UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA TECNOLOGIA MEDICA

CARRERA DE OPTOMETRIA

COMPONENTE PRACTICO DEL EXAMEN COMPLEXIVO PREVIO A LA
OBTENCION DEL GRADO ACADEMICO DE LICENCIADO EN
OPTOMETRIA

TITULO DEL CASO CLINICO

QUERATOCONO BILATERAL EN PACIENTE MASCULINO DE 30 ANOS
DE EDAD

AUTOR

SR. CESAR DAVID ORTIZ RODRIGUEZ

BABAHOYO-LOS RIOS - 2018






DEDICATORIA

A mi madre y mi esposa

Quienes son la ayuda que DIOS me envié desde el cielo para alcanzar mis

metas.

CESAR DAVID ORTIZ RODRIGUEZ



AGRADECIMIENTO

Un agradecimiento especial a Dios, al Decanato, a los licenciados
pertenecientes a la unidad de titulacion (CIDE), al Director de la carrera
optometria y demas docentes que hicieron posible la continuaciéon de mi

proceso de grado.

CESAR DAVID ORTIZ RODRIGUEZ



INDICE

PORTADA
TRIBUNAL DE SUSTENTACION ...ooiviitiiteeeeteete et ete e et s ete et e eaeeteatestsesassasasessessseisesseasesseassesaessesseaneanens i
D] =I 0] (07N W0 ] - RS R i
FNe12¥ N (o] 1LY 11 = N @ IR ii
INDICE ...ttt et ettt ettt ettt e e e te et e et et et ese et e et et e st ese et e et et e st eneese et e ee et esseseeteete s essereateateaeeeenearearens iv
TABLA DE FIGURAS ...ttt ettt ettt ettt et e e te et et e eteeteene et et e ateareene et eateateaseereeseeareateareens Vi
INTRODUGCCION.........ooiiiieieete et ete ettt ettt et et e e e e et e et e et et eseaseete st et essatesteatente st arsatesteaeeseneareaeens 1
I V7 = Jol @ R 1 =(0 ] =1 [ @ J R SRPPRN 2
(070] 1] = RSN 2
=] =11 O SRPRRN 2
MEMBRANA DE BOWMAN .......coiiiiitiiteiteeteteeteeteeteeteetssseteeteeesssesaassatestsesesessasesseessssassasessesesesassassaseanes 2
ESTROMA ...ttt ettt e ettt e e et et e et e et et eete et e ese et et e eteeteese et e eteeteeseeseeeteeteateeaeeneeeeeareareaneas 3
MEMBRANA DE DESCEMET ....oouiiitiiteeeiecte ettt ete ettt e eaeetsatesteasteeteatesteeseasessasstsaseasseesseearesreanees 3
=] [T 1 = T R RSRRTR 3
FUNCIONES DE LA CORNEA ..ottt ettt ettt e aeeteate et eteeteateeteeseseaeatesteaseeeeeaeareareaaeas 3
o L@ =070 [ O RSRR 3
REFRACCION DE LA LUZ ..ottt e ettt ateate et e e eteeteateaneesaeseeareareaneas 4
ESTRUCTURAS QUE PERMITEN UN BUEN ESTADO DE LA CORNEA ......c.cceoeeveveeeeceeeieeeaienns 4
LAGRIMAS ...ttt ettt ettt e ettt et e et et e et e et e e st et et e eteeteest et e eteeteeet et e eteeteateerteeaeeteareareeneas 4
CAPAS DE LA PELICULA LAGRIMAL .....oviiieeetee ettt ettt a e ate et ans e saeeaeaennareanes 4
(070NN 18 |\ 1 Y7 N 5
N =Y 51 1S TSR 5
(@181 =1 27 W@ 1070 ] N1 1T 6
] =1 1 N[ [ ] SRR 6
LTI IO ] 2 1 NSRS 6
= @ ]I @ T 1N RSRR 6
ENFERMEDADES RELACIONADAS .......cviiiteiteeteeteetete e et eteetee e steeteeaesessateaseeteeaansasessesesesesanesneanes 7
] [N IO LY 7N TSR 7
][0 2R 8
CLASIFICACION DEL QUERATOCONO .....cuviiviiieieieeeeee ettt ettt eee ettt ete e ate e easanesneaneens 8
CLASIFICACION QUERATOMETRICA .......oviiieeeeiteceetee et ete e ete e ete e et a e ave e eae s aneateseeeteeennareanes 9
CLASIFICACION DE HOM ...ttt ettt ettt ee ettt e et eateateeteeaeeteateeeteseesaeernereanes 9
CLASIFICACION DE AMSLER-KRUMEICH..........ciiiiiiiiiie ettt ea s ane e 9



CLASIFICACION DE FERRARA-AMSLER .......ooouiiiiiteiteiteeieiete ettt ettt eve st s e aaan s 10

