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TEMA PROPUESTO DEL CASO CLINICO

QUERATOCONO Y MIOPIA ASTIGMATICA EN PACIENTE FEMENINO DE 22
ANOS



RESUMEN

El queratocono se caracteriza por adelgazamiento, debilitamiento y protusion de la

cornea, de etiologia desconocida, que provoca disminucién de la vision.

Si bien es degenerativo; también es crénico, lo cual debe ser aprovechado por el
profesional, y con la ayuda del paciente asistiendo un chequeo anual o semestral,
podriamos detectar a tiempo y poder aplicar, un respectivo tratamiento de acuerdo al

estadio que se presente la patologia.

Ya que si no se trata a tiempo lamentablemente el paciente perdera un porcentaje de
su vision.
Por esta razén nuestro objetivo como optometrista es brindar salud primaria para dar

una mayor calidad y eficacia en la vida de nuestro paciente.

Paciente femenino de 22 afios, asiste a la consulta refiriendo pérdida de vision lejana
con la correccion en uso. Tenia valoracion periddica en seis meses, pero regreso a los
tres afos y desde ese tiempo combina el uso de lentes de contacto blandos con los de

montura.

Nos damos cuenta que la paciente le dio poco interés y no acudié a los controles
optométricos, que al inicio solo presentaba miopia astigmatica pero regreso debido a
que su vision se fue distorsionando y al realizar la Retinoscopia se encontré reflejos

en tijera que da una sospecha de un queratocono.

PALABRAS CLAVES: QUERATOCONO, LENTE DE CONTACTO, MIOPIA
ASTIGMATICA REGULAR.



ABSTRACT

Keratoconus is characterized by thinning, weakening and protrusion of the cornea, of

unknown etiology, which causes decreased vision.

Although it is degenerative; It is also chronic, which should be taken advantage of by
the professional, and with the help of the patient attending an annual or semi-annual
check, we could detect in time and be able to apply, a respective treatment according
to the stage that the pathology presents.

Since if it is not treated in time unfortunately the patient will lose a percentage of his

vision.

For this reason our goal as an optometrist is to provide primary health to give a higher

quality and efficiency in the life of our patient.

Female patient of 22 years, attends the consultation referring distant vision loss with
correction in use. He had a periodical evaluation in six months, but returned to three
years and from that time he combines the use of soft contact lenses with those of

saddle.

We realize that the patient gave little interest and did not attend the optometric controls,
which at the beginning only presented astigmatic myopia but returned because her
vision was distorted and when performing Retinoscopy she found scissor reflexes that

gives a suspicion of a keratoconus.

KEYWORDS: KERATOCONUS, CONTACT LENS, REGULAR ASTIGMATIC
MYOPIA
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INTRODUCCION.

Desde la creacion una de las mejores herramientas que nos entregé Dios, ha sido la
vision, que nos permite ver lo que ocurre a nuestro alrededor, en la actualidad al
exponer nuestros ojos a distintos fendmenos ya sean naturales o creados por el
hombre, esto estd generando dafios de modo irreversibles y otros que son
hereditarios y también son enfermedades que se desarrollan a medida que el tiempo

transcurre.

El género humano utiliza la vision mas que ningun otro sentido y nuestra civilizacién
ha incrementado esta primacia (Le Grand 1980). De aqui la importancia y el interés
que ha despertado el estudio de la visién a lo largo de los afios. En la sociedad actual
la mayor parte de la informacion se adquiere a través del sistema visual, tanto nifios
como adultos prescindimos de la vision para desarrollar casi todas las actividades que

diariamente realizamos.

En el caso clinico, se encontrara la informacién necesaria tanto del Queratocono Y La
Miopia Astigmatica, que se esta desarrollando en los humanos, ademéas de poder
descubrir a tiempo temprano la patologia, y poder aplicar un tratamiento que necesita
el paciente para controlar el progreso de la patologia, ya que en caso mas avanzado

se necesita tomar medidas quirargicas, para mejor la salud visual del paciente.



CAPITULO |
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 escleroética la tanica 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.)

