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RESUMEN
Paciente masculino de 32 afios acude a consulta con diagnéstico de miopia y astigmatismo
e indicios de Queratocono, usa lentes de los 12 afios y su visién ha ido disminuyendo
progresivamente. Su agudeza visual sin correccion es de 20/800 en ambos ojos, mejora
con su correccion habitual a 20/200 y 20/400, Ojo Derecho e Izquierdo. La
biomicroscopia demuestra signos de Munson y Rizzuti, estrias de Vogt, anillos de
Fleischer y adelgazamiento corneal, la fue de 45.75 D en ambos ojos, la retinoscopia nos
muestra sombras en tijera y su valor fue de OD: -9.50 — 2.00 x 42° y OL: -10.00 — 1.50 x
127°, esta refraccion objetiva fue afinada quedando en: OD: -9.25 — 2.00 x 40° y OI: -
10.00-2.00 x 130°. Se llega a un diagnéstico presuntivo de Queratocono y el mismo que
fue confirmado por el médico Oftalmélogo como Queratocono grado II en ambos ojos.
Se decide adaptar lentes de contacto Rigidos Gas Permeables con los siguiente valores:
Curva Base de 7.3 mm para el Ojo derecho y 7.38 mm para el ojo izquierdo, Poder de -
9.00 D para el ojo derecho y -9.50 D para el ojo izquierdo; y Didmetro total del lente de
9.2 mm. Teniendo una adaptacién es satisfactoria ya que tanto el lente del OD vy el lente
del Ol tienen buen centrado y el movimiento es adecuado. Se concluye que la adaptacién
del lente de contacto Rigido Gas Permeable fue exitosa y ha mejorado la calidad de vida

del paciente masculino de 32 afios.

Palabras Clave: Queratocono, Lentes de Contacto Rigidos Gas Permeable, Cérnea




ABSTRACT
A 32-year-old male patient comes to the consultation with a diagnosis of myopia and
astigmatism and signs of Keratoconus, he wears glasses from the age of 12 and his vision
has been progressively diminishing. His visual acuity without correction is 20/800 in both
eyes, it improves with his usual correction to 20/200 and 20/400, Right and Left Eye.
Biomicroscopy shows signs of Munson and Rizzuti, Vogt's striae, Fleischer rings and
corneal thinning, it was 45.75 D in both eyes, retinoscopy shows scissor shadows and its
OD value was: -9.50 —2.00 x 42° and LE: -10.00 — 1.50 x 127°, this objective refraction
was adjusted to: OD: -9.25 —2.00 x 40° and LE: -10.00 — 2.00 x 130°. A presumptive
diagnosis of Keratoconus is reached and the same one that was confirmed by the
Ophthalmologist as Keratoconus grade II in both eyes. It is decided to fit Rigid Gas
Permeable contact lenses with the following values: Base Curve of 7.3 mm for the right
eye and 7.38 mm for the left eye, Power of -9.00 D for the right eye and -9.50 D for the
left eye; and Total lens diameter of 9.2 mm. Having an adaptation is satisfactory since
both the RE lens and the LE lens have good centering and the movement is adequate. It
is concluded that the adaptation of the Rigid Gas Permeable contact lens was successful

and has improved the quality of life of the 32-year-old male patient.

Keywords: Keratoconus, Rigid Gas Permeable Contact Lenses, Cornea
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II. INTRODUCCION
2.1. Problema

En optometria, el uso de lentes de contacto, o contactologia, estd disefiado para brindar a
los pacientes lentes méds comodos y efectivos, por lo que son necesarias actualizaciones
y mejoras continuas para mantener y enriquecer las habilidades de los profesionales para
atender mejor a los pacientes, sin embargo, uno de los mayores inconvenientes
relacionado a la superacion en Contactologia ha estado relacionado con el
desconocimiento dentro del mismo drea (1). Cuando se utiliza lentes de contacto (LC),
no debe limitarse a una funcién estética aceptada desde un punto de vista comercial, sino
que también tiene funciones refractivas y terapéuticas, siendo una herramienta valiosa
para diversas afecciones complejas como el queratocono (2). La cérnea es una estructura
avascular y cuenta con el mayor poder refractivo del ojo, estd protegida por el parpado y
la pelicula lagrimal, la misma que no debe tener alteraciones y debe ser transparente para

que se obtenga una agudeza visual estable. (3)

El astigmatismo es un defecto refractivo que en la mayoria de casos es de origen corneal
y puede ser corregido satisfactoriamente a través de lentes de contacto; ya sea
astigmatismo midpico, hipermetrépico, mixto, regular o irregular, puede ser corregido
con buenas garantias de éxito y una excelente tolerancia en la mayoria de casos, es por
eso que, cualquier defecto astigmatico tiene posibilidades de adaptacién con lentes de
contacto, incluso para los més elevados y/o irregulares, se dispone de soluciones muy
aceptables ya sea con rigidos o téricos blandos. La adaptacidn de lentes de contacto es la
mejor opcién para aquellos pacientes que desechan la cirugia refractiva y rechazan la
correccidon mediante lentes oftdlmicos, en estos casos los lentes de contacto le aportan

una buena solucidn éptica. (4)

