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RESUMEN

Antecedentes: El Queratocono es un problema oftalmolégico que se presenta
en la edad adulta temprana, es generalmente bilateral y afecta indistintamente
a ambos sexos. Representa la primera causa de trasplante corneal en paises
desarrollados. En el Ecuador existe escasa evidencia acerca de esta patologia.
Objetivo general: Establecer el diagndstico y caracteristicas del queratocono en
pacientes con astigmatismo mayor a 1 dioptria (D) mediante topografia corneal

en la consulta externa de oftalmologia en el Hospital Santa Inés de Cuenca.

Metodologia: Se realizdé un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo.
Se estudid las topografias corneales de pacientes con astigmatismo mayor a
1 Dioptria que asistieron a consulta externa de oftalmologia en el Hospital

Santa Inés de Cuenca entre enero del 2012 a diciembre del 2014.

Los datos fueron recolectados del Topografo “Atlas 9000” y mediante el

programa SPSS Statistics version 20 se realiz6 el analisis de los datos.

Para el diagnostico se utilizaron los criterios de Rabinowitz y McDonnell modificados,

y para su clasificacion, se utilizaron los criterios queratométricos.

Resultados: La frecuencia de queratocono fue 28,6%, el 53.1% fueron hombres
y el 46.9% mujeres, fue bilateral en el 56.3% de los casos. El grupo de edad
mas afectado fue el de 20 a 39 afios. El 75% de pacientes con queratocono
presentd astigmatismo severo y el grado de queratocono incipiente fue el

predominante con el 46,9%.

Conclusiones: La alta frecuencia de queratocono, demuestra que nos encon-
tramos frente a un grave problema de salud que muchas veces pasamos por

alto y que compromete seriamente a la poblacion joven.

PALABRAS CLAVE: QUERATOCONO, TOPOGRAFIA CORNEAL, HOSPITAL
SANTA INES, CUENCA-ECUADOR.



ABSTRACT

Background: Keratoconus is an eye problem that occurs in early adulthood, it is
usually bilateral and affects both sexes equally. It represents the leading cause
of corneal transplantation in developed countries. In Ecuador there is little evi-

dence of this disease.

Objective: To establish the diagnosis and characteristics of keratoconus in pa-
tients with astigmatism greater than 1 diopter (D) by corneal topography in the

outpatient department of ophthalmology at St. Agnes Hospital in Cuenca.

Methodology: A retrospective, observational and descriptive study. corneal to-
pographies of patients studied with astigmatism greater than 1 diopter attending
outpatient ophthalmology at St. Agnes Hospital in Cuenca from January 2012 to
December 2014,

Data were collected Surveyor "Atlas 9000" and using the SPSS version 20 pro-

gram data analysis was performed.

For diagnostic criteria modified Rabinowitz and McDonnell were used, and for

classification purposes, the keratometric criteria were used.

Results: The frequency of keratoconus was 28.6%, 53.1% were hom-bres and
46.9% women, was bilateral in 56.3% of cases. The most affected age group
was 20 to 39 years. 75% of patients wanted-tocono had severe astigmatism

and the degree of incipient keratoconus was the predominant with 46.9%.

Conclusions: The high frequency of keratoconus, it shows that we Encon-
sections facing a serious health problem that often overlooked and seriously

compromises the young population.

KEYWORDS: KERATOCONUS, CORNEAL TOPOGRAPHY, HOSPITAL SANTA
INES, CUENCA-ECUADOR.
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CAPITULO I:
1.1 INTRODUCCION.

El significado de queratocono proviene de dos vocablos griegos: Kerato, “cor-
nea” y Konos “cono”, se refiere al adelgazamiento gradual del estroma corneal
gue conduce a una distorsion en forma cénica de la cOrnea, ocasionando as-

tigmatismo irregular, progresivo y disminucién de la agudeza visual. @

Este trastorno fue relatado por primera vez por el oculista aleman Burchard
Mauchart en 1748 y en 1854 el médico britanico John Nottingham describié con

claridad al queratocono denominandolo ectasia corneal. !

La cornea, tejido que se ve afectado por el queratocono, representa un sexto
de las capas externas del ojo y es la parte central, externa y transparente del

mismo; su funcién esencial es enfocar y transmitir luz a la retina. ®

En el caso del queratocono, casi todas las capas corneales se encuentran alte-
radas por lo que la cérnea se deforma, se adelgaza y su curvatura se hace
irregular, lo que deteriora la calidad de la vision y por lo tanto la persona no al-

canza una vision satisfactoria con lentes de armazon. @

El queratocono puede ser clinico o subclinico dependiendo del momento de su
diagndstico.

En 1938 Amsler describio al queratocono subclinico, al observar mediante dis-
cos de Placido, pequefias deformaciones de la superficie corneal que tras se-
guimiento desarrollaron queratocono clinico, es por ello que al hablar de quera-
tocono fruste, sospecha de queratocono o queratocono subclinico nos referi-
mos a la presencia de alteraciones topograficas compatibles con queratocono
en sus etapas iniciales, en ausencia de manifestaciones clinicas, lo que revela-
ria cambios estructurales y una posible propensién de progresar a queratocono

clinico. @
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En cambio el queratocono clinico hace referencia a la presencia de uno o mas
hallazgos con lampara de hendidura. La frecuencia del queratocono clinico
aumenta a medida que progresa la enfermedad ya que se vuelve mas evidente

la degeneracion corneal. ®

Se desconoce su etiologia, pero se han planteado que los factores ambientales

asi como los genéticos intervienen en la aparicién del queratocono.

La mayoria de casos son bilaterales, pero la afectacion puede ser mas intensa
en uno de los ojos. El ojo menos afectado en ocasiones muestra solo un astig-
matismo alto que se puede considerar una manifestacion minima del querato-

cono. ®

El queratocono actualmente representa la causa mas comun de queratoplastia

en paises de primer mundo. ¥

En nuestro pais no existen trabajos investigativos que demuestran la realidad

del queratocono.

Hace varios afos el objetivo del tratamiento se centraba en mejorar la agudeza
visual, actualmente la nuevas modalidades de tratamiento intentan evitar la

progresion de la patologia. ©

Existen actualmente diversos estudios diagndsticos como la queratometria, la
paquimetria, la tonometria, la topografia corneal y la videoqueratografia. "

La topografia corneal proporciona informacion sobre el astigmatismo corneal y
Se expresa como una curvatura en dioptrias, permitiendo medir los meridianos
mas planos y empinados, facilitando asi el diagndstico de queratocono en eta-
pas tempranas. ©

13
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

“El queratocono es una enfermedad idiopatica degenerativa, cuya condicién

con frecuencia da lugar a la pérdida de vision”. ¥

Actualmente es una de las distrofias corneales que mas se registran, caracteri-
zada por una ectasia no inflamatoria y vascular en la parte axial de la cérnea,
usualmente se presenta durante la adolescencia y en adultos jovenes, dando
lugar a una considerable disminucion visual a causa del desarrollo de un astig-
matismo miodpico irregular. Generalmente esta patologia es bilateral en el 96%,

asimétrica, de caracter progresivo y de etiologia no precisada. ® %1%

Representa la primera causa de trasplante corneal en pacientes menores a 60

afios' Y

A nivel mundial la prevalencia del queratocono es de 54.5 por cada 100,000

habitantes. *?