La cornea es el tejido transparente y avascular que se encuentra en la porcidn mas
anterior del globo ocular. Tiene una dimensién de 10 a 11 mm en su meridiano vertical
y de 11 a 12 mm en su meridiano horizontal. Es una estructura asférica, aunque la
medicion de su curvatura se describe en forma esfero-cilindrica y representa la
superficie corneal anterior central. El radio de curvatura promedio es de 7.8mm y
contribuye con 74% o 43.25 dioptrias de un total de 58.60 dioptrias del poder total del
globo ocular humano. Su nutricién depende de la glucosa que llega a través del humor
acuoso y el oxigeno que se difunde en la pelicula lagrimal. Se reconocen cinco capas,
el epitelio, la capa o membrana de Bowman, el estroma corneal, la membrana de
Descemet y el endotelio. Recién se ha descrito una sexta capa acelular en la cérnea
humana, la cual esta situada en la regién pre-Descemet y se le reconoce como capa
de Dua, su importancia radica en el uso de nuevas técnicas quirtrgicas en donde la
separacién de las capas de la cérnea sucede en este sitio anatémico, como ocurre en
la queratoplastia lamelar anterior profunda con la técnica de gran burbuja. Los pasos
fundamentales en la exploracion de un paciente con alteraciones en la cornea son la

agudeza visual y el error refractivo. (ROJAS SUAREZ & SAUCEDO CASTILLO, 2014, pag. 143)



LA MIOPIA

El término miopia designa, por definicion, un defecto de la vista en el que el punto focal
de la luz que llega al ojo se forma delante de la retina, de manera que la imagen se
percibe borrosa. Solamente la luz procedente de los objetos cercanos incide en la
retina del ojo miope, produciendo una imagen nitida. Hay dos tipos de miopia, que
difieren en el origen de los defectos visuales:

Miopia axial: el ojo es demasiado alargado en la zona que va de la cOrnea a la retina

(= eje del 0jo) en proporcidn a su potencia de refraccion.

Miopia refractiva: la potencia de refraccion de la cérnea o del cristalino es demasiado

alta. (Pescador D. I., 2012)

EL ASTIGMATISMO

El astigmatismo es una condicion refractiva en que el sistema 6ptico del ojo es incapaz
de formar imagenes puntuales de un punto objeto. Eso se debe que la potencia

refractante del sistema Optico varia de un meridiano a otro. (Grosvenor, 2004-2005)

CLASIFICACION DE ASTIGMATISMO

Astigmatismo Simple

Con la condicién relajada, si una linea focal se localiza sobre la retina y la otra se
encuentra por delante o por detras de esta, el paciente presenta astigmatismo simple
si una de las lineas focales e localizan sobre la retina y la otra se encuentra delante de
esta, se dice que el paciente presenta astigmatismo midpico simple, mientas que, si
una de las lineas focales se forma sobre la retina y la otra se encuentra por detras de

esta, la condicion se denomina astigmatismo hipermetrépico simple. (Grosvenor, 2004-2005)



Astigmatismo Compuesto

Con la acomodacion relajada, si ambas lineas focales e encuentran por delante de la
retina se denomina astigmatismo midpico. Si ambas lineas focales estan situadas por
detrds de la retina, la condicion se denomina astigmatismo hipermetrépico

compuesto. (Grosvenor, 2004-2005)

Astigmatismo Mixto

Se produce cuando, con la acomodacion relajada, una linea focal se forma delante y
la otra detras de la retina, por lo tanto, el circulo de minima confusion se localizara
cerca de la retina, proporcionando al ojo no corregido una agudeza visual

razonablemente buena. (Grosvenor, 2004-2005, pag. 23)

CLASIFICACION DE ASTIGMATISMO

El bulbo ocular esta dividido topograficamente en un polo anterior y un polo posterior,
un ecuador y meridianos, siendo el polo anterior transparente y correspondiendo al
centro de la cornea, por lo tanto los meridianos del bulbo del ojo representan desde el
punto de vista optico los ejes en 360°, una irregularidad en uno de los meridianos en
el polo anterior se considerara como astigmatismo \ En funcion a ello el astigmatismo

se clasifica segun la forma de la cornea en:

v' Astigmatismo Regular: Cuando los dos meridianos principales de la cornea

son perpendiculares entre si, es decir se encuentran a 90°.