DIAGNOSTICO POR INSTRUMENTOS OPTOMETRICOS .....ccooitiiieeiecee ettt 10
QUERATOMETRIA ..ottt ettt ettt ettt et e et e e te e st et e et e e teere et e eaeateane et e etesaesreanens 11
TOPOGRAFIA CORNEAL ..ottt ettt ettt et et e e et ettt eete et e ate et e eteatesteenseetesteareareeneas 11
TOMOGRAFIA CORNEAL ...ooveeeeeeee ettt ettt ettt ettt et e eteate et et eeteateate e e e etestesteareeaesteaneareaneas 12
SISTEMA ORBSCAN Il ..etiiiiiieeiiiiitee ettt e e e e ettt e e e e e e e s sttt e e e e e e e aasntseeeeeaeeeeaaanssseneeaeaens 12
SISTEMA PENTACAM ..ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaaaaaaaaaans 13
INDICES DIAGNOSTICOS EN QUERATOCONO .......ccuiiiiitiitiecieete ettt eve e eaeaveenaens 14
[\ J T =Sy ] = = =Y 7Y [0 ] O 15
INDICES PAQUIMETRICOS ......ooiiiteiteeeeeteete ettt ettt ettt e e testeesa e e stesteereeneenaesteareeneenns 15
TRATAMIENTO .t ttteieeiieieiete ettt ettt ettt ettt ettt et et ettt et e eeee e et eeeee e eeeeeeee e e e ee e e e e e e e e eeeeaeeeeeeaeeeeaaaeaeeeeeeeeeeeeeees 16
CORRECCION OPTICA. oeeetteee ettt e e ettt e e e e e e e sttt e e aeeaa s s s sbtaeeeaaaaeaaaassssseeaaaaeeeaaasssaneaeeaens 16
ENTRECRUZAMIENTO DEL COLAGENOD.........ciiieiieiee ettt ate et eaeare e 17
ANILLOS Y SEGMENTOS DE ANILLO INTRACORNEALES........ooutiiiiiieeiiiiiiiiiiee e 18
TRASPLANTE DE CORNEA ...ttt e e e e et et e e et e e e e e e eeeeaeeeteeaeeeeaeeaaeaaaeaeaeeeeeeeeeeeeeees 18
L]\ @ 13 (@ TR 19
JUSTIFICACION. ...ttt ettt ettt ettt et e et e e te et et e et e et e e st et e eteateaaeeteeteatesreersetesteareareaneas 20
OBJIETIVO GENERAL: ... oottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaas 20
OBJIETIVO ESPECIFICOS: ..o ittt ettt e e e e e e st e e e e e e e e e s e e e e e e e e e ssnstaeeeaaeeeesasnnstaneaaeaens 20
AN W@ IS € VT A I 21
ll. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO Analisis del motivo de la consulta...............c.ccveveeereernennene. 21
Historial CliNICO Al PACIENTE .........eeiiiiiiiee et e et e e e e e e e et eeaaaens 21
Y =0 0T =TS L PP 22
Analisis y descripcion de las conductas que determinan el origen del problema.............ccccccovvvvvvvnnn. 22
(21 o] ] Ted (0 1=To o] o1 - U USSP PUSPPT PR 23
EXAMENES COMPIEMENTAIIOS: ... ... ettt e ettt e e e e e e s bbb e et e e e e e e e e e nnebaneeaaaens 23
Formulacion del diagndstico previo andlisis de datOs. ..........ocuuiiiiiiii i 24
(00] o [Flod r= Tr=TE]=To U 1| TR TPTPPTPTPI 24
Indicacion de las razones cientificas de las acciones de salud, considerando valores normales. ........ 24
1= 10110 01T=T 01 (o TP TPTPTTPTPI 24
(@] 01T =] V=Tl [ 1= 25
CONCLUSIONES ... ..ttt ettt e e e e e ettt e e e e e e e sttt e e e aee e e e e s s s aaeaaeaeaeaeaanssssesaeaaaeeessansssaneaaaaens 26
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...ttt ettt et e et e et e e e e eee s e e e i 27
LINKOGRAFIA ...ttt ettt e e e e e e ettt e e e e e e e s st te et eeaeeeeaaa s s s taeeaeaaeeeeaannsstssaaaeaaeeeaannsssnneneeeens 27
ANEXOS ..ottt —— e e et et —————————————————————————————————————————————————————————————————————... 28



TABLA DE FIGURAS

1o 10 L= U K @ T 1= = (Yoo o PP 28
1o 10 = 2] [ ] (] 4 = PP 28
FIgura 3- RUDDING ... 29
Figura 4- SIgN0 A€ MUNSON ......cooiiieeeeeee e 29
Figura 5 - Cicatrices epiteliales..........ooovuiieiiii i e 30
Figura 6 - NervioS PromMINENTES .......cooviiiiiiiiiie e ee et e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e eeeeanaas 30
Figura 7- Anillo de FIBISCNET ... 30
FIQUIA 8 - PENTACAM ... 31
Figura 9- Mapa refractivo de Pentacam ............coooiiiiiiiiiiii e 31
Figura 10- ANillos INtra@StrOMAaIES ..........uvueiiiiii e e e e e 32
Figura 11- LeNte @SCIEral.......cooo i 32
Figura 12- Transplante de COMEA ........coooeieeieeeeeeee e 32

vi



INTRODUCCION

El queratocono es una distrofia ectasica que evoluciona con adelgazamiento y
deformacion en la curvatura corneal. Es la ectasia de la cOrnea mas comun
en oftalmologia que normalmente aparece en la pubertad con tendencia a
progresar un periodo de 6 a 8 afios, después del cual puede llegar a
estabilizarse.

Es de suma importancia detectar la patologia temprano, aplicar tratamiento a
la menor brevedad para tener 6ptimos resultados ya que en estadios mas
avanzados se necesitan medidas quirdrgicas y no ortopédicas que puedan

asegurarnos el futuro visual del paciente.

Se analizard el siguiente caso clinico como uno de los requisitos indispensable
para la obtencién del titulo de Licenciado en Optometria donde un paciente
masculino de 30 afios con diagndstico de queratocono en ambos ojos refiere
vision borrosa, distorsion de las imagenes y que su visidn nocturna es mala,
ademas fatiga ocular y fotofobia con una Biomicroscopia que sefiala corneas
anormalmente adelgazadas que protruyen hacia adelante, nervios y cicatrices
corneales epiteliales o subepiteliales sin tratamiento previo. Se procede a
derivar el paciente a oftalmologia adjuntando datos de la inspeccion y
examenes complementarios que se convierten en informacién valiosa para la

eleccién del tratamiento.



I. MARCO TEORICO

CORNEA

La cdrnea es un tejido transparente y avascular que se asemeja al cristal de
un reloj. Dentro de la estructura del globo ocular compone junto a la
esclerdtica la tunica fibrosa del ojo con alrededor de 11mm de diametro vertical
y 12mm de diametro horizontal, en el centro se adelgaza con un espesor
central de 520 micras (0.52 mm) mientras que en la periferia es de 1mm. Su
poder es de 43 dioptrias siendo el mayor elemento refractivo del sistema

Optico visual. (vaughan, 2000)

En el recién nacido a término es relativamente grande, con curvatura de
promedio de 51,2 D y de 53,6 D en recién nacido prematuro. Alcanza el

tamano adulto a los 2 afos de edad.

Esta ubicada en la mitad anterior del ojo con las deméas estructuras
refractantes (iris, pupila ,hnumor acuoso, cristalino) donde su superficie posterior
forma el angulo iridocorneano de la camara anterior. Histolégicamente consta
de 5 capas: epitelio, membrana de Bowman, estroma, membrana de Descemet

y endotelio. (vaughan, 2000)
EPITELIO

Es la capa mas externa, conformada por 5 a 7 células de un epitelio
estratificado plano no queratinizado, dichas células se adhieren firmemente
una a la otra evitando el paso de liquido. Tiene un poder regenerativo en caso

de lesiones. (vaughan, 2000)
MEMBRANA DE BOWMAN

Es una zona acelular subepitelial que el margen anterior limita con la
membrana basal del epitelio mientras que el margen posterior esta formado por
fibras coldgenas que se mezclan con el estroma de manera imperceptible.
Ofrece cierta capacidad de resistencia a los traumatismos y es una barrera

contra microorganismos Yy células tumorales. (vaughan, 2000)