Los investigadores estiman que puede afectar aproximadamente a una 1 de
cada 2.000 personas, con una tendencia mayor en mujeres ), sin embargo en
cuanto a la distribucion del queratocono entre uno y otro sexo, no hay estudios

que concuerden. 2

Con respecto a la etiologia del queratocono se han planteado algunas teorias,

pero la causa sigue siendo un enigma. ¥

El papel de la herencia en la aparicion del queratocono no se ha determinado
claramente, pero se piensa que sigue un patrén autosémico dominante de pe-

netracién y expresividad variable. %
En lo que concierne al uso de lentes de contacto y su relacion con el querato-

cono, estudios retrospectivos hacen pensar también en una fuerte asociacion

circunstancial entre ambos. ¥

14
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Por otro lado la asociacion del queratocono con la atopia se ha demostrado en
varios estudios y se plantea al frotamiento de los ojos debido a las alergias,
como una de las posibles teorias para que se produzca el queratocono, debido
a que este frotamiento provoca un debilitamiento de las capas de la cornea

aumentando asi el riesgo de que se produzca una ectasia corneal. *?

“Karseras publicé un estudio en el que dos tercios de sus pacientes con guera-

tocono tenian antecedentes de frotamiento de ojos”. *?

Razon por la cual se espera un numero significativo de casos de queratocono
en nuestro pais debido a la alta prevalencia de procesos alérgicos que se evi-
dencia en nuestra regién (7% de la poblacién latinoamericana). )

Por ello la importancia de realizar un diagnostico precoz mediante topografia
corneal que nos ayude a detectar la enfermedad en etapas tempranas para
instaurar el tratamiento oportuno, evitar su progresion y disminuir las complica-

ciones que ameriten a corto plazo un procedimiento quirdrgico.

En cuanto a la prevalencia de queratocono, en una poblacion como la nuestra
de 14.3 millones de habitantes, existirian mas de 7.000 personas con ésta pa-
tologia, pero no existen estadisticas que lo demuestren, y los especialistas
consideran que en nuestro medio estos indices son mucho mas altos, ¥ razén
por lo cual se plantea las siguientes preguntas: ¢ Cual es la frecuencia del que-
ratocono en la consulta externa? y ¢, Cuales son las caracteristicas del querato-
cono en nuestro medio?; con este trabajo investigativo se pretende responder a
estas inquietudes y asi poder contar con datos actualizados acordes a nuestra

realidad.
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1.3 JUSTIFICACION

El queratocono no diagnosticado en etapas tempranas tiene como resultado
altimo el trasplante corneal, por lo que la finalidad de nuestro trabajo investiga-
tivo es buscar que la poblacién se concientice acerca de la deteccion precoz de
ésta patologia, tomando por ello gran importancia la topografia corneal a la ho-
ra del diagndstico en etapas iniciales ya que mediante este estudio, se puede
observar datos topograficos anormales sugestivos de queratocono en donde no
existen todavia hallazgos clinicos, permitiendo asi el seguimiento rutinario a

estos pacientes, para elegir el tratamiento adecuado.

Pero para poder realizar un diagnostico oportuno es necesario seleccionar a
pacientes que presenten alteracion en el poder de refraccion por lo que en
nuestra tesis decidimos tomar a pacientes con astigmatismo mayor 1 dioptria,
es decir de moderado en adelante, debido a que a mayor grado de astigmatis-
mo corneal mayor probabilidad de encontrar queratocono subclinico.

Por todo esto consideramos necesario realizar este estudio, ya que segun in-
vestigadores en nuestro pais existiria un numero significativo de pacientes con
esta patologia, ademas la alta prevalencia de procesos alérgicos en la regiéon
podria encontrarse directamente relacionados con la aparicion de la enferme-
dad, y al no contar con publicaciones que revelen la situacion actual del quera-
tocono en nuestro medio hemos visto conveniente plantearnos este trabajo en
donde podamos conocer mas sobre el queratocono, cuales son sus caracteris-

ticas y la frecuencia en nuestro entorno.

Los resultados de ésta investigacion seran publicados, para que su contenido
esté al alcance de la poblacion en general pues creemos que son los principa-
les beneficiarios ya que podran informarse sobre ésta enfermedad oftalmoldgi-

ca que agueja a una parte importante de la sociedad.
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CAPITULO II: FUNDAMENTO TEORICO
2.1 Concepto

El queratocono es una distrofia ectasica no inflamatoria, generalmente bilateral,
asimétrica y de caracter progresivo, su inicio es insidioso y caracterizado por

astigmatismo miépico irregular. ("

2.1.1 Queratocono clinico
Es la presencia de signos clinicos propios de ésta patologia, visibles con lam-
para de hendidura que generalmente se encuentran presentes en estadios

avanzados de la enfermedad y revelan un grado severo de ectasia corneal. ¢

2.1.2 Queratocono subclinico
Es diagnosticado en etapas tempranas de la enfermedad con ayuda de la to-

pografia corneal.

Es la presencia de un patron topografico anormal de la cOrnea, sugestivo de
gueratocono, pero sin signos clinicos de la enfermedad, o alguna causa que
pueda explicar el patron topogréfico alterado, producto de la debilidad estructu-

ral presente en la cornea. *©

2.2 Dioptria

Es la unidad que por medio de valores positivos 0 negativos, hace referencia al
poder de refraccion, es decir de convergencia o de divergencia de una lente,
logrando que los rayos, al traspasarla, concurran en un centro a 1 metro de
distancia. "

2.3 Astigmatismo

Es una ametropia no esférica, es decir que el poder de refraccion del ojo no es

el mismo en todos sus meridianos. Generalmente su causa es por una diferen-

cia en la curvatura de los meridianos corneales, sobre todo de su superficie

17



anterior. Puede ser regular o irregular, en el primero es posible corregirlo con
lentes, en cambio en el segundo esto es imposible, lo cual hace necesario des-

cartar un posible queratocono por medio de una topografia corneal. *”
2.4 Situacion del queratocono a nivel mundial

La prevalencia del queratocono es de 54.5 por cada 100.000 habitantes, mien-
tras tanto la incidencia anual es aproximadamente de 1 por cada 2.000 habi-
tantes. 2

La Universidad Maimonides estima que en Argentina la prevalencia llega a ser

de uno por cada 1.800 habitantes.