v Astigmatismo Irregular: Cuando los dos meridianos principales de la cornea
no son perpendiculares entre si, esto ocurre en casos de traumas oculares con
compromiso de la cérnea, provocando heridas y leucomas, también puede

presentarse en el queratocono. (Rivas Portillo & Sanchez Franco , 2012)



QUERATOCONO

El queratocono es una enfermedad no inflamatoria y degenerativa que compromete
la integridad estructural de la matriz de colageno al interior del estroma corneal. La
caracteristica principal es el desarrollo de una ectasia (abultamiento o hernia)
localizada, en forma de cono, que estda acompafada de un adelgazamiento del
estroma en el area del cono. Esto conlleva a un astigmatismo irregular mayor y a una
curvatura corneal mas pronunciada. Mientras que el componente esferocilindrico del
error refractivo de un paciente con prescripcion refractiva puede ser corregido; el
astigmatismo irregular residual es el que no puede ser corregido facilmente. Esto
ocasiona una imagen borrosa retinal y baja agudeza visual. El queratocono puede
causar pérdida de visibn moderada hasta severa. Inclusive en casos avanzados, los
pacientes no “quedaran ciegos”, ya que siempre mantendran la percepcion de la luz.
La definicion legal de ceguera es una agudeza visual de 20/200 o peor, y algunos

pacientes pueden encajar en este criterio. (Wachler, 2009)

Etiologia

El queratocono es una enfermedad crénica, no inflamatoria en la que se han descrito
algunas alteraciones genéticas con tendencia familiar. Dentro de las ectasias
primarias, el queratocono es la mas frecuente seguido de la degeneracion marginal

pelucida y el queratoglobo. (ROJAS SUAREZ & SAUCEDO CASTILLO, 2014, pag. 149)

Sintomas

El paciente describira una disminucion progresiva de la agudeza visual que inicia de
forma caracteristica en la adolescencia y que no corrige por completo con lentes

aéreos. (ROJAS SUAREZ & SAUCEDO CASTILLO, 2014, pag. 149)



Signos

Es una alteracion de la forma de la cornea que se acompafia de adelgazamiento
corneal central y que puede observarse a la exploracion en la lampara de hendidura.
Existen algunos signos caracteristicos: signo de Munson, estrias de Vogt, coma
astigmatica, anillos de Fleischer y a retinoscopia: reflejo en tijera. En ocasiones, en
esta y otras ectasias, el padecimiento tiene una progresion rapida y progresiva que en
estados avanzados puede acompafarse de disminucion repentina de la vision en un
0jo provocada por la entrada subita de liquido hacia la cérnea adelgazada, esta
condicion se denomina Hydrops corneal agudo. Diagndstico diferencial Se debe
diferenciar de otras ectasias menos frecuentes como queratoglobo y la degeneracion
marginal pelicida, en estas la protrusion corneal tiene otro patron y el adelgazamiento
tiene una distribucion diferente. En la degeneracibn marginal pelacida el
adelgazamiento y protrusion son inferiores y en el queratoglobo se observan en toda

la extension de la cornea. (ROJAS SUAREZ & SAUCEDO CASTILLO, 2014, pag. 149)

Diagnostico

Se realiza a través de la exploracion clinica en donde la alteracién de la forma
presentara valores de curvatura corneal (queratometrias) altos. La presencia de los
signos antes descritos es patognomonica de la enfermedad. En la actualidad existen
instrumentos bastante sofisticados que permiten diagnosticar el queratocono, y las
ectasias en general, antes de que aparezcan signos clinicos. Estos casos son
clasificados como queratocono subclinico. Los topégrafos y tomdgrafos corneales son

herramientas diagndsticas invaluables para el diagndstico de queratocono. (ROJAS
SUAREZ & SAUCEDO CASTILLO, 2014, pag. 149)



Tratamiento

La primera linea de tratamiento consiste en la adaptacion de lentes de contacto rigidos
gas permeable sin embargo, éstos no detienen la progresion de la enfermedad. Existen
técnicas quirdrgicas para detener la progresion de la enfermedad al hacer la cornea
mas rigida como el cross-linking con riboflavina y otras que tienen como objetivo
mejorar la vision al corregir la forma de la cornea como los segmentos intracorneales.