ESTROMA

Se compone de fibrillas coldgenas, proteoglucanos, agua, fibras elasticas
aisladas, fibrocitos aplanados y fibras sensitivas (ramo oftalmico del nervio
trigémino).Constituye el 90% del espesor corneal. Para la transparencia de la
cornea es necesario la distribucion de las fibrillas coladgenas y el contenido de

agua constante. (Riordan-Eva, 2000)
MEMBRANA DE DESCEMET

Tiene un grosor de 10 micras y es una membrana cuticular que cubre la
porcién posterior del estroma y la porcion anterior del endotelio contrariamente
a la membrana de bowman puede ser facilmente separada del estroma
regenerandose en caso de trauma. La linea de Schwalbe es una acumulacion
de fibras colagenas circulares que dan la terminacion de la membrana de

Descemet a nivel del angulo iridocorneal. (Riordan-Eva, 2000)
ENDOTELIO

Es una capa de células cuboidales que tapizan la membrana de Descemet.
Tiene una gran actividad metabdlica es la responsable de la transparencia
evitando el edema corneal. Sus células son de origen mesodermal y no tienen
capacidad mitotica demostrada, por lo que resulta en una disminucién gradual

de su nimero con la edad. (Riordan-Eva, 2000)
FUNCIONES DE LA CORNEA

Sus funciones principales son: la proteccion del contenido intraocular y la

refraccion de La luz. (Riordan-Eva, 2000)
PROTECCION

El tejido corneal es una estructura fuerte capaz de resistir una considerable
fuerza antes de romperse en caso de traumatismos por accidentes o
quirdrgicos, esto se debe a su composicion estructural de tejido colageno
conectivo. Su rica inervacion proveniente de la primera rama del trigémino

también es un factor de gran ayuda. (Riordan-Eva, 2000)



REFRACCION DE LA LUZ

La interfase aire-lagrima forma la primera y més potente superficie refractiva
de luz que ingresa al ojo representando el 80% del poder total de refraccion.
Por ello la superficie anterior corneal debe mantenerse lisa y los parpados
deben extender la pelicula lagrimal uniformemente sobre el epitelio corneal ya
gue la més leve distorsion degrada geométricamente la imagen que viaja hacia

la retina. (Riordan-Eva, 2000)
ESTRUCTURAS QUE PERMITEN UN BUEN ESTADO DE LA CORNEA

Las lagrimas, conjuntiva y parpados son estructuras fundamentales para el
buen estado de la cornea porque le proporcionan humedad, nutricion vy
proteccién gracias a las sales, células y glandulas que se encuentran en ellas.
A continuacion detallaremos un poco de cada una y veremos como son de vital
importancia para el funcionamiento del mayor poder refractivo del globo ocular.
(Asbury, 2000)

LAGRIMAS

Las lagrimas forman una capa delgada con un espesor aproximado de 7 a 10
micras que cubre los epitelios corneal y conjuntival. Las labores de esta capa

son.

Hacer de la cérnea una superficie Optica lisa al eliminar irregularidades

epiteliales diminutas
Humedecer y proteger la superficie del epitelio corneal y conjuntival

Inhibir el crecimiento de microorganismos mediante accion de arrastre liquido

y mecanico

Proporcionar a la cornea sustancias nutritivas necesarias
CAPAS DE LA PELICULA LAGRIMAL

La pelicula lagrimal esta compuesta por 3 capas:

. La capa lipidica que es una capa superficial monocular de lipidos que se
deriva de las glandulas de meibomio. Su funcion es retardar la evaporacion
4



de la lagrima y formar un sello a prueba de agua cuando los parpados estan

cerrados.

La capa acuosa o media elaborada por las glandulas lagrimales mayor y
menor, se constituye de un 90% de agua también contiene sales, proteinas

y sustancias hidrosolubles.

e La capa de mucina profunda esta constituida por glicoproteinas y se sitia
sobre las células epiteliales y conjuntivales. Cubre directamente la superficie
del ojo permitiendo a las demas capas hacerse una sola capa es decir una

pelicula.
CONJUNTIVA

La conjuntiva es una mucosa transparente delgada que cubre la superficie
posterior de los parpados y la superficie anterior de la esclerotica. Se continta
con la piel a nivel del margen palpebral y con el epitelio corneal a nivel del
limbo. Es lisa, himeda, brillante con vasos sanguineos grandes rojos y faciles

de desplazar. La conjuntiva puede dividirse en tres sectores:
Conjuntiva Palpebral (Recubre la superficie posterior de los parpados)
Conjuntiva Del Férnix (unién la conjuntiva palpebral y la conjuntiva bulbar)

Conjuntiva Bulbar (Se ubica en la esclerdtica y termina junto a la cornea) (asbury,
2000)

PARPADOS

Los parpados superior e inferior son pliegues de piel que pueden cerrarse para
proteger el globo ocular. El parpadeo ayuda a distribuir la lagrima para lubricar

la cornea. (asbury, 2000)

Estan constituidos por cinco planos principales de tejido. De la parte superficial
a la profunda son una capa cutdnea, un musculo estriado (orbicular de los
parpados), tejido areolar, tejido fibroso (laminas tarsales) y una capa de

mucosa (conjuntiva palpebral) (asbury, 2000)



QUERATOCONO

DEFINICION

El queratocono es una patologia corneal, cronica, bilateral, asimétrica y
progresiva en la cual la cornea adopta una forma cénica. Se produce un
adelgazamiento (ectasia) estromal en la zona central o paracentral inferior de
la cornea que induce astigmatismo irregular con o sin miopia llevando a un

descenso significativo de la agudeza visual.
HISTORIA

Hasta su denominacion actual dada por Von Ammon en 1828 fue tomando
nombres como hiperqueratosis, cornea coénica formada, estafiloma
transparente de la cornea y cornea prolapsa. Pero se atribuye su primer
referencia bibliografica a autores como Taylor o Marchard pero se comprobo
que fue el britanico Dudlle en su tratado en 1736 el primero en describirlo por
un joven de 14 afios con corneas prominentes como conos obtusos claramente

visibles.

En 1817 Adams intento corregir esta afeccion quirdrgicamente extrayendo el
cristalino mediante el razonamiento de que tanto la cérnea cénica como el
cristalino tendrian demasiado poder y necesitaba eliminar uno de ellos. Pero
fue el medico britAnico John Notthingan en 1854 quien describié con claridad al
gueratocono como una ectasia corneal en un extenso tratado que ayudo

mucho en su comprensién. (Garcia, 2010)
ETIOLOGIA

Su etiologia es desconocida pero se piensa en una relacion con la genética, la
mecdnica corneal y la inervacion como factores principales. El factor de riesgo
comun en el queratocono es el frotamiento ocular, puede deberse a una
alteracion de la inervacién, una mala adaptacion de lentes de contacto o al

picor en los ojos en pacientes con alergia ocular.