En Estados Unidos, la prevalencia es de uno por cada 100 mil habitantes;

mientras que en Inglaterra es alrededor de uno por cada 20 mil habitantes. ("

En realidad la prevalencia de esta patologia varia en cada continente desde 55

a 230 casos por cada 100 mil habitantes. ("

En el Ecuador se estima que existirian mas de 7.000 personas con la enfer-
medad, sin embargo no se cuenta con estudios epidemiolégicos que eviden-
cien el problema que representa el queratocono. Los especialistas sefialan un
incremento importante del nUmero de casos de queratocono en la consulta ex-

terna oftalmolégica.

La edad de inicio del queratocono es probablemente variable y dificil de definir
con precision, ya que la edad en la que se diagnostica el queratocono puede no
ser la edad en la que comenz6 la enfermedad, y muchas de las veces se diag-
nostica en etapas de progresién ®, sin embargo se ha evidenciado mediante
estudios que la edad de comienzo del queratocono, seria la edad adulta tem-

prana.

La literatura no ha llegado a un acuerdo en lo que concierne a la distribucién

del queratocono entre uno y otro sexo.
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Segun Amsler el queratocono afecta por igual a hombres y mujeres y el monito-
reo de la progresion del queratocono debe ser bilateral, pero la progresion pue-

de ser diferente en los dos ojos. *®

Segun Rabinowitz y colaboradores el queratocono se presenta en personas de
todas las razas y su tendencia es mayor en pacientes del sexo femenino, nor-
malmente es bilateral y si bien los casos unilaterales ocurren, han mostrado

que la frecuencia es sustancialmente baja.

En un estudio descriptivo realizado en el Instituto de Oftalmologia “Ramén
Pando Ferrer” entre septiembre de 2008 a septiembre de 2009 en donde se
estudiaron 102 ojos, se concluy6 que el queratocono es mas representativo en
el sexo femenino (80.4%). En cuanto al grado de queratocono, predomina el

grado Il para las mujeres, mientras que en hombres el grado I. ¢

La edad media de aparicion del queratocono fue de 35,9 afios. Resultaron muy
pequefas las diferencias entre pacientes con queratocono grado |y Il, (35,2 y
34,7 anos respectivamente). Los pacientes con queratocono grado Il presenta-

ron una edad promedio algo mayor, 38,4 afios. %

Otro estudio realizado en la ciudad de la Habana en el 2003 en donde se inclu-
yeron 100 ojos con queratocono se demostro que el 78% de los casos evalua-

dos se diagnostica en la edad joven comprendida entre 20 y 39 afios. Y

En cambio en un estudio realizado en la ciudad de México en el 2014 en donde
se estudio a 166 pacientes con trasplante corneal por queratocono, se observo
un predominio de queratocono en el sexo masculino (97 pacientes); el principal
ojo afectado fue el izquierdo (57 %) y el rango de edad promedio al diagndstico

y a la aparicion de los sintomas fue de 20 a 29 afios.

Mientras que en un estudio descriptivo realizado en Cuba; en donde se incluye-
ron a 73 pacientes con diagndstico de queratocono que acudieron a la consulta
especializada del Servicio de Cérnea del Hospital Oftalmolégico Docente "Ra-

mon Pando Ferrer”, en el periodo comprendido entre abril de 1996 a diciembre
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de 1997, encontramos que la edad promedio de aparicion de los sintomas fue a
los 11 afios, y la de su diagndstico a los 26 afios, que hay una mayor incidencia
de queratocono en el sexo femenino (66 %), que el 100 % de los pacientes
presentaron vision borrosa como sintoma principal, y las enfermedades asocia-

das que predominaron fueron las de tipo alérgico (42 %). ©

En un estudio retrospectivo realizado en México por Valdez-Garcia y colabora-
dores para observar la prevalencia de queratocono en la poblacién adolescen-
te, se tomd 500 expedientes que fueron seleccionados al azar de pacientes
entre 10 y 20 afios de edad, en donde la tasa de prevalencia de queratocono
fue de 1.8%, afectando al el 33% de hombres y 66% de las mujeres. La edad
promedio de presentacion fue de 16.1 afios de edad y el 88.8% se presentd

con bilateralidad. ??

Otro estudio realizado a 229 pacientes con queratocono que acudieron a con-
sulta en el Instituto Santa Lucia de Parana en un periodo comprendido entre los
afios 1997 a 2011, demostro que la prevalencia del queratocono fue aproxima-
damente 260/100.000 habitantes. La edad media del diagndstico fue 24,5 afios
y que el sexo masculino fue el que presentd mayor incidencia (53%), aunque

no fue significativa la diferencia de género. ¢

Por otra parte un estudio retrospectivo realizado entre junio del afio 2000 y
agosto de 2008, en Espafia, a 290 casos de queratocono, se observé que su
prevalencia fue de 181.22 por cada 100.000 habitantes, ademas se evidenci6
la existencia de un riesgo relativo de padecer ésta patologia 2.34 veces supe-

rior en hombres que en mujeres. ®?

En cuanto a la prevalencia del queratocono diagnosticado por topografia cor-
neal, existe solo un 0,5-1% de la poblacion normal que poseen topografias
sospechosas de queratocono. Sin embargo este porcentaje es mayor (10%) en
los pacientes que acuden para cirugia refractiva; un estudio a 524 pacientes
candidatos a LASIK (pacientes con miopia, astigmatismo, hipermetropia) se
hall6 44 pacientes (8,3%) que presentaban queratocono frustre.

20



£

2.5 Etiologia

Es aun desconocida, aunque algunos autores sefialan la baja rigidez escleral,
anormalidades bioquimicas y condiciones alérgicas como posibles causas de
esta patologia, ya que disminuyen los niveles de glucosa 6 fosfato deshidroge-
nasa, y conducen a la hidroxilacion de la lisina y la glicosilacion de la hidroxili-

sina, disminuyendo el total de colageno.