La ultima linea de tratamiento es el trasplante corneal. (ROJAS SUAREZ & SAUCEDO
CASTILLO, 2014, pag. 149)

El tratamiento de un queratocono depende con frecuencia de la severidad de los
sintomas de queratocono. Durante las primeras etapas de la enfermedad, la vision se
puede corregir con anteojos. A medida que la enfermedad progresa, es posible que
necesite usar lentes de contacto rigidos, para que la luz que entra en el ojo se refracte
de manera uniforme y no haya distorsién en la visibn. También debe abstenerse de
frotarse los ojos, ya que esto puede agravar el tejido delgado de la cornea y los

sintomas pueden empeorar. (AMERICAN ACADEMY OF OPHTHALMOLOGY, 2014)

ENFERMEDADES RELACIONADAS CON EL QUERATOCONO

A pesar de que lo mas habitual es que el queratocono se presente de forma aislada,
no podemos obviar su relacién con cierta patologia como el sindrome de Down, la
amaurosis congénita de Leber o enfermedades del tejido conectivo el Ehler-Danlos y

la ostiogénesis imperfecta debidos a alteraciones en la estructuracion del colageno.

También guarda relacién con enfermedades oculares que asocian frotamiento ocular

cronico, como el rosaceo o el sindrome del parpado flacido. (vega Cueto , 2016)



Enfermedades sistémicas

Durante el dltimo medio siglo mucho se ha escrito uniéndose el queratocono a las
atopias, un estudio numeroso encontro enfermedad positiva en 35% de 182 pacientes
con queratocono. La evaluaciéon completa del paciente con queratocono debe incluir
una historia completa de enfermedad at6pica. Rados fue el primero en informar una
asociacion entre el sindrome de Down, se conoce que el queratocono puede
presentarse en los desordenes del tejido conjuntivo, en la enfermedad de Ehlers-
Danlos, osteogénesis imperfecta sindrome del parpado blando, sindrome de Rieger,

sindrome de Apert, sindrome de Crouzon y el sindrome de Marfan. (aguilar Montes , Castillo
Najera , & De La Fuente Torres, 2001)

Enfermedades oculares

El queratocono también puede aparecer en la presencia de patologia ocular aislada,
el ejemplo clasico es la retinosis pigmentosa, algunos autores como Franceschetti y
Duque, han informado esta asociacion. La degeneracidon tapetorretiniana infantil
(amaurosis congénita de Leber). Finalmente, la relacion entre la conjuntivitis vernal y
el queratocono se informa ampliamente. Esta asociacion fue demostrada
estadisticamente por Bietti y Ferraboschi. Grayson también sefial6 que se puede

asociar a conjuntivitis atopicas. (Aguilar Montes , Castillo Najera , & De La Fuente Torres, 2001)

QUERATOMETRIA

Fue el primer método para medir la curvatura corneal y todavia hoy dia se sigue
utilizando. El queratometro determina la curvatura corneal proyectando una imagen

sobre la cornea y midiendo la separacion existente entre 2 puntos de esa imagen. (Ortiz
, 2018)



Clasificacion Queratométrica del Queratocono

Esta clasificacion establece el valor queratométrico del Queratocono.

v' Leve: K2 menor o igual de 45 D
v' Moderado: K2 entre 46 Dy 52 D
v' Avanzado: K2 entre 53 Dy 59 D

v' Grave: K2 igual o mayor de 60 D (Ortiz, 2018)