Por otro lado, el queratocono, que es una ectasia corneal, es una patologia corneal mas
reconocida y estudiada en los iltimos afos, es una enfermedad ocular que suele
presentarse en jovenes e incluso en adultos joévenes. Se puede describir como una
anomalia que afecta la morfologia de la cérnea, provocando astigmatismo irregular y
afectando visualmente al paciente, debiéndose corregir a través de lentes de contacto o
lentes oftilmicos (5). A medida que evoluciona el queratocono se genera un

descentramiento, encorvamiento y adelgazamiento del dpex, genera empeoramiento de la

10




calidad dptica y de las aberraciones Opticas de alto orden, por consiguiente empeora la
calidad de vida del paciente, es por eso que, en aras de mejorar la funcién visual
compensando las aberraciones dpticas de alto orden se puede realizar la adaptacién de
lentes rigidos gas permeables (RGP), sin embargo, cuando el queratocono presenta
indicios de evolucion, estd indicado la cirugia mediante anillos estromales o el
Crosslinking, es mas, si la degradacién afecta la transparencia, el tratamiento indico es la

queratoplastia (6).

2.2. Marco Teédrico

2.2.1. Antecedentes

Sierra B.(7) realizo un estudio titulado “Uso de lentes de contacto rigidos gas permeables
multifocales en pacientes présbitas: revision bibliografica”. Su objetivo fue establecer los
parametros geniales para usar lentes de contacto progresivos rigidos gas permeables en
usuarios présbitas. Este estudio fue una revision bibliogrifica mediante las bases de datos
de la biblioteca de la Universidad Antonio Narifio hasta mayo del 2020. Dentro de sus
resultados se identificaron 127 articulos, de los cuales se quedaron 10 estudios
observacionales y 1 caso control. Se llega a la conclusién que la excentricidad del lente
va relacionada con la asfericidad corneal y es traslucido a la excentricidad con el lente de
contacto, lo que genera que exista un levantamiento del borde del mismo lente de

contacto.

Montalt J. (8) realizo un estudio titulado “Lentes de contacto permeables al gas corneo —
esclerales de alto DK en la rchabilitacion visual de pacientes con queratocono”. El
objetivo general de este estudio de investigacion fue analizar la funcién de la visién en
las personas que tienen queratocono y que se les fue adaptado lentes de contacto rigidos
gas permeables de disefio corneo escleral de alto transmisibilidad de oxigeno para su
rehabilitacion ideal. Este estudio fue observacional, prospectivo con una muestra de 60
usuarios, de los cuales, 80 ojos fueron adaptados con LC RGP de disefio corneo escleral.
Dentro de sus resultados se pudo observar que muchos paciente tuvieron miopia baja en
el rango de -0.25 a 6.00 D, ademds, en relacién al astigmatismo, se encontraron
refracciones menores de 4 D, y en referencia a la severidad del queratocono, se encontrd
grado I y II. Llega a la conclusién que los lentes RGP generan disminucidn aberraciones

de orden alto de manera significativa en las personas con la enfermedad de queratocono.
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Ochoa K. (9) realizé un estudio titulado “Estudio y adaptacion de lentes de contacto
rigidos Asféricos y biasféricos en queratocono”. El objetivo general fue estudiar y adaptar
lentes de contacto asféricos y biasféricos para correccién en queratocono. Fue un estudio
experimental, analitico, deductivo, la técnica utilizada fue la observacion, la poblacion
fue de 50 pacientes de los cuales se adaptaron 15 pacientes que tuvieron queratoconos
moderados y altos. En sus resultados se observa que el queratocono segiin su severidad
fue el grado Il y grado IV, a 11 pacientes se le adaptaron 11 lentes de contacto biasféricos
mientras que a 2 asféricos y 2 combinados. Llega a la conclusién que los lentes de
contacto rigidos es el método preferido para la correccion visual y tratamiento preventivo

del avance del queratocono siempre que sea posible.

Vizquez A. (10) realiz6 una investigacion titulado “Calidad de vida en usuario de lentes
de contacto”. Su objetivo fue analizar el estilo de vida que tienen los pacientes que son
usuarios de diferentes tipos de lentes de contacto y comparar con diferentes tipos de
compensacién del error de refraccién. Este estudio fue una revisién documentaria de
articulos cientificos en las bases de datos Medline, Pubmed, Scopus y Google Académico.
Dentro de los resultados se visualiza el andlisis de 14 investigaciones desde el 2004 hasta
el 2019. Llega a la conclusion que las distintas clases de lentes de contacto brindan un
superior estilo de vida a las personas, ya sean paciente pedidtricos como adultos, en

comparacién a las correcciones de lentes dpticos.