Se ha observado también que las cOrneas de pacientes con queratocono Su-
fren de stress oxidativo y degradacion de los tejidos a causa del aumento de

las catepsinas V/L2. ?°

En cuanto a los cambios estructurales que se presentan en las corneas con
gueratocono se cree que esta bajo el mando genético directo. La enfermedad
ciertamente se hereda en algunas familias y esta asociado con algunas enfer-
medades sistémicas. ¥

Los procesos alérgicos que ocasionan comezoén e irritacion ocular pueden lle-
var a la frotacion vigorosa de los ojos con el consiguiente debilitamiento corneal

que puede precipitar en un cuadro de queratocono. ¥

Otra forma de microtrauma representa el uso de las lentes de contacto, segun
estudios retrospectivos se ha encontrado una frecuencia del uso de la lente de
contacto antes del diagnéstico de queratocono en 17.5% y 26.5% de casos, ¥

por lo que se cree que su etiologia posiblemente es multifactorial.
2.6 Enfermedades asociadas

Se ha relacionado al queratocono con los desérdenes del tejido conjuntivo, la
enfermedad de Ehlers-Danlos, osteogénesis imperfecta sindrome del parpado
blando, sindrome de Rieger, sindrome de Apert, sindrome de Crouzon y el sin-
drome de Marfan. Rados fue el primero en dar a conocer la asociacion entre el

queratocono y el sindrome de Down. *?
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2.7 Diagnostico de Queratocono

El adelgazamiento central o paracentral del estroma es un signo caracteristico
del queratocono, acompafiado de vision borrosa, fotofobia, disminucion progre-
siva de la vision, sobre todo de la lejana que son signos inespecificos que de-
muestran el astigmatismo miopico irregular evolutivo y protrusion apical que

presenta el paciente. (1829

Pero solamente con la topografia corneal podremos diagnosticar esta patologia

en estadios iniciales ®®

2.7.1 Queratocono Clinico
El diagndstico por los hallazgos clinicos solamente es posible cuando el quera-

tocono esta avanzado.

2.7.1.1 Signos externos
El mas conocido es el de “Munson”, es un abombamiento o distorsién del par-

pado inferior al llevar la mirada hacia abajo debido a la protrusion de la cérnea.
(26)

El signo de Rizutti, se presenta al proyectar un haz luminoso lateralmente sobre

la cérnea, observandose una luminosidad cerca del borde nasal. (26)

2.7.1.2 Signos presentes con lampara de hendidura.
La frecuencia de éstos aumentan a medida que progresa la enfermedad, es

decir con la gravedad del queratocono.

* Deposito de hierro epitelial conocido como anillo de Fleischer, el cual ro-

dea la base del cono.

» Estrias de Vogt, (que desaparece con la presion sobre el globo ocular);

son lineas de estrés del estroma muy finas, verticales y profundas.
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« Adelgazamiento corneal progresivo sobre todo en la zona apical, que
conduce a un astigmatismo midpico irregular marcado acompafiado de

una pobre agudeza visual. %©

e Hidrops agudo: Se produce por un desgarro de la membrana de Desc-
ment, que conlleva al desarrollo brusco de edema corneal debido al pa-

so de humor acuoso a la cornea, desarrollandose opacidad estromal.
(5,26)

2.7.2 Sospecha de Queratocono o Queratocono subclin  ico:

Segun un estudio realizado en Espafia por Arntz-A et al, para el diagndéstico de
gueratocono subclinico, es necesario que estén presentes dos o mas alteracio-
nes topograficas (Criterios Rabinowitz y MacDonell) y que no existan los ha-

llazgos clinicos descritos anteriormente. ©

2.7.3 Criterios topograficos para diagnostico de qu eratocono .
Rabinowitz-McDonnell en 1989 propusieron los primeros parametros (clasicos)
para el diagnéstico de queratocono, los cuales en 1995 fueron modificados

planteando los siguientes criterios para su deteccion:

» Potencia corneal central (K) > 47.2 Dioptrias.

» Valor I-S (valor de asimetria en potencia dioptrica inferior-superior) > 1.4
Dioptrias.

« Diferencia K central de ambos ojos > 1 Dioptria. 2"

Segun Solis-Vivanco et al, al confrontar la topografia corneal con el diagndsti-
co clinico que es el gold estandar, se observo que los indices topograficos
mostraban una especificidad del 92% y una sensibilidad del 87% en cuanto al
diagndstico de queratocono, lo que nos indica que éstos criterios son de gran

utilidad para establecer el diagnéstico temprano de ésta patologia. *®
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2.8 Valores topograficos:

Rabinowitz y MacDonell consideran normal una topografia cuando las cérneas
poseen valores de potencia corneal central (K) hasta 47.2 D, y valor I-S < 1.4
D; sospechosa de queratocono con K central > 47.2 D, IS = 1.4D, y consideran
gueratocono (posibilidad de hallazgos clinicos) cuando K central > 48.7 D, IS >

1.9D y los valores de K central entre ambos ojos > 1 D. 7

2.9 Métodos diagnosticos

Existen actualmente diversos estudios diagndsticos como la queratometria, la

paguimetria, la tonometria, la topografia corneal y la videoqueratografia

2.9.1 Topografia corneal (Anillos de Placido)
La topografia corneal computarizada es un método diagndstico y de estudio de

la superficie corneal. 9

El topdégrafo corneal, basado en la técnica de los anillos de Placido, que consis-
te en percibir el reflejo de una serie de discos circulares sobre la cérnea; nos
brinda informacién sobre el estado de nuestros 0jos, es decir cuando el ojo esta
sano se conserva la imagen circular, lo que no ocurre cuando hay astigmatis-
mo, presentandose una imagen con lineas ovaladas o deformes, lo que indica

que la superficie es irregular. ¢

Por lo tanto el primer paso para obtener una topografia computarizada radica
en captar el aspecto de las corneas, sobre las cuales se manifiesta un conjunto
de circulos concéntricos que esboza el aparato de medicidn; para posterior-

mente ser interpretados los datos con ayuda de la computadora. ©%

La funcion principal de la topografia es el diagndstico de tres distrofias ectasi-

cas existentes: degeneraciéon marginal peltcida, queratoglobo y queratocono.
(30)
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En casos muy leves o en fases iniciales del queratocono en donde es dificil
detectar clinicamente esta patologia, la topografia corneal nos es de gran ayu-

da para el diagnéstico precoz y el inicio del tratamiento adecuado. %

La topografia corneal nos permite realizar el seguimiento oportuno de deformi-
dades oculares que pudieran evolucionar, asi como identificar la velocidad de

progresion y el riesgo. %

2.9.1.1 Topografo Atlas 9000

Para el analisis de las topografias corneales, éste topografo cuenta con el
software de analisis corneal “PathFinder II” que es un instrumento de cribado
topografico anterior completo, que nos permite identificar la necesidad de un
procedimiento quirdrgico refractivo asi como distinguir anomalias presentes

en la cornea que requieran vigilancia y posterior seguimiento.

El PathFinder Il dispone de tecnologia de ultima generacidén la misma que
anexa un llamativo sistema de analisis de la curvatura media tridimensional
gue ha presentado una alta sensibilidad en el diagnéstico de alteraciones en

la forma de la cérnea como es el queratocono.