ORBSCAN

Las principales caracteristicas que tiene el topografo de elevacion ORBSCAN son,
como ya hemos dicho anteriormente, que esta formado por un disco de Placido y una
lampara de hendidura. Por ello, ademas de proyectar los anillos, toma 40 imagenes
(20 haces proyectados hacia la izquierda y otros 20 hacia la derecha), con una
distancia entre cortes de 250 micras, estudiando unos 9.000 puntos en apenas 1.5

segundos. (Garzon & Poyales Galan)

El Orbscan, por estas caracteristicas especiales respecto al resto de topografos, nos
da informacioén de la cara anterior, de la posterior y de la relacion que existe entre ellas.
También detecta la cara anterior del iris y del cristalino y con ellos informa sobre la

profundidad de camara y el tamafio pupilar en condiciones fotépicas. (Garzon & Poyales

Galan)



Interpretacion de los mapas topogréficos

Como ya hemos dicho antes, los mapas que se nos ofrecen son representaciones en
dos dimensiones. Cada mapa tiene una escala de colores que asigna a un color en
particular un rango diéptrico donde los colores frios (azules) representan corneas
planas, abiertas, mientras que los colores célidos (rojos) representan curvaturas
cerradas. Podemos emplear escalas absolutas o escalas normalizadas a la hora de
representar nuestros mapas. Las escalas absolutas tienen una escala de color
preseleccionada con los mismos pasos dioptricos, con un color que va de un rango
dioptrico maximo a uno minimo para un instrumento en particular y, por ello, permiten
la comparacion directa de dos mapas. Por su parte, las escalas normalizadas tienen
una escala de colores asignada a cada paso dioptrico y dan un mapa basado en el
software del instrumento que identifica las dioptrias maximas y minimas para una
cornea en particular. Normalmente, las escalas normalizadas presentan una escala
diéptrica con pasos menores que las escalas absolutas, de modo que las normalizadas
muestran una descripcion de la superficie mas detallada. La desventaja es que los
colores de dos mapas diferentes no se pueden comparar directamente y se debe hacer
segun los valores queratométricos. La escala absoluta usa siempre la misma relacién
color/curvatura para cada paciente, lo cual reduce el riesgo de confusion y permite

familiarizarse con los colores. (Garzon & Poyales Galan)

TIPOS DE MAPAS TOPOGRAFICOS

Mapas de curvatura o potencia

v Mapa axial o sagital: Mide la curvatura en un cierto punto de la superficie
corneal en una direccion axial con relacion al centro.
v Mapa tangencial, meridional, true o instantaneus: Mide la curvatura en un

cierto punto de la superficie corneal en una direccion tangencial a los otros



puntos en el mismo anillo. Es un buen mapa para detectar irregularidades
locales.

v Mapa refractivo: Se trata de un mapa de potencias corneales calculadas
segun la Ley de Snell, asumiendo que el ojo tiene un indice de refraccion de
1.3375.

Mapas de elevacion (BFS)

No se miden directamente a través de la imagen dada por la proyeccion de los
anillos de Placido. La elevacion viene dada por la altura de un punto de la
superficie corneal con respecto a la superficie de una esfera de referencia. Esta
esfera de referencia es una esfera dada por el instrumento que corresponde a
la superficie esférica que mejor se adapta a la superficie corneal. Se pueden
hacer mapas de elevacion (BFS: Best Fit Sphere), tanto de la cara anterior

como de la cara posterior.

Mapas de valor medio o curvatura media

Estos mapas expresan el valor medio aritmético de las dos curvaturas

principales en cada punto (méximo y minimo).

Mapas paquimétricos

Debido a esa caracteristica que tiene el ORBSCAN de medir la cara anterior y
la posterior de la cérnea, nos puede dar informacion de la distancia que existe
entre ambas y, por tanto, de la paquimetria corneal en todos los puntos de la

coérnea medida, tanto centrales como periféricos. (Garzon & Poyales Galén)
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TRASPLANTE CORNEAL

La cirugia de trasplante de cornea o queratoplastia puede ser de grosor parcial y se
denomina trasplante de coérnea lamelar, o de espesor total y se denomina
gueratoplastia penetrante. Consiste en remover la parte central de la cérnea dafiada y
reemplazarla con una cérnea transparente obtenida de un ojo donado. Es el recurso

terapéutico principal para restaurar la vision disminuida.