En cuanto al factor genético no es el mas comun pero muchos autores no se
ponen de acuerdo en su caracter hereditario unos manifiestan que es
autosomico dominante y otros que la ligacion es de caracter recesivo pero si

6



concuerdan en estos casos se presentan familiares con prevalencia de

astigmatismos altos.

La pérdida o alteracion de los componentes del estroma corneal podria ser la
causa del adelgazamiento que provoca el queratocono, el mecanismo exacto
no esté definido pero se cree que la perdida de lamelas y fibrillas de colageno

podria ser la causa.

La mayor prominencia y visibilidad de los nervios en la cornea son un signo
claro de aparicion de queratocono. En la region ectasica se da una tortuosidad
mayor que podria ser el resultado del adelgazamiento y abultamiento de la

cérnea en ese sector originando una cicatrizacion en la parte central.

El frotamiento de los ojos degrada el colageno y provoca muerte celular
sumado a la luz ultravioleta la enfermedad se agrava y con ello viene el

adelgazamiento corneal, la mala vision y progreso de la patologia.
ENFERMEDADES RELACIONADAS

A pesar de que lo mas habitual es que el queratocono se presente de forma
aislada, no podemos obviar su relacion con ciertas patologias como el
Sindrome de Down, la amaurosis congénita de Leber y la osteogénesis

imperfecta, debido a alteraciones en la estructuracién del colageno.

También guarda relacion con enfermedades oculares que asocian al
frotamiento ocular crénico, como la rosacea o el sindrome de péarpado flacido.
Antiguamente se pensaba que podria estar relacionado con otras patologias
mas comunes como el asma o la atopia, sin embargo el frotamiento intenso de
los ojos que suelen realizar estos pacientes es lo que aumenta la incidencia del

gueratocono en estos grupos y no la propia patologia.
SINTOMAS

El queratocono generalmente afecta a ambos o0jos, aunque los sintomas
pueden variar de un ojo al otro. En general, los sintomas comienzan a ocurrir

durante la adolescencia y alrededor de los 20 afios de edad, y pueden incluir:

Visién borrosa;



Distorsion de la vision;
Mayor sensibilidad a la luz;
Deslumbramiento;

Irritacidn ocular leve.

El ritmo de la progresion varia. Por lo general, un queratocono progresa durante
un periodo de 10 a 20 afios, y luego se detiene de repente. A medida que la

enfermedad progresa, los sintomas mas comunes incluyen:

Aumento en la distorsion y borrosidad de la vision;
Aumento de miopia o astigmatismo;

Cambios frecuentes en la prescripcion de anteojos
Mala vision nocturna

Fuerte frotamiento de los ojos

Incapacidad de usar lentes de contacto.

SIGNOS

Cornea en forma de cono

La presencia de unas lineas de tension en el estroma corneal o Estrias de
Vogh

Un anillo ferroso alrededor de la base del cono llamado “ Anillo de Fleischer”

Formacion de una muesca en el parpado inferior por la cérnea cuando se mira

para abajo “ signo de Munson”
Reflejo de tijera al hacer la retinoscopia
Cicatrices corneales (hidrops corneal)

Astigmatismo miopico (Vecilla, 2010)

CLASIFICACION DEL QUERATOCONO

Existen diversas clasificaciones del queratocono, cada una de ellas abordando
el problema desde una perspectiva diferente. En general, se pueden establecer
dos formas de clasificar el queratocono: segun su grado de evolucion y segun

la morfologia que presenta en el momento del diagnostico. El primer enfoque
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es el mas habitual, pero el segundo deberia ser el mas util, dado el avance de
los procedimientos terapéuticos y refractivos que existen en la actualidad.
Datos objetivos de agudeza visual, refraccién, signos en lampara de hendidura,

gueratometria, paquimetria, y aberrometria se unen para definir unos estadios.

CLASIFICACION QUERATOMETRICA

También conocida como clasificacion de Buxton, establece la gradacion del

gueratocono en funcion del valor de la lectura queratométrica mas curva (K2):
e Leve: K2 menor o igual de 45D
e Moderado: K2 entre 46 Dy 52 D
e Avanzado: K2 entre 53 Dy 59 D

e Grave: K2 igual o mayor de 60 D

CLASIFICACION DE HOM

Basada en la clinica y en el método de correccion Optica necesario para

alcanzar la mejor vision:

e Incipiente: sombras retinoscépicas en tijera, buena visién con gafas, con

adelgazamiento corneal incipiente, y sin cicatrices.

e Moderado: la visién solo es buena con lentes de contacto rigidas, y el
adelgazamiento corneal es mas evidente, aunque la transparencia

corneal aun se mantiene intacta.

e Severo: el adelgazamiento corneal es importante y aparecen cicatrices
corneales que provocan mala vision con cualquier método de

correccion.

CLASIFICACION DE AMSLER-KRUMEICH

Establece 4 grados de queratocono, combinando valores de refraccion,

gueratometria, paquimetria y hallazgos clinicos:

e Grado |: abombamiento excéntrico de la cérnea, con miopia y/o

astigmatismo inducido < 5 D, y queratometria media central < 48 D.



Grado II: miopia y/o astigmatismo inducido entre 5 D y 8 D, sin cicatrices
centrales, con paquimetria en el punto mas fino > 400 ym, y con la

lectura queratométrica media central < 53 D.

Grado lll: miopia y/o astigmatismo inducido entre 8 D y 10 D, sin
cicatrices centrales, con paquimetria en el punto mas fino entre 300 pym

y 400 um, y con la lectura queratométrica media central > 53 D.

Grado IV: valoracion de la refraccion imposible o inviable, con cicatrices
corneales centrales, paquimetria en el punto mas fino entre 200 ym y

300 pm y lectura queratométrica central media > 55 D.

CLASIFICACION DE FERRARA-AMSLER

Es una variacion de la de Amsler-Krumeich, considerando la mejor agudeza

visual con correccién (AVcc) en lugar del error refractivo.

Grado [: disconfort visual, AVcc > 0,67, sin signos biomicroscopicos, con
lecturas queratométricas medias centrales < 48 D y ligera distorsion de

las miras topogréaficas.

Grado II: disconfort visual intenso, AVcc < 0,3, anillo de Fleischer,
gueratometrias medias centrales entre 48 D y 52 D, con distorsién de

miras topograficas.

Grado Ill: AVcc < 0,2, estrias de Vogt, adelgazamiento del apex corneal,

y lecturas queratométricas centrales entre 52 D y 58 D.