Una comparacion del sistema PathFinder Il con una serie de datos indepen-
diente expres6 una sensibilidad, especificidad y exactitud mayor al 90% en la
deteccién de cérneas normales frente a las afectadas. ©V

2.10 Diagnostico diferencial

Se debe hacer diagnéstico diferencial con otras causas de ectasias y de adel-

gazamientos corneales; el diagnostico a menudo es clinico:

» Deformacion de la cérnea
» Degeneracion marginal pelacida

« Queratoglobo ®®
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2.11 Clasificacion del queratocono

Existen diversas clasificaciones del queratocono, atendiendo a criterios paqui-
métricos, queratométricos, aberrométricos ©?, y no existe un consenso mundial
acerca de una clasificacion unica del queratocono.

2.11.1 Clasificacion queratométrica:

Las lecturas de queratometria nos permiten medir los meridianos de la cornea
y clasificar al queratocono segun la gravedad de la enfermedad, atendiendo a

la curvatura corneal como criterio primario de clasificacion:

Incipiente: Es el queratocono que se inicia con curvaturas queratométricas me-

nores de 50.00 dioptrias

Moderado: Corresponde a queratoconos con curvaturas entre 50.00 a 56.00

dioptrias

Severo: Se manifiesta con curvaturas por encima de 56.00 dioptrias. ‘%
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CAPITULO lll: OBJETIVOS
3.1 Objetivo general:

Establecer el diagndstico y caracteristicas del queratocono en pacientes con
astigmatismo mayor a 1 dioptria mediante topografia corneal en la consulta

externa de oftalmologia en el Hospital Santa Inés de Cuenca.
3.2 Objetivos especificos:

» Establecer la frecuencia de queratocono en pacientes con astigmatismo
mayor a 1 dioptria mediante los criterios de Rabinowitz y McDonnell modifi-

cados.

» Clasificar a los pacientes con queratocono segun la edad, sexo, grado de

astigmatismo y grado de queratocono.

* Indicar el ojo mas afectado en el queratocono.
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CAPITULO IV: METODOS Y TECNICAS

4.1 Tipo de estudio:

El estudio es de tipo retrospectivo, observacional y descriptivo

4.2 Area de estudio:

Hospital Santa Inés, localizado en el cantdon Cuenca, perteneciente a la provin-

cia del Azuay del Ecuador.
4.3 Poblacién de estudio:

La poblacion de estudio consta de todas las topografias corneales de los pa-
cientes con astigmatismo mayor a 1 dioptria que acudieron a consulta externa

de oftalmologia desde enero de 2012 hasta diciembre del 2014.
4.4 Criterios de inclusion y de exclusion

4.4.1 Criterios de inclusién
Topografias corneales de pacientes con astigmatismo mayor a 1 Dioptria mo-

nocular o binocular.

4.4.2 Criterios de exclusion:
Topografias corneales de pacientes con astigmatismo menor a 1 dioptria en

ambos 0jos.

4.5 Variables
Se analizaron las siguientes variables en el estudio: Edad, Sexo, Grado de As-
tigmatismo, Diagnostico de Queratocono, Ojo afectado, Clasificacion del Que-

ratocono (Anexo 1).
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4.6 Métodos, técnicas e instrumentos:

4.6.1 Métodos: La determinacion del queratocono se realiz6 mediante la ob-
servacion de las topografias corneales de los pacientes con astigmatismo ma-
yor a 1 dioptria, para lo cual asistimos de manera organizada una vez por se-

mana para la recoleccion de los datos del topografo “Atlas 9000”

4.6.2 Técnicas: Se recolectaron los datos correspondientes a las topografias
corneales mediante un formulario desarrollado especificamente para esta in-

vestigacion.

4.6.3 Instrumentos: Formulario para la recoleccion de los datos del topégrafo
Atlas 9000, el cual fue validado mediante la aplicaciéon de una prueba piloto, y
también mediante la revision del mismo por parte del médico especialista.
(Anexo 2)

El diagndstico del queratocono fue realizado mediante la aplicacion de los crite-

rios de Rabinowitz y McDonnell modificados. (Anexo 3)

Para la clasificacion del queratocono, se utilizd la clasificacién queratométrica.
(Anexo 4)

4.7 Procedimiento:

4.7.1 Autorizacion: La autorizacion se la solicito al especialista quien realizo

las topografias corneales. (Anexo 5)

4.7.2 Supervision: La supervision fue realizada todo el tiempo por el Dr. Juan
José Diaz Carrasco.

4.7.3 Capacitacion: Para la lectura e interpretacion de las topografias cornea-

les recibimos capacitacion del médico especialista Dr. Juan José Diaz Carras-
co.
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4.8 Plan de tabulacion y analisis:

Una vez recolectados los datos se ingresaron al programa Microsoft Excel en
donde se formd una base de datos, la cual fue ingresada al programa IBM
SPSS Statistics version 20, mediante el cual se realiz6 las tablas estadisticas
en donde las variables cuantitativas fueron expresadas en tablas de medias y
desviaciones estandar y las cualitativas mediante frecuencias y porcentajes.
Todos los datos fueron analizados mediante la estadistica descriptiva.

4.9 Aspectos éticos
Los datos recolectados fueron confidenciales y mantenidos mediante la codifi-
cacion de los datos una vez ingresados, los mismos que fueron manejados Uni-

camente por los investigadores, director y asesor de tesis.

En este trabajo investigativo no existié conflicto de intereses de ninguna de las

partes (investigadores, director y asesor de tesis).

30



B

oot

CAPITULO V: RECURSOS
5.1 Recursos Humanos

* Investigadores:
Galo Francisco Castafeda Alvarado
Maria Fernanda Reinoso Gomezcoello

+ Director de tesis:

Dr. Juan José Diaz Carrasco

* Asesor de tesis:

Dr. José Vicente Roldan Fernandez.