En general, los trastornos que se generan en la cornea se deben a una opacidad que
dificulta u obstruye el paso de la luz, o a una deformidad en su curvatura, que provoca

gue la imagen no se forme correctamente en la retina.

Las causas que pueden afectar la cOrnea y alterar su transparencia que la caracteriza

son de origen multiple: en este caso el queratocono.

Deformidad tipica de la cornea que consiste en una alteracion bilateral de su curvatura,
se caracteriza por el adelgazamiento y deformacion de la porcion central e inferior de
la cornea con el vértice cada vez mas prominente, aparece durante la segunda o
tercera década de la vida, el deterioro visual es lento y progresivo, debido a la miopia
y astigmatismo cada vez mas elevados, inicialmente la correccion es con anteojos,
después con lentes de contacto, y finalmente con trasplante de cornea, con éxito

quirargico de hasta 95%. (Montiel, 2005)
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LENTES DE CONTACTO RIGIDO DE GAS PERMEABLE

Conocidos como gas permeable (GP), rigidos gas permeables (RGP), lentes
permeables al oxigeno o incluso lentes duros. Todos estos nombres se refieren a
lentes rigidos que son hechos de un plastico fuerte y con alta durabilidad capaz de

permitir el paso del oxigeno. (biaz, sf.)

DE QUE ESTAN HECHOS LOS LENTES DE CONTACTO RIGIDO DE GAS
PERMEABLE

Los lentes de gas permeable modernos fueron presentados a finales de los afios 70.
Existen muchos materiales provenientes de diferentes compairiias, pero todos ellos

tienen silicon.

El silicon es mas flexible que el antiguo PMMA y también permite el paso del oxigeno
a través del lente. El oxigeno es algo bueno para sus 0jos; los mantiene saludables y

trabajando apropiadamente.

Algunos materiales gas permeable permiten mas el paso de oxigeno hacia la cornea
gue muchos de los materiales tradicionales de los lentes blandos. Los mas nuevos
materiales de los lentes de hidrogel de silicona son similares o incluso mejores en

cuanto a difusion de oxigeno se refiere. (Diaz, s.f)

BENEFICIOS DE LAS LENTES GAS PERMEABLE

v Nitidez — Si usted esta buscando una nitidez asombrosa en su visién, entonces
no busque mas porque los lentes gas permeable tienen una 6ptica increible.
Debido a que ellos son mucho mas firmes que los lentes blandos, no se

flexibilizan tanto, proporcionando asi una mejor vision.
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v" Durabilidad — Los lentes gas permeable estan hechos de un plastico de alta
calidad, el cual es mucho mas duro que el de los lentes blandos. Ellos no se
rasgan o rayan, aunque pueden romperse si los pisas por ejemplo. Con el
cuidado apropiado pueden durar varios afios y aun asi proveer una gran vision.

v" Menos depdsitos — ellos no contienen agua como todos los tipos de lentes de
contacto blando. Esto hace que sean mas resistentes a la acumulacion de
lipidos y proteinas.

v Costo - Si usted cuida apropiadamente de sus lentes gas permeable (GP),
pueden durarle hasta un afio o incluso mas y de hecho ahorrarle dinero a largo
plazo comparado con los lentes de contacto blandos. (Diaz, s.f.)

TRATAMIENTO CON CROSSLINKING

Hasta hace pocos afios, existian pocas alternativas de tratamiento para estos
pacientes. Una vez que hacian intolerancia a los lentes de contacto, se imponia de

modo inevitable la opcién de un trasplante.

La idea de un tratamiento mas conservador en el queratocono surge a principios de la
década del 90 del pasado siglo en Alemania, donde un grupo de investigadores
trabajaban en la posibilidad de frenar el progreso de la enfermedad ectasica para
retrasar o impedir la necesidad de una queratoplastia. Con este propdésito se realizaron
estudios de seguridad, toxicidad y eficacia en animales. Las premisas eran que los
pacientes diabéticos jovenes no desarrollaban queratocono y los casos excepcionales
que lo hacian, no progresaban debido a que la glucosa provocaba un efecto
de crosslinking natural en las fibras de colageno e incrementaban la resistencia

biomecanica de la cornea.