Aguilar J. (11) realizo6 un estudio titulado “Miopia astigmatica y queratocono en paciente
femenina de 29 afios”, el objetivo fue analizar el estado visual de una paciente que tiene
astigmatismo midpico y riesgo de tener queratocono. Su metodologia se basé en el estudio
de informacién de una paciente, su historia clinica y las pruebas para llegar al diagnéstico.
Dentro de sus resultados se visualiza que la paciente es usuario de lentes de contacto y
lentes oftdlmicos de acuerdo a las actividades que realiza, se le fue detectado miopia a los
12 afios, su tltima evaluacion fue hace 2 afios. Se llega a la conclusién que la paciente
tiene indicios de sufrir queratocono por lo cual fue derivado al médico oftalmélogo para

que le puedan realizar exdmenes especiales.

Montero L. (12) realizé un estudio titulado “Adaptacién de lente de contacto RPG en un
paciente con queratocono” cuyo objetivo principal fue determinar el estado del
queratocono que tiene un paciente de género femenino de 26 afios para una correcta
adaptacion de lente de contacto RGP. En sus resultados se puede ver que la paciente
utiliza lentes desde los 8 afios, la paciente tiene antecedentes patolégicos familiares como
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hipertension y diabetes mellitus. Se llega a la conclusidn el queratocono es una patologia
degenerativa que puede ser tratada con el objetivo de ofrecer un estilo de vida superior a

la paciente.

Alvarez P. y Garcia M. (13) realizaron un estudio titulado “Adaptacién de lentes de
contacto rigidas permeables al gas en un caso de glaucoma congénito”, fue un caso clinico
de un paciente de género femenino de 27 afios, que fue tratada de glaucoma congénito
con miopia degenerativa, agudeza visual baja y nistagmus en los dos ojos, a esta paciente
se le adaptd LC RGP asféricas de trasmisibilidad alta de reemplazo diario. Dentro de sus
resultados se observa que la adaptacién de LC mejoré la agudeza visual al usarse 10 horas
al dia. Llegan a la conclusion que existié buena tolerancia de LC RGP mejorando la

calidad visual en la paciente.

2.2.2. Bases Teoricas

1. Cérnea

La cérnea es la estructura perteneciente al globo ocular que cuenta con las dos terceras
partes de la potencia refractiva del ojo. asimismo, es el tejido en el cual se sostienen los
lentes de contacto. Esta estructura viva necesita de oxigeno y nutrientes para asi poder
generar energia quimica y poder mantener su traslucidez, asimismo, es una estructura que

se recupera de cualquier lesién mecdnica, quimica, metabdlica o microbiana (14).

Figura N° 01. Cérnea normal

Fuente: Ochoa K. “Estudio y adaptacion de lentes rigidos asféricos y biasféricos en

queratocono” (9).
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Estructura de la Cérnea

La cornea es aquella parte del globo ocular que brinda la mayor parte de la potencia
refractiva, necesaria para que se de un enfoque correcto de luz en la retina, asimismo, es
una estructura sumamente competente para la refraccion y la transmision de la luz. Esta
estructura tiene como funcién ser soporte y proteger el ojo sin involucrar la funcién de la
vision. Por otro lado, esta estructura estd compuesta por 5 capas que de afuera hacia

adentro son (ver figura N° 01):
- Epitelio
- Membrana de Bowman
- Estroma

- Membrana de Descemet

- Endotelio

Figura N°02. Capas de la Cérnea

/ Epithelium (50-100 um)

Basement Membrane

I
1
|
g/
H
$
3
3
3
3

——Descmets’s Membrane (4-10 pm)

Endothelium (5 pm)

Fuente: De Miguel. “Estudio sobre adaptacion de lentes de contacto RPG de gran
diametro™ (14).

Epitelio

Esta estructura es plana, estratificada, no queratinizada y no secretora. Su espesor es de
50 a 56 micras, asimismo, estd constituida por aproximadamente 7 capas de células
estratificadas. Esta capa estd anclada a la membrana basal y brinda aporte a la pelicula

precorneal lagrimal. Una de sus funciones es mantener la claridad, propiedades de
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refraccion, asi como barrera frente a actividades metabdlicas frente a agentes externos.
Por otro lado, la capa de la superficie tiende a renovar sus células de forma constante. El
epitelio es una de la estructuras que tiene una regeneracién rdpida, por ejemplo, una
erosion puntual se puede recuperar en una aproximado de 3 horas, mientras que una
erosion profunda tiende a recuperarse en unos pocos dias, asimismo, esta capa se regenera
de manera completa sin generar opacificaciones residuales. Esta capa se organiza de

forma regular, esto permite que se den condiciones dpticas ideales (14).
Membrana de Bowman