Grado IV: AVcc < 0,05, opacidades estromales, cicatrices, ruptura de la
membrana de Bowman, con lecturas queratométricas medias centrales

mayores de 59 D, e intolerancia a lentes de contacto. (Fermandez, 2016)

DIAGNOSTICO POR INSTRUMENTOS OPTOMETRICOS

En 1854, Helmholtz, desarrollé el queratbmetro, instrumento que permitid por

primera vez medir la curvatura corneal en sus meridianos principales.

Posteriormente, Javal, en 1880 y Scholtz, en 1881, se encargaron de

desarrollarlo. Por otro lado, Placido, en 1880, interesado en estudiar la forma

de la superficie de la cdrnea, disefid el queratoscopio. En 1896, Gullstrand,

aplica un sistema matematico de medida a la fotoqueratografia obtenida a
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partir del queratoscopio, y se empiezan a aportar datos cualitativos y

cuantitativos de la forma de la cornea.

Un siglo después, con el desarrollo de la informatica y su aplicacion a la
gueratoscopia, se disefié la moderna topografia y, posteriormente, ante la
limitacién de esta tecnologia para estudiar la cara posterior de la cérnea, se
comenz6 a valorar la tomografia como método de estudio idoneo.
Queratoscopia, topografia y tomografia, han constituido los tres pasos mas
importantes en el estudio de la morfologia corneal en todos sus aspectos, y
gue se han complementado recientemente, con el estudio de la calidad 6ptica
que aporta la aberrometria.

QUERATOMETRIA

Fue el primer método para medir la curvatura corneal y todavia hoy dia se
sigue utilizando. El queratbmetro determina la curvatura corneal proyectando
una imagen sobre la cérnea y midiendo la separacién existente entre 2 puntos
de esa imagen. El queratdmetro ha sido usado por numerosas generaciones
de oftalmdlogos y ha permanecido invariable en el tiempo por su facilidad de

uso y su bajo coste.

La ventaja es que mide con exactitud y reproductibilidad la curvatura corneal
cuando ésta se encuentra entre 40,00 y 46,00 dioptrias. El inconveniente es
que la medida hace referencia a los 3 mm centrales, y no aporta informacion

de la curvatura corneal periférica.

Como no es tan fiable en las mediciones de corneas muy curvas o muy planas
y no mide curvaturas periféricas, su utilidad en el campo de la cirugia refractiva
y en el estudio de determinadas patologias como el queratocono, esta muy

limitada.

TOPOGRAFIA CORNEAL

Se puede definir como el método que se utiliza para medir la curvatura y la
forma de la superficie anterior de la coOrnea, basado en el analisis
computarizado de las imagenes obtenidas por videoqueratoscopia. La
topografia basada en disco de Placido (topografia de reflexion) aporta

informacion de la cara anterior de la c6rnea, no valorando la cara posterior ni la
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relacion entre ambas.

TOMOGRAFIA CORNEAL

La tomografia corneal es una herramienta tecnoldgica que aporta informacion
sobre la estructura tridimensional de la cérnea, valorando la cara anterior y la
cara posterior, asi como la relacion entre ambas. La limitacién de la topografia
en cuanto a la valoracion de la cara posterior de la cornea, hizo que se
desarrollara la tomografia. La tecnologia para obtener la tomografia corneal
puede ser diferente entre los equipos comercializados, pero generalmente va
asociada a la clasica topografia basada en disco de Placido. Por lo tanto, son

equipos, a la vez, topografos y tomografos.

SISTEMA ORBSCAN I

El sistema ORBSCAN se caracteriza por asociar un queratoscopio
convencional con disco de Placido y una lampara 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 cAmara anterior.

El sistema obtiene los principales mapas diagnosticos, y establece sus

correspondientes indices de sospecha de queratocono:

1. Mapas de curvatura axial y tangencial: similares a los descritos con la

topografia de reflexion, tanto cualitativa como cuantitativamente.

2. Mapa de elevacion anterior: define la morfologia de la superficie corneal y
sus valores numericos, en micras, se determinan con respecto a una esfera de
referencia anterior. Un punto de maxima elevacién sobre la esfera de
referencia anterior por encima de 20-25 micras se considera anormal,
sospechoso de queratocono. Un punto desplazado infero-temporal también se
considera anoémalo.
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3. Mapa de elevacion posterior: define la cara posterior de la cérnea, donde se
producen los cambios mas precoces en el queratocono. Valores por encima de
40-45 micras sobre la esfera de referencia posterior, se consideran anormales.
Lo mismo que un desplazamiento infero-temporal de ese punto. La cara
posterior de la cérnea, 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).

4. Mapa paquimétrico: Una cornea de espesor central menor de 475 micras, se
considera anormal. Por otro lado, un punto de la cérnea, 30 micras mas
delgado que el espesor de la cornea central y localizado a més de 0,7 mm del
centro de la cérnea en direccion infero-temporal, es sospechoso de ser el

vértice de un queratocono.

5. 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 informético disefiado a tal efecto, para obtener la

informacion aberrométrica. (Femandez, 2016)

SISTEMA PENTACAM

El sistema PENTACAM (Oculus) se basa en la tecnologia de la camara
rotatoria de Scheimpflug, para captar imagenes tridimensionales del segmento
anterior del ojo. Scheimpflug patentd su sistema rotatorio de fotografia aérea
en 1904 y Hockwin desarroll6 en 1970 su aplicacion a la oftalmologia. Es el
Unico sistema de los que se citan en esta revision que no dispone del clasico

gueratoscopio.

El sistema consta de una camara fija para controlar la fijacion y valorar la
pupila y una camara rotatoria que crea las imagenes tridimensionales. La
camara gira desde 0° a 180° alrededor de un eje comun en menos de 2
segundos, tomando 50 secciones meridionales que aportan informacion de la
superficie anterior y posterior de la cornea. Se obtienen 25.000 puntos de

elevacion de ambas superficies.

Proporciona medidas reales de elevacion que permiten elaborar los mapas de
curvatura (anterior y posterior), de elevacion (anterior y posterior) y
paquimétrico. Ademas, los valores de elevacién también se traducen en un
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mapa aberrométrico de superficie (anterior y posterior). Insistimos en que los
mapas de curvatura estan basados en datos de elevacion, a diferencia de los
obtenidos con los topografos convencionales que estdn basados en la
videoqueratoscopia. (Fernandez, 2016)

La informacion que podemos destacar del sistema, se expresa en los mapas
diagndsticos:

1. Mapas de curvatura axial y tangencial: como particularidad, podemos
destacar que el mapa axial, es muy similar al que se obtiene con el
gueratoscopio, cosa que no ocurre con el tangencial. La morfologia del mapa

tangencial no es comparable entre ambos sistemas.