El crosslinking del colageno corneal inducido es una reaccion de polimerizacion de las
fibras estromales que ocurre mediante la accién de una sustancia fotosensibilizante
(riboflavina) y la radiacion ultravioleta. Esto conduce a la formacién de nuevas uniones
covalentes entre las moléculas del colageno. El tratamiento también produce

incremento en el grosor de la fibra de colageno, esto disminuye la elasticidad del tejido
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y aumenta su resistencia al estiramiento, todo resulta en un enlentecimiento o
deteccion de la progresion de la queratectasia. Hasta el momento es el Unico medio

descrito para actuar en la fisiopatologia del queratocono. (Pérez Parra, y otros, 2012)

1.1 JUSTIFICACION.

Es importante tener clara la importancia que representa esta enfermedad en la
sociedad y que afecta principalmente a adolescentes y nifios, puesto que justo en esas
etapas en donde surge esta enfermedad ocular, ya que en la vida misma de todos los
individuos no importando sexo, u status social al que se pertenezca y afecta tanto con

alteraciones visuales minuciosamente o en extremo y agrava si no se trata a tiempo.

Simplemente pensemos en el riesgo al cual se exponen los nifios y adolescentes que
presentan este problema, a los cuales muchas veces no se les toma en cuenta sobre
los sintomas que se les van presentando, es por eso que se hace una referencia aqui

de esta enfermedad visual denominada queratocono.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo General

Evaluar las condiciones del Queratocono que presenta la paciente femenina de 22

afos para disminuir el riesgo al que se expone la vision y su respectivo tratamiento.

14



1.2.2. Objetivos Especificos

Y Implementar estudios como examenes complementarios topogréficos para

corroborar el diagnostico optométrico previo

Implantar de acuerdo al resultado de los examenes complementarios el
respectivo tratamiento a la paciente, de acuerdo al grado que presente la

patologia.

1.3 Datos generales

Nombres Completos: XXXX

Sexo: Femenino

Edad: 22 afios

Estado Civil: Soltera

Ocupacion: Cajera

Nivel Socio-economico: Media

Hijos: O

Il METODOLOGIA DE DIAGNOSTICO.

2.1 Analisis del motivo de consultay antecedentes. Historial clinico del paciente
Paciente femenino de 22 afios, asiste a la consulta refiriendo pérdida de vision lejana
con la correccién en uso. Tenia valoracion periddica en seis meses, pero regreso a los
tres afios y durante ese tiempo a combinado el uso de lentes de contacto blandos con

los de montura.
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La Historia clinica reporta en la dltima valoracion una prescripcion final de:

OD:-2,50-1,25 x 5° agudeza visual visiéon 20/25
Ol: - 4,25 - 0,50 x 180° agudeza visual vision 20/25

APP: No refiere

2.2 Principales datos clinicos que refiere el paciente sobre la enfermedad

actual.

v Vision borrosa de lejos.
v Vision doble.

v" Vision distorsionada de los objetos.

2.3 Examen fisico

Determinacion de agudeza visual
OD:-2,50-1,50 x 15° agudeza visual lejana 20/20

Ol:-4,25-0,75 x 0° agudeza visual lejana 20/20

FO-Papila con bordes definidos, resto de la apariencia normal.
P10-13mmhg AO.
Examen de Schirmer: Normal.

Biomicroscopia Hiperemia conjuntival, cornea protruidas hacia

adelgazadas en el limbo +OD.

adelante,

16



2.4 Informacion De Exdmenes Complementarios Realizados

* Orbscan
* Queratometria

OD: 46,00 D 7,34mm RDC
Ol: 45,00 D 7,50mm RDC

2.5 Formulacién del diagnéstico.

El analisis del caso clinico nos damos cuenta que la paciente le dio poco interésy no
acudi6 a los controles optométricos, que al inicio solo presentaba miopia astigméatica
pero regreso debido a que su vision se fue distorsionando y era sensible a los rayos
solares y al realizar la Retinoscopia se encontré reflejos en tijera que da una sospecha

de un queratocono.

