tono muscular, pestafas o cilias (parpado inferior en tres filas,
parpado superior en cinco filas, sin ausencia entre ellas,
(madarosis). Puntos lagrimales permeables, pupilas isocoricas
y reactivas a la luz y a la acomodacion, conjuntiva tarsal de
coloracién normal sin alteraciones, fornix superior e inferior sin
datos patoldgicos, conjuntiva bulbar en hiperemia
(enrojecimiento), superficial de forma generalizada, con tapa
integra. COrnea transparente e integra, sin zonas de
desepitelizacion, la camara anterior es profunda y el iris tiene
un contorno plano. Presion intraocular a la palpacion digital

encontrando tono ocular normal.

Oftalmoscopia

indirecta con lente de 20 D dioptrias

Tabla 14. Oftalmoscopia indirecta con lente de 20 D dioptrias

-Polo Posterior

O.D.

Medios refringentes: Cornea, Humor acuoso, cristalino y

humor vitreo transparentes. Retina aplicada coroidea, disco




Optico definido, excavacion mayor de 0.3 y profunda, reflejo

foveolar brillante.

O.l. Medios refringentes: Cérnea, Humor acuoso, cristalino y
humor vitreo transparentes. Retina aplicada coroidea, disco
Optico definido, excavacion mayor de 0.3 y profunda, reflejo

foveolar brillante.

Informacién de Exdmenes Complementarios

Posiciones diagnosticas de mirada

Dextro- supra version Supra versién Levo-supra version
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Figura 16. 9 posiciones de mirada (elaboracion propia)

Motilidad Ocular

Tabla 15. Motilidad ocular

0O.D. S P E K (suaves, precisos, extensos y coordinados)

O.l. S P E K (suaves, precisos, extensos y coordinados)




Resultados:

Valor normal (sin pérdida de paralelismo y sin limitaciones en el movimiento en

ambos ojos), valores encontrados en €l paciente (SPEK).

Figura 17. Punto proximo de convergencia (P.P.C.) (elaboracion propia)

Resultado: 12 rompimiento/10 recobro

Figura 18. Distancia interpupilar (elaboracién propia)
Resultado: 66/63mm

Prueba del reflejo corneal

Figura 19. Prueba de reflejo corneal, (elaboracion propia)
Resultado: El angulo igual para ambos ojos

Cover Test unilateral V.L. y V.C.



Cover Test unilateral V.L.

Tabla 16. Cover test V.L. (elaboracién propia)

O.D. Ortoforia
O.l. Ortoforia
Resultado Px. Ortoforico

Cover Test unilateral V.C.

Tabla 17. Cover test cercana (elaboracion propia)

O.D. Ortoforia
O.l. Ortoforia
Resultado Px. Ortoforico

Campimetria de confrontacion.

Tabla 18. Campimetria de confrontacién (elaboracién propia)

C.V.

Orientacion

O.D.

Sin problema

En sus 4 cuadrantes

O.l.

Sin problema

En sus 4 cuadrantes

Resultado: Sin problema, en sus 4 cuadrantes

Test de Titmus (test de la mosca)

Prueba de estereopsis




Figura 20. Test de Titmus, (elaboracién propia)
Resultados: Estereopsis de 40 (40") segundos de arco

Toma de la P.1.O. mediante tonometria de aplanacién de Goldman.
03-marzo-2023

Figura 21. Toma de la presion intraocular (P.1.0.) (elaboracién propia)

Resultados: O.D. 11 mm/Hg O.l. 13 mm/Hg
Diagndstico del paciente:
Astigmatismo Miopico Oblicuo, en la clasificacion del queratocono con el sistema

Amsler-Krumeich en queratocono en grado |
Tratamiento actual y seguimiento

Lentes aéreos son una opcion de tratamiento para nuestro paciente con estos lentes
tiene una A.V. de 20/40 en A/O, mismos que puede usar para descansar de sus
L.C. Sin embargo, se logra una mejora significativa con L.C. rigidos gases
permeables con una A.V.L. en A/O de 20/20+5, mismos que se le adaptan y los

sigue usando hasta hoy.

Complementando el protocolo para paciente con queratocono se le sugieren las

revisiones periddicas en la entrega de sus lentes de contacto se le dan las



instrucciones para el usuario, se le informa sobre las distintas soluciones de
mantenimiento, la limpieza de sus lentes, colocacion de los lentes sobre el ojo, la
retirada de los lentes, el recentrado, horarios de uso, otras instrucciones (maquillaje,

limpieza facial, bafo)
Tratamiento farmacologico.

Lubricante ocular a libre demanda.



VIII.CONCLUSIONES

1.Se lleva a cabo el abordaje del caso clinico y seguimiento, en paciente adulto

joven con sospecha de ectasia corneal bilateral.

2.Se encontro que, si existe relacion entre los factores de riesgo, ante la sospecha

de ectasia corneal.

3.Se establece la relacion entre las pruebas realizadas, que van a permitir la

deteccion oportuna del queratocono (examen visual, paquimetria, topografia).

4.Se establecen los procedimientos mas idéneos acordes al diagndstico de este
caso clinico (anteojos, filtros, lentes de contacto rigidos, lentes de contacto

esclerales, procedimientos quirurgicos).
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