2. Mapa de elevacion anterior: una elevacion anterior superior a 12 micras en

los 4 mm centrales se considera un indice de queratocono.

3. Mapa de elevacion posterior: una elevacion posterior superior a 20 micras en

los 4 mm centrales se considera también como un indice de queratocono.

4. Mapa paquimétrico: ofrece todas las mediciones posibles del espesor
corneal, relacionando también el espesor central con el periférico y definiendo

Su progresion.

5. Mapa aberrométrico: realiza un analisis de Zernike de la caras anterior y
posterior de la cornea.

Combinando los mapas de elevacién y el mapa paquimétrico, el sistema ha
desarrollado un programa de deteccion precoz del queratocono denominado
BAD (Belin/Ambrosio Enhanced Ectasia Display).

El PENTACAM permite evaluar también la céamara anterior en toda su
extension y profundidad. En resumen, y como deciamos al principio, aporta

una informacioén tridimensional de todo el segmento anterior.

INDICES DIAGNOSTICOS EN QUERATOCONO

Son los valores numéricos que definen una cornea ectasica valorando la nueva
informacion que aporta la tomografia, es decir las elevaciones anteriores y
posteriores y la paquimetria. Son muy sistema-dependientes, y no es facil su

sistematizacién. Vamos a referirnos a algunos de ellos. (Femandez, 2016)
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INDICES DE ELEVACION

Son muy dependientes del sistema diagnostico y se pueden expresar de
distinta forma. Su valor esta en relacion a la esfera de referencia escogida. Por

encima de ellos, se comienza a sospechar en queratocono.
ORBSCAN:
» Valores de elevacién anterior por encima de 20-25 micras.
» Valores de elevacién posterior por encima de 40-45 micras.
PENTACAM:

* Valores de elevacion anterior por encima de 12 micras (en los 4 mm

centrales).
+ Valores de elevacion posterior por encima de 24 micras (en los 4 mm
centrales).
INDICES PAQUIMETRICOS

El diagnostico clinico o subclinico de queratocono basado en el estudio del
espesor de la cornea es muy importante, y se han propuesto algunos valores

numeéricos al respecto:
e Espesor corneal central menor de 475 micras.

e Presencia de un punto corneal 30 micras mas delgado que el espesor

central.

e Localizacion del punto mas delgado a mas de 0,7 mm del centro de la

cérnea.
e Localizacion del punto mas delgado en direccion temporal inferior.

e Diferencia de paquimetria central entre ambos ojos de 20-25 micras
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TRATAMIENTO

El tratamiento médico se debe de personalizar en cada caso y se basa en
manejar los factores de riesgo y etiopatogénicos detectados.

Para disminuir el frotamiento o evitar el picor se suele hacer con el mismo
abordaje que el usado en los protocolos de tratamiento de la alergia ocular (en
este caso fuera de la indicacion establecida): Lagrimas artificiales frias sin con-
servantes, colirios antialérgicos (antihistaminicos, de doble o triple accién) y
pueden tener su papel los inhibidores de la calcioneurina de forma tépica
(ciclosporina, tacrolimus) para bajar la inflamacion local y por sus posibles

efectos sobre la inervacion corneal

En base a las alteraciones de la inervacién corneal detectadas en los pacientes
con queratocono, se abren nuevas posibles alterativas terapéuticas con
factores regenerativos como el entrecruzamiento corneal natural con derivados
del azafran (Corneal forte, OrtusNovus, Italia) o con andlogos de la lisil

oxidasa.
CORRECCION OPTICA.

Hemos de tener en cuenta que en numerosas ocasiones los pacientes ya
llegan a las consultas con estadios de queratocono tan avanzados que no se
puede ni siquiera plantear un tratamiento no quirdrgico. En otras ocasiones,
aunque la enfermedad este en estadios iniciales, se puede plantear el
tratamiento quirargico con el fin de frenar la progresion y mejorar la calidad y la
agudeza visual del paciente, regularizando la cérnea, mejorando la refraccion y

disminuyendo en lo posible las aberraciones existentes.

En los primeros estadios de la enfermedad, es sencilla la compensacién oOptica
con gafas o incluso con lentes de contacto hidrofilicas. A medida que la
irregularidad corneal va aumentando, es mas dificil conseguir agudezas
visuales aceptables debido al aumento de las aberraciones de alto orden, por
lo que podria ser necesario el uso de lentes de contacto rigidas permeables al
gas o incluso lentes esclerales (material rigido permeable al gas de apoyo
escleral). Estos tipos de lentes de contacto van a corregir las aberraciones de
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la cara anterior corneal, de tal forma que el sistema 6ptico formado por la lente
de contacto y la cOornea va a pasar a tener una forma regular. Las
irregularidades corneales se compensan por el menisco lagrimal que queda
entre la cara interna de la lente y la cara externa del tejido corneal, quedando

como cara externa del sistema la cara anterior de la lente de contacto rigida.

La adaptacion de lentes de contacto rigidas permeables al gas corneales
cuando el queratocono esta avanzado no es sencilla, pues llega un punto en el
gue la estabilizaciéon de la lente no es posible sin aumentar en exceso la
presion sobre el apex del cono, teniendo que recurrir en estas ocasiones a

disefilos mas complejos, que permitan abordar los casos mas complejos.

Por otro lado, no hay que olvidar que las ultimas investigaciones postulan un
componente inflamatorio en el queratocono, y que el uso de lentes de contacto
pueden originar cierto grado de inflamacion que conduzca a la progresion de la
patologia. En un estudio entre pacientes con queratocono y pacientes con
gueratocono usuarios de lente de contacto rigida permeable al gas corneal, se
observa el aumento de la concentracion de moléculas inflamatorias en
pacientes con queratocono usuarios de lente de contacto rigida permeable al
gas, respecto a los pacientes con queratocono no usuarios de lente de

contacto.