2.6 Analisis y descripcién de las conductas que determinan el origen del
problemay los procedimientos a realizar.

El analisis nos muestra un cambio de agudeza visual disminuida; adun con una
refraccion casi igual, encontrdndose en la biomicroscopia indicios de una ectasia
corneal. Por tal motivo el procedimiento a realizar es la toma de examenes

topograficos.

2.7 Indicaciones de las razones cientificas de las acciones de salud,
considerando valores normales.

Algunos autores consideran el valor normal corneal en 42.25 Dioptrias y Radio de 7.90

mm. El queratocono es una enfermedad degenerativa, puede causar pérdida de vision
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moderada hasta severa resultando esto en una baja calidad de vida con sus

respectivos problemas econdmicos y socio afectivos.

Los lentes de contacto rigido de gas permeable conocidos como gas permeable (GP),
rigidos gas permeables (RGP), lentes permeables al oxigeno o incluso lentes duros
permiten el paso del oxigeno. Ademas de crear un medio diéptrico entre él y la cérnea,

que es la lagrima resultando esto en una curva regular.

2.8 Seguimiento

Control anual, con el optometrista.
Control anual, con el especialista en Oftalmologia.

2.9 Observaciones

v Ante la presencia de patologias siempre se debe tener la colaboracion del
médico oftalmélogo, ante la imposibilidad del optometrista de realizar

legalmente ciertos procedimientos diagnésticos.

CONCLUSIONES

v El queratocono si bien es degenerativa puede ser modificada y tratada a tiempo
dandole al paciente un mayor tiempo de calidad de vida.

v' En sintesis, el queratocono es una enfermedad corneal no inflamatoria que
afecta la agudeza visual progresivamente de las personas portadoras. Las
causas no se han precisado, sin embargo, se piensa que su etiologia es
multifactorial. Afecta por igual a hombres y mujeres de cualquier raza o etnia, y

aunque las edades mas comunes de diagndstico oscilan entre los 20 y 40 afos,
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se desarrolla en la nifiez y demora cerca de 10 aflos en manifestarse
clinicamente.

En el diagndstico del queratocono es frecuente el uso de la topografia corneal
computarizada y la videoqueratoscopia las mismas que permiten visualizar la
superficie corneal y la morfologia de la estructura Optica. Existen varias
opciones de tratamiento y manejo de los defectos refractarios de la cérnea
donde los lentes de contacto, los espejuelos, el empleo de anillos
intraestromales y cross-linking contribuyen a retardar la enfermedad o evadir la
cirugia de trasplante corneal.

La cirugia lamelar se revela como una alternativa valida para lograr mejora en
la calidad de la visidn de los pacientes quienes mostraron rapida recuperacion
y menos complicaciones que los sujetos a los que se les practico otras técnicas

quirargicas.
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ANEXOS

Fig.1 Queratocono

Fig.2 Sindrome Down



Fig. 4 Orbscan

Fig.5 Queratometro



Fig.6 LC RGP

Fig.7 Crosslinking



Fig.8 Trasplante de cornea

Fig.9 Tabla de conversion de dioptria a
milimetros



Relacion estadio evolutivo/tratamiento.

SOSPECHA  VARIABLE OBSERVAR

+ CORRECCION OPTICA
FRUSTE VARIABLE OBSERVAR

+ CORRECCION OPTICA
INCIPIENTE <50 OBSERVAR / INTERVENIR

+ CORRECCION OPTICA

+ CXL

. ANILLOS
MODERADO <57 OBSERVAR / INTERVENIR

+ CORRECCION OPTICA

+ CXL

* ANILLOS

+ TRATAMIENTOS COMBINADOS
AVANZADO > 57 INTERVENIR

* QUERATOPLASTIA

FIG.10 Estadio del Queratocono
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| Secciones transversales corneales

Fig.11 Tipos de Queratocono






