Esta es una capa que se constituye por fibras de coldgeno, siendo estos sus sustancias
fundamentales. Tiene un espesor de 8 a 12 micras, teniendo mayor delgadez en zona
periférica. Una de las caracteristicas de esta capa es que es regenerativa, es por ello que
se demuestra la condicién de recidiva de alguna erosién corneal cuando la cérnea se
encuentra dafada. Desde esta capa, cualquier dafio patolégico se visualizard como
opacidad en la cérnea o irregularidades de astigmatismos irregulares, y si el dafio
generado se ubica dentro del drea de mirada, generard que la agudeza visual disminuya

(14).
Estroma

Esta capa tiende a poseer un espesor de aproximadamente 550 micras, y compone casi el
90% de la estructura corneal. Constituido por laminas de coldgeno, sustancias
fundamentales y queratocitos. Debido a la disposicién de estos componentes ordenados,
es que se genera la transparencia de la cérnea, asi como la carencia de vasos y su elevada
importancia 6ptica. La cérnea posee 78% de agua, sin embargo, retiene agua adicional,
siendo eliminado por el bombeo activo que se da en el endotelio. Por otro lado, si existe
dafios en las capas del epitelio o endotelio, o en las membranas de soporte, se generard
mayor ingreso de agua y se producirin edemas corneales. Una de sus funciones es

proporcionar gran elasticidad y resistencia a la cérnea (14).
Membrana de Descemet

Esta estructura no tiene células ya que estd conformada por fibras de coligeno que
constituyen sus estratos, las glicoproteinas y laminina, esta disposicidn confiere una
resistencia elevada frente a las inflamaciones o agresiones. Esta capa actia como una

membrana basal del endotelio y tiene un espesor aproximado de 3 micras cuando la
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persona nace y se incrementa conforme se adquiere afios, asimismo, es la capa corneal

con mayor resistencia (14).
Endotelio Corneal

Esta capa estd constituida por células de forma poligonal pero distribuidas de forma
irregular, siendo la mayor cantidad de células de forma hexagonal. Su funcién principal,
al lado del epitelio, es el transporte de sustancia osmdtica activa y mantener el balance
hidrico. El reemplazo de células se da por extension de las células mas no por division de
las mismas, es por ello que su concentracién disminuye con el paso de los afios. Cuando
la persona es joven, la cantidad de células estd entre 3000 a 3500 por milimetro cuadrado,
sin embargo, esta puede reducirse a un estado critico cuando las células llegan a 500 a
700 células por milimetro cuadrado. Esta reduccion se puede dar inflamaciones, cirugias,

traumas, entre otros factores (14).
Fisiologia de la Cornea

Para que se mantengan las funciones normales de los tejidos, es necesario que exista un
correcto metabolismo para generar energia, es por ello que, en la superficie corneal, el
metabolismo es fundamental para que exista transparencia. Para que se de este correcto
funcionamiento de la cérnea, es importante el oxigeno como la glucosa, en ese sentido,
la glucosa proviene del humor acuoso en un 90% y un 10% de las lagrimas y los capilares
del limbo, mientras que el oxigeno es aspirado mediante el epitelio, capilares del limbo y
la pelicula precorneal, y el epitelio, humor acuoso. La funcién de barrera epitelial-
endotelial y el bombeo metabdlico son claves para el metabolismo corneal. La funcién de
barrera del epitelio brinda proteccién contra patégenos y limita la entrada de liquido a la
cornea desde el desgarro, evitando asi el edema transitorio. Las células epiteliales se
alimentan de glucosa, el 85% de la cual se metaboliza en la glucélisis anaerobica y el

ciclo de las pentosas o ciclo de Krebs (14).

La barrera del endotelio regula el movimiento de agua y sustancias desde el humor acuoso
hasta el estroma, previniendo asi el edema corneal persistente. Las uniones entre células
son las responsables de este control y requieren una concentracién minima de iones de
calcio en el humor acuoso. Otra funcién es eliminar el exceso de agua de la cérnea para
mantener la claridad. Esta accién, denominada bombas endoteliales, es el resultado del

flujo de iones, sodio y bicarbonato a través de las membranas celulares. Cuando el agua

16




se evapora de la superficie frontal de la cérnea, la presion osmética de la pelicula lagrimal

aumenta, por lo que el agua fluye desde el estroma hacia la pelicula lagrimal (14).
Pardmetros de la topografia corneal

La cérnea tiene una superficie anterior curva, a menudo cubierta por una pelicula lagrimal
(en condiciones ideales), una forma ligeramente ovalada y un diametro horizontal de unos
11,7 mm. La diferencia entre los radios de curvatura horizontal y vertical representa