Por dltimo, existen situaciones en que las lentes de contacto estarian
contraindicadas como son las alteraciones conjuntivales, el ojo seco avanzado,
patologia palpebral grave, una pobre higiene personal o una incapacidad fisica
o psiquica que dificulte o imposibilite el correcto manejo de las lentes. La
anamnesis y una correcta exploracion previa a la adaptacién cobran una gran

relevancia. (Marquez, 2010)
ENTRECRUZAMIENTO DEL COLAGENO

El equipo de Seiler fue el primero en realizar Crosslinking o entrecruzamiento
del colageno en pacientes con queratocono. El Crosslinking es un método
utilizado en la industria de los polimeros para endurecer materiales. En
oftalmologia se usa para aumentar el entrecruzamiento de las fibras de
colageno corneales. Funciona aplicando radiacién ultravioleta (UVA) con una
longitud de onda de 370 nm sobre la cérnea impregnada de una solucion de
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Riboflavina al 0,1% con Dextrano al 20%, la cual actua como fotosensibilizador
y consigue formar una barrera protectora al tiempo que provoca la liberacion de
radicales libres que permiten incrementar el efecto de la radiacién. La radiacion
excita la Riboflavina y genera especies reactivas de oxigeno que reaccionan
con otras moléculas induciendo enlaces covalentes quimicos y uniendo los
grupos amino de las fibras de colageno. Estos enlaces son los que
proporcionan una mayor rigidez y estabilidad de la estructura corneal. Existen
numerosos articulos en los que se prueba la seguridad y efectividad del
tratamiento en humanos. No se han observado efectos secundarios
significativos y si la paralizacion de la ectasia con periodos de seguimiento de

mas de 4 afnos.
ANILLOS Y SEGMENTOS DE ANILLO INTRACORNEALES

Los segmentos de anillo intracorneales han ganado auge en las Ultimas
décadas para el tratamiento de las ectasias corneales aunque inicialmente
fueron utilizados para corregir grados bajos de miopia. Actualmente no sélo
son aceptados para el tratamiento del queratocono sino que tiene ya un papel
clave en el mismo, y su uso es cada vez mas seguro y preciso gracias a la

aparicion de los laseres de femtosegundo.
TRASPLANTE DE CORNEA

A pesar de la aparicibn de estos tratamientos menos traumaticos, el
gueratocono continda siendo una de las principales causas de trasplante
corneal. La queratoplastia (del griego Keratos y plastik€) o trasplante de
cérnea, consiste en sustituir la totalidad o una parte (lamelar anterior o poste-
rior) del espesor corneal. Se trata del tratamiento clasico de pacientes con
gueratocono que aquejaban déficits visuales. Actualmente se reserva para
casos muy avanzados, en los cuales no es posible intentar los tratamientos
anteriores o que hayan fracasado. La queratoplastia lamelar profunda (DALK) ,
ha desbancado a la penetrante como primera opcion terapéutica en estos
casos, ya que solo sustituimos el epitelio y el estroma, conservando el
endotelio y por tanto, el perfil original de la cornea y evitamos el impacto que
puede suponer una queratoplastia penetrante en una cérnea ya debilitada por
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la ectasia.

Es habitual que los defectos de refraccion post-queratoplastia sean uno de los
principales problemas con los que se encuentran los cirujanos corneales,
incluso una vez retiradas todas las suturas. En ello influyen factores propios de
la cicatrizacion del paciente, la cornea donante, la técnica quirdrgica, el
tratamiento post-operatorio e incluso la presencia previa de queratocono en el
receptor. Para corregir el astigmatismo residual hay varias opciones: gafas,
lentes de contacto, incisiones relajantes, reseccion en cufia, procedimientos

con laser, lentes intraoculares y segmentos intraestromales.

La recomendacion general en cuanto al momento del implante es esperar al
menos un afo tras el trasplante y 3 meses después de retirar las suturas. El
implante ha de ser en zona 6ptica de 5 mm con el fin de conseguir un mayor
aplanamiento y de reducir el riesgo de dehiscencia de la cicatriz.. En algunos
casos, a pesar de haber mejorado la agudeza visual, se mantenian defectos
refractivos altos, atribuyéndose esto al moldeado corneal que causan los
segmentos. Aun asi, no podemos esperar que la respuesta que obtenemos en
estas corneas (rigidas y de espesor y elasticidad normal) sea la misma que en
cérneas queratoconicas (finas y elasticas) cuando las tratamos con segmentos

intracorneales. (Herrera, 2017)

PRONOSTICO

El queratocono ocurre en personas jovenes en las primeras décadas de la vida
y dejado a su libre evolucion, puede tener distintas presentaciones clinicas, en
funcién de la gravedad del proceso y de otros factores como la intensidad del
frotamiento. Podemos encontrarnos con presentaciones de la enfermedad con
cicatrices, adelgazamientos importantes que desencadenan en corneas
prolatas e incluso hydrops agudo por roturas en la membrana de Descemet

gue podria causar una pérdida de vision.

Es por eso que el diagnostico precoz resulta fundamental ya que el prondstico

es mejor en cuanto antes se diagnostique la enfermedad. En general, un
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gueratocono diagnosticado en estadios tempranos, tiene buen prondéstico y con
las nuevas tecnologias y tratamientos podemos decir que es incluso raro que
acabe en trasplante de cornea. Cuanto mas joven sea el paciente, mas

posibilidades tiene de que progrese la enfermedad.

Cuando es diagnosticado en estadios avanzados, la importancia del
tratamiento radica en conservar la cornea lo mas funcional posible y alargar al
maximo el momento de la queratoplastia. Si finalmente se necesitara, los

resultados visuales son buenos y los indices de supervivencia del injerto altos.

JUSTIFICACION

EL queratocono es una de las tantas alteraciones en la cornea, que es
considerado un serio problema visual mas que una alteracién estética que
origina un astigmatismo irregular que produce vision distorsionada, mala
vision nocturna, frote excesivo de los o0jos, cicatrices epiteliales vy

adelgazamiento corneal.

De ahi el interés en establecer el analisis de éste caso clinico, demostrar la
autenticidad del diagnostico previo, pero sobre todo brindar ayuda en el

tratamiento de la patologia visual que aqueja a éste joven.

OBJETIVO GENERAL:

Valorar las condiciones oculares en el paciente masculino de 30 afios para la

eleccion del mejor tratamiento.

OBJETIVO ESPECIFICOS:

e Realizar la exploracion clinica y examenes complementarios en el
paciente masculino de 30 afios para la eleccién del mejor tratamiento.

e Comprobar la veracidad del diagnostico de queratocono en el paciente
masculino de 30 afios para la eleccion del mejor tratamiento.

e Establecer la gravedad de la patologia en el paciente masculino de 30

afos para la eleccion del mejor tratamiento.
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DATOS GENERALES:

Nombres Completos:

Edad: 30 afos

Sexo: Masculino

Estado Civil: Soltero

Hijos: O

Ocupacion: Estudiante Nivel de estudios: Secundaria

Nivel socio cultural/econémico: Bajo

Procedencia Geogréfica: Ventanas -Provincia de los Rios.

II. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO Analisis del motivo de la consulta.

Paciente con diagnéstico previo de queratocono en ambos ojos que refiere
disminucién de agudeza visual, perdida de la sensibilidad al contraste y

alteraciones en la superficie ocular.