» Sujetos en estudio:

Topografias corneales de los pacientes con astigmatismo mayor a 1 dioptria
gue acudieron a consulta externa de oftalmologia en el Hospital Santa Inés de
Cuenca en el periodo comprendido entre Enero de 2012 a Diciembre de 2014.
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5.2 Recursos materiales

Rubro Valor (usd) Cantidad Valor Total
(usd)

Transporte 4 30 120
Alimentacion 5 30 150
Llamadas telefonicas 0.20 50 10
Imprevistos 50 1 50
Copias a colores 0.25 30 7,50
Copias blanco y negro 0.5 200 100
CD’s 1 5 5
Impresiones digitales 5 5 25
Empastado de tesis 30 2 60

Total 527.50
Marfa Fernanda Reinoso Gomezcoello 32

Galo Francisco Castarieda Alvarado




CAPITULO VI: PLAN DE TRABAJO

6.1 Cronograma de actividades

Mes

Actividades Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre | Responsables

Presentacion vy | X Recursos  hu-

aprobacion  del manos (Investi-

protocolo gadores)

Elaboracion  del X Recursos  hu-

marco teorico manos (Investi-
gadores)

Revision de los X Recursos  hu-

instrumentos de manos (Director

recoleccion  de de tesis)

datos

Plan piloto X Recursos  hu-
manos (Investi-
gadores y Di-
rector de tesis)

Recoleccion de X Recursos  hu-

los datos

manos (investi-
gadores) y ma-
teriales (Topo-
grafo Atlas)
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Mes
Actividades Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre | Responsables
Andlisis e inter- X Recursos  hu-
pretacion de los manos (investi-
datos gadores) y ma-
teriales (Micro-
soft Excel)
Elaboracion y X Recursos  hu-
presentacion de manos (investi-
la informacién gadores) y ma-
teriales (Micro-
soft Excel)
Conclusiones vy X Recursos  hu-
recomendaciones manos (Investi-
gadores)
Elaboracion  del X Recursos  hu-
informe manos (Investi-

gadores)
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CAPITULO VII: RESULTADOS
7.1 Caracteristicas generales de la poblacién en estudio
Tabla N°1: Distribucion de 112 pacientes con astigm  atismo mayor a 1

dioptria, atendidos en la Clinica Santa Inés segun Sexo. Cuenca 2012-
2014.

Sexo N° %

Masculino 58 51,8
Femenino 54 48,2
Total 112 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: Los autores.

La muestra en estudio consto de 112 pacientes de los cuales el 51.8% repre-

senta al sexo masculino y el 48.2% al sexo femenino.
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Tabla N° 2: Distribucion de 112 pacientes con astig matismo mayor a 1

Dioptria atendidos en la Clinica
2014

Santa Inés segun e dad. Cuenca, 2012-

Edad* N° %

la4d 1 0,9
5a9 29 25,9
10 a 19 23 20,5
20a 29 30 26,8
30a39 19 17

40 a 49 5 45
50 a 59 4 3,6
2 60 1 0,9
Total 112 100

*X= 21 afios

DS= +13,42 afios

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Realizado por: Los autores

Observamos que la media de la edad es de 21 afios con un desvié estandar de

+ 13.4 afos, siendo el grupo de 20 a 29 afios con el 26,8% y el de 5 a 9 afos

con 25,9% los predominantes en la investigacion.
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Tabla N° 3: Distribucion de 112 pacientes con astig matismo mayor a 1
Dioptria atendidos el Hospital Santa Inés. Segun e | grado de astigmatis-

Mo que poseen en cada 0jo. Cuenca 2012-2014.

Ojo afectado  Grado de Astigmatismo N° %
Moderado 58 51,8

Derecho Severo 54 48,2
Total 112 100
Moderado 49 43,8

Izquierdo Grave 63 56,3
Total 112 100

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Realizado por: Los autores

Se puede apreciar que en el ojo derecho el grado de astigmatismo moderado
con un 51,8% y en el ojo izquierdo el grado severo con el 56,8%, son los pre-

dominantes en los sujetos de estudio.
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Tabla N° 4: Distribucion de 224 topografias corneal es realizadas a 112 pa-
cientes con astigmatismo mayor a 1 Dioptria en la Clinica Santa Inés se-
gun la media y desvié estandar de las medidas quera  tométricas. Cuenca
2012-2014.

Desviacion estandar

Medidas queratométricas Media
+
Astigmatismo de ojo derecho 3,43 2,32
Astigmatismo de ojo izquierdo 3,59 2,12
K1 de ojo derecho 46,08 3,91
K1 de ojo izquierdo 46,01 3,85

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: Los autores.

La media del Astigmatismo del ojo derecho fue de 3,43 dioptrias y la del ojo

izquierdo fue 3,59 dioptrias.
En cuanto a la potencia corneal central mas elevada (K1), no existe una gran

diferencia entre ninguno de los ojos siendo la media para el ojo derecho de

46.08 dioptrias y para el ojo izquierdo de 46.01 dioptrias.
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7.2 Diagnostico de topografico de queratocono

Mediante las lecturas de las topografias corneales y la posterior aplicacion de
los criterios topogréficos de Rabinowitz y McDonnell modificados, se obtuvo

gue 32 pacientes (49 ojos) presentaron patron topografico de queratocono.

Tabla N° 5: Distribucion de 112 pacientes con astig matismo mayor a 1
Dioptria atendidos en la Clinica Santa Inés segun s i presenta 0 no patrén

topografico de Queratocono. Cuenca 2012-2014.

Queratocono
N° %
Si 32 28,6
No 80 71,4
Total 112 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: Los autores.

De la lectura de 224 topografias corneales de 112 pacientes con astigmatismo
mayor a 1 dioptria se observé que 32 pacientes tienen patron topografico de

Queratocono, representando asi al 28,6%.
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7.3 Caracteristicas generales de los pacientes con diagndstico topografico de
gueratocono.

Tabla N° 6: Distribuciébn de 32 pacientes con astigm  atismo mayor a 1
Dioptria diagnosticados de Queratocono mediante To  pografia corneal en
el Hospital Santa Inés segun sexo. Cuenca 2012-2014

Sexo N° %

Masculino 17 53,1%
Femenino 15 46,9%
Total 32 100%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: Los autores.

De los 32 pacientes que mediante topografia corneal fueron diagnosticados de
gueratocono, el 54,20% de pacientes corresponden al sexo masculino y el
45,80% al sexo femenino.
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Tabla N° 7: Distribuciéon de 32 pacientes con astigm

Dioptria diagnosticados de Queratocono en el Hospi

gun grupos de edad. Cuenca 2012-2014.

atismo mayor a 1

tal Santa Inés. Se-

Edad * N° %
la4d 0 0,0%
5a9 1 3,1%
10a19 5 15,6%
20a29 12 37,5%
30a39 11 34,4%
40 a 49 2 6,3%
50 a 59 1 3,1%
Mayor o igual 60 0 0,0%
Total 32 100,0%

*X= 27,66 afios

DS= +10,48 afios

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Realizado por: Los autores

La edad media en la que se diagnostico el queratocono fue de 27,6 afios con

una desviacion estandar de + 10,4 afios , siendo el grupo de edad de 20 a 29

afios con un 33,3% el mas afectado, seguido del grupo de edad de 30 a 39

afos con el 27,1%.

41



Y 1 —

£

oot

Tabla N° 8: Distribucion de 32 pacientes con astigm  atismo mayor a 1
Dioptria diagnosticados de Queratocono en el Hospi  tal Santa Inés. Se-
gun la media y desviacion estdndar de los valores t  opogréaficos. Cuenca
2012-2014.