Historial clinico del paciente

»= Antecedentes patoldgicos personales: No refiere
= Antecedentes oculares: Queratocono
» Antecedente social; No refiere

» Antecedentes patolégicos familiares; No refiere
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Anamnesis

Paciente masculino de 30 afios con diagnéstico de queratocono en ambos 0jos
refiere visién borrosa, distorsion de las imagenes y que su vision nocturna es

mala, ademas fatiga ocular y fotofobia.

Andlisis y descripcion de las conductas que determinan el origen del problema.

Variables Conceptual Operacional Indicadores
Rubbin , . iomicr [
ubbing Frotamiento excesivo de los biomicroscopia Leve
0joSs ,
) Medio
severo.
gueratocono | Ectasia en la que la cornea .
Pentacam Queratometria
toma forma de cono :
refractivo : :
Paquimetria
Topografia

Exploracion clinica
v" AUTOREFRACTOMETRO

v" REFRACCION/QUERATOMETRIA
OD -1.50-8.75 X 165 / K151.50 K2 61.00 x163
Ol -0.25-9.25x155 / K152.00 K2 62.25 x 155
PAQUIMETRIA
OD 465 micras
Ol 445 micras
TOPOGRAFIA
OD COMA MAGNITUD 1.90 MICRAS X 160
Ol COMA MAGNITUD 1.90 MICRAS X 160
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v DETERMINACION DE AGUDEZA VISUAL SUBJETIVA

AVsc
OD 20/200 J7 NC
Ol Ch3m J7 NC

Biomicroscopia

v" AO cornea anormalmente adelgazada que protruye hacia adelante, nervios y cicatrices
epiteliales o subepiteliales

v" Movimientos oculares: Dentro de parametros normales
Fondo de ojo No valorable

Examenes complementarios:

Se realiza un examen de pentacam para verificar el diagndstico previo y aportar datos
importantes en la toma de decision del futuro tratamiento.
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Formulacion del diagnostico previo analisis de datos.

Al hacer un analisis del caso clinico, nos damos cuenta que el queratocono no
fue tratado a tiempo a pesar de haber sido diagnosticado previamente lo que
permitido el desarrollo de la patologia a un grado muy avanzado. Por lo cual se
deriva a oftalmologia para que tome medidas mas urgentes ya que en este

estadio los tratamientos optométricos mas comunes no serian eficaces.

Conducta a seguir.

Se explica al paciente que presenta un grado muy avanzado de la patologia
antes diagnosticada lo que exige la intervencion inmediata de un oftalmélogo
gue luego de emplear el tratamiento necesario remitira a optometria para

futuros controles refractivos.

Indicacion de las razones cientificas de las acciones de salud, considerando
valores normales.
e En éste caso el desarrollo del queratocono ha sido provocado por el
excesivo frote de los ojos y la ausencia de tratamiento a pesar de haber

sido diagnosticado previamente.

Seguimiento.

Control optométrico para refraccion y revision de curvatura corneal luego de la
interconsulta oftalmologica. Si el tratamiento es tdpico se evaluara luego de
mejorar la sintomatologia pero si es quirargico se hara una nueva valoracion a

3 meses del retiro de suturas.
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Observaciones.

Muchos autores afirman que ante un queratocono de grado IV es posible
adaptar un lente de contacto semiescleral pero la experiencia en estos casos
de profesionales en optometria refieren que es aconsejable la derivacion a

oftalmologia.
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CONCLUSIONES

e EI| gueratocono es una patologia que en grados iniciales puede ser
tratada por el optometrista pero en estados avanzados es mejor referir al

oftalmologo.

e Los avances tecnologicos en videoqueratoscopia como el Pentacam
aportan valores muy Utiles en el diagnéstico y tratamiento del

gueratocono.

e A menor progreso de la ectasia hay mejor pronostico en el tratamiento.

e El paciente del caso en cuestion, lastimosamente no siguié un
tratamiento a pesar de tener un diagndstico previo por lo que el

queratocono avanzo y en este estado el tratamiento es mas severo, mas

costoso y con prondstico incierto.
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ANEXOS

Figura 1- Queratocono

QUERATOCONO

ENFERMEDAD OCULAR DONDE LA CORNEA SE
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Figura 2- Sintomas
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Figura 3- Rubbing

L e
Figura 4- Signo de Munso
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Figura 5 - Cicatrices epiteliales

Figura 6 - Nervios prominentes

Figura 7- Anillo de Fleischer
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Figura 8 - Pentacam
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Figura 9- Mapa refractivo de Pentacam
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Figura 10- Anillos intraestromales

Figura 11- Lente escleral

Figura 12- Transplante de cornea
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tiembre del 2017, donde se indica: “.Una )
todos los requisitos establecidos por la . ‘
e Régimen Académico, Estatuto Universitario y Reglar
la obtencién de su Titulo Académico, se declara EGRE

ACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD a: ORTIZ RODRIGUEZ

2039995 en la carrera de OPTOMETRIA. Por consiguiente. C
eI PROCESO DE DESARROLLO DEL TRABAJO DE TITULACION (

MPLEXIVO".- Comuniquese a la Msc. Karina de Mora, Responsable de la
| del Centro de Investigacién y Desarrollo de la Facultad.




DATOS PERSONALES DEL ASPIR ANTE

0922039995

CESAR DAVID
ORTIZ RODRIGUEZ
MASCULINO
INALIDAD: ECUATORIANO
ECCION DOMICILIARIA: LOS RIOS 5211 Y SEDALANA
EFONO DE CONTACTO: 0987376495
REO ELECTRONICO: CESAR.ORTIZR264@GMAIL.COM

|

] DATOS ACADEMICOS DET ASPTRANTI

1

FACULTAD: FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA: OPTOMETRIA

MODALIDAD: SEMESTRE

FECHA DE FINALIZACION

MALLA CURRICULAR: 09/15/2017

TITULO PROFESIONAL(SI L TIENE): [NO

TRABAJA: NO

INSTITUCION EN LA QUE TRABAJA:|NO

EXAMEN COMPLEXIVO DE GRADO O DE FIN DE CARRERA

1 APROBACION DE ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

| IDIOMA: S INFORMATICA: NO
{VINCULO CON LA SOCIEDAD: I PRACTICAS PRE-PROFESIONALES: [ST

AUumqueel aspirante ha seleccionado una medalidad de titulacién no podrd scr cambiada durante el tiempo que dure el pro

entregar este formulario completo en el CIDE de su respectiva facultad.

Babahoyo, 3 de Octubre de 2017
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identidad o pasaporte #: 0922039995 ; con ma

i0s en el periodo lectivo de: Plov| Toax -

OPTOMETRIA ‘

idad de horas establecidas en el articulo de la

e permito solicitar a usted la matricula respe
pcidn de titulacion:

DMPLEXIVO DE GRADO O DE FIN |
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