Medidas queratométricas Media Desvio estandar
K1 de ojo derecho 50,35 4,46
K1 de ojo izquierdo 49,60 5,13
Astigmatismo de ojo derecho 5,23 3,34
Astigmatismo de ojo izquierdo 5,05 3,07

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Realizado por: Los autores.

En cuanto a la potencia corneal central mas elevada (K1), la media del ojo de-
recho fue de 50,35 D y 49.60 D la del ojo izquierdo.

La media del Astigmatismo de ojo derecho fue de 5,23 dioptrias y la del ojo iz-

quierdo fue 5,05 dioptrias.
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Tabla N° 9: Distribuciéon de 32 pacientes con astigm

atismo mayor a 1

Dioptria diagnosticados de Queratocono en el Hospi  tal Santa Inés segun

el grado de astigmatismo en cada ojo. Cuenca 2012-2 014.

Ojo afectado ~ Grado de astigmatismo  N°

%

Moderado 8 25,0%
Derecho Severo 24 75,0%
Total 32 100,0%
Moderado 8 25,0%
Izquierdo Severo 24 75,0%
Total 32 100,0%

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos
Realizado por: Los autores.

Tanto en el ojo derecho como en el izquierdo con el 75%, el grado de astigma-

tismo que predominé fue el severo, mostrando la tendencia esperada, que a

mayor frecuencia de gqueratocono mayor sera el grado de astigmatismo diag-

nosticado.
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Tabla N° 10: Distribucion de 32 pacientes con astig matismo mayor a 1
Dioptria diagnosticados de Queratocono en el Hospi  tal Santa Inés segun

el ojo afectado. Cuenca, 2012-2014.

Ojo afectado N° %

Izquierdo 6 18,8%
Derecho 9 28,1%
Ambos ojos 17 53,1%
Total 32 100,0%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: Los autores.

De los 32 pacientes que presentaron queratocono, el 53,1% lo presento de
manera bilateral, el 18,8% solo presento queratocono en el ojo izquierdo y el
28,1% lo presento solo en el ojo derecho, con lo cual se observa una clara ten-

dencia a la bilateralidad que posee el queratocono.
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Tabla N° 11: Distribucion de 49 ojos diagnosticados
diante topografia corneal en el Hospital Santa Inés

Queratocono. Cuenca, 2012-2014.

de Queratocono me-

segun el grado de

Clasificacion de Queratocono  N°

%

Incipiente 23 46,9%
Moderado 17  34,7%
Severo 9 18,4%
Total 49 100,0%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Realizado por: Los autores.

En cuanto al grado de queratocono, se puede observar que el grado mas fre-

cuente fuel el grado Incipiente con el 46,9%, seguido del grado Moderado con

el 34,7%.
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Tabla N° 12: Distribucion de 49 ojos diagnosticados de Queratocono me-
diante topografia corneal en el Hospital Santa Inés segun el grado de

Queratocono y sexo. Cuenca, 2012-2014.

Sexo
Masculino Femenino
Clasificacion de Queratocono
N° % N° %

Incipiente 11 42,3,% 12 52,2%
Moderado 11 42.3% 6 26,1%
Severo 4 15,4% 5 21,7%
Total 26 100,0% 23 100,0%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: Los autores.

Se puede apreciar que en el sexo masculino, no existe diferencia entre los gra-
dos incipiente y moderado, representando ambos el 42,3%, mientras que en el
sexo femenino, el grado de queratocono predominante fuel el incipiente con el
52,2%
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CAPITULO ViII

8.1 Discusion:

Al ser este estudio de tipo retrospectivo, observacional y descriptivo, se mostra-
ra la prevalencia del queratocono en la poblacion de estudio, las caracteristicas
generales acerca de la poblacién afectada y también caracteristicas que posee
el queratocono, con lo cual esperamos tener una mejor perspectiva acerca de

esta patologia, de la cual existe escasa informacion a nivel local.

El universo consto de 224 topografias corneales de 112 pacientes (224 0jos)
con astigmatismo mayor a 1 dioptria, de los cuales el 51,8% representa al sexo

masculino y el 48,2% al sexo femenino.

En cuanto a los resultados obtenidos en este estudio, mediante la lectura de las
topografias corneales, se pudo observar que la frecuencia del queratocono fue
de 28,6%; mientras que un estudio realizado a 524 pacientes candidatos a
LASIK (pacientes con miopia, astigmatismo, hipermetropia), se observé que la
frecuencia de queratocono fue de 8.3% @, con lo cual observamos que los re-
sultados de estos autores estdn muy por debajo de los encontrados en nuestra
investigacion, demostrando claramente la elevada frecuencia de queratocono

gue existe en nuestro medio.

Se observé una mayor frecuencia de queratocono en el sexo masculino
(53,1%), lo cual concuerda con el estudio realizado en la ciudad de México en
el 2014 en donde se estudié a 166 pacientes con trasplante corneal por quera-
tocono, en donde se encontré un predominio de queratocono en el sexo mas-
culino (58,4%), (" aunque segln un estudio descriptivo realizado en el Instituto
de Oftalmologia “Ramén Pando Ferrer” entre septiembre de 2008 a septiembre
de 2009 en donde se estudiaron 102 ojos, se concluyo que el queratocono es
mas representativo en el sexo femenino (80.4%). %

La media de la edad de diagnéstico del queratocono en nuestro estudio fue de
27.6 afos con un desvi6 estandar de + 10.4 afos, siendo los grupos de edad

mas afectados los comprendidos entre 20 a 29 afios (37,5%) y 30 a 39 afios
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(34,4%); segun Benitez y colaboradores,®® la edad media de aparicion del
queratocono fue de 35,9 afios y seglin Samara y colaboradores, ® el 78% de
los casos evaluados se diagnostica en la edad joven comprendida entre 20 y
39 afos, lo cual concuerda con los datos obtenidos en nuestro estudio.

En cuanto al grado de astigmatismo, en nuestra investigacion se evidencio que
el 75% de los pacientes con queratocono tienen grado severo de astigmatismo,
no obstante el 25% de pacientes restantes tuvieron astigmatismo moderado; no
se encontraron investigaciones en la literatura utilizada en este estudio con re-

lacion al grado de astigmatismo en pacientes con queratocono.

En lo concerniente a la presentacion del queratocono por 0jo, en nuestro estu-
dio observamos que el 56,3% de los pacientes tienen una presentacion bilate-
ral, el 18,7% tiene queratocono solo en el ojo izquierdo y el 25% solo en el ojo
derecho; segun un estudio realizado en la ciudad de México por Ruiz y Her-
nandez, " el principal ojo afectado fue el izquierdo (57 %); Segtin Amsler ®®,

Rabinowitz y colaboradores, *® la presentacion del queratocono es bilateral.

Segun la clasificacién queratométrica, el grado de queratocono incipiente fue el
predominante con el 46,9%; en el sexo masculino se pudo evidenciar que no
existio diferencia entre los grados incipiente y moderado, representando ambos
el 42,3%, mientras que en el sexo femenino, el grado de queratocono predomi-
nante fuel el incipiente con el 52,2%; segun un estudio realizado por Benitez y
Manl 9, en las mujeres, el grado moderado es el mas frecuente, mientras

gue en hombres el grado predominante es el incipiente.
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CAPITULO IX:
9.1 Conclusiones:

La frecuencia del queratocono fue 28,6% (49 o0jos).

La frecuencia de queratocono en los hombres fue de 53,1% y en las mujeres
fue de 46,9%.

La edad media de diagnéstico de queratocono fue de 27.6 afios, con una desvia-
cion estandar de + 10.4 afos

Los grupos de edad mas afectados de queratocono fueron los grupos de 20 a
29y 30 a 39 afos con 33,3% y 27,1% respectivamente.

El 75% de pacientes que presentaron queratocono tuvieron un astigmatismo seve-
ro.

La presentacion del queratocono mas prevalente fue la presentacion bilateral
con el 56,3%.

El grado incipiente de queratocono con el 46,9%, fue el predominante.

En el sexo masculino no existié diferencias entre el grado Incipiente y Modera-
do de queratocono, siendo estos dos los mas frecuentes con el 42,3%, mien-

tras el grado de queratocono predominante fue Incipiente con el 52,2%.
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9.2 Recomendaciones:

* Ampliar este trabajo investigativo mediante la realizacién de un estudio mul-
ticéntrico para demostrar estadisticamente la utilidad de la topografia cor-

neal en el diagndstico temprano de queratocono.

* Realizar seguimiento a los pacientes que han sido diagnosticados de querato-

Ccono.

* Someter a los pacientes diagnosticados de queratocono mediante topogra-
fia corneal a un examen clinico (lampara de hendidura) y a un examen mas
especializado (estudios de curvatura posterior), con la finalidad de observar
la progresion de la enfermedad. ya que al ser esta una enfermedad de ca-
racter progresivo, en cualquier momento los pacientes pueden presentar
manifestaciones clinicas de queratocono, las cuales ameritarian un cambio

de tratamiento hacia otro mas especializado.
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CAPITULO XI: ANEXOS

ANEXO 1

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definiciéon Dimension Indicador Escala
Edad Tiempo que ha trascurrido @ Tiempo Afos 1-4
desde el nacimiento del in- £9
dividuo hasta el dia que se
le realizo la topografia cor- 10-19
neal.
20-29
30-39
40-59
>60
Sexo Caracteristicas fenotipicas = Caracteris- | Fenotipo Masculino
gue diferencian hombres de | ticas fenoti- _
. , Femenino
mujeres. picas
Grado de Clasificacion del astigma- | Grado de Dioptrias Moderado:>1
Astigmatis- | tismo de acuerdo a su seve- | astigmatis- a 3 Dioptrias
mo ridad la cual toma él cuenta | mo
] o Severo: >3
el numero de Dioptrias o
Dioptrias
Diagndstico | Criterios de Rabinowitz y @ Presencia Dioptrias Queratocono:
de querato- McDonnell modificados: de ectasia
K central >
cono corneal

K > 47.2 Dioptrias

Diferencia K mayor de 1
dioptria entre ambos ojos

Valor I-S value >1,4 Diop-

trias

47.20

trias

Diop-

Valor I-S value

>1,9 Dioptrias

Diferencia de
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Ojo afectado ' Localizacibn mas frecuente
del queratocono en los ojos

Clasificacion @ Clasificacion del querato-
de querato- cono de acuerdo a sus valo-

cono res queratométricos

Presenta-
cion de que-

ratocono

Caracteris-
ticas topo-

gréficas

Ojo dere-
cho

Ojo iz-
quierdo
Ambos
0jos
Dioptrias

K central entre
ambos ojos >
1D

Ojo derecho

Ojo izquierdo

Ambos ojos
Incipiente:
>47,20 D a
49.99 diop-
trias
Moderado:
>50.00 a
56.00 diop-
trias

Severo:
>56.00 diop-
trias
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ANEXO 2

FORMULARIO PARA LA RECOLECCION DE DATOS DEL TOPOGRAFO

ATLAS
Numero de | Sexo | Edad | Astigmatismo | Astigmatismo K1 | K1
Paciente Ol
M F oD OD Ol
Maria Fernanda Reinoso Gomezcoello 57

Galo Francisco Castafieda Alvarado
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ANEXO 3

CRITERIOS DE RABINOWITZ- McDONNELL MODIFICADOS PARA EL
DIAGNOSTICO DE QUERATOCONO.

1 Potencia corneal central (K) > 47.2 Dioptrias.

2 Valor I-S (valor de asimetria en potencia didptrica inferior-superior) > 1.4 Dioptrias.

3 Diferencia K central de ambos ojos > 1 Dioptria.

Interpretacion:

Se diagnosticara de queratocono cuando se cumplan éstos criterios.

ANEXO 4

CLASIFICACION QUERATOMETRICA DE QUERATOCONO

Incipiente: 47,21 a 49,99 dioptrias

Moderado: 250,00 hasta 56,00 dioptrias

Severo: Mayor a 56,00 dioptrias

Para la clasificacion se toma el valor de K1 (poten cia central corneal mas eleva-
da)
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ANEXO 5

Cuenca,

Doctor.

JUAN JOSE DIAZ CARRASCO.
MEDICO CIRUJANO OFTALMOLOGO

Su despacho.

De nuestra consideracion;

Nosotros, Galo Francisco Castafieda Alvarado y Maria Fernanda Reinoso Go-
mezcoello, estudiantes de la Escuela de Medicina, con un cordial saludo nos
dirigimos a usted para solicitarle de la manera mas comedida nos permita ac-
ceder a los datos de las topografias corneales de los pacientes que acudieron a
su consulta en el periodo comprendido entre enero del 2012 hasta diciembre
del 2014 para poder realizar la tesis “Diagndstico y caracteristicas del querato-
cono mediante topografia corneal en el Hospital Santa Inés. Cuenca 2012 -

2014”, dirigido por el Doctor Juan José Diaz Carrasco

Esperando contar con su autorizacion y colaboracion para realizar el presente

proyecto le anticipamos nuestro sincero agradecimiento.

Atentamente,
Galo Castafieda Alvarado Maria Reinoso Gomezcoello
0106512049 0104466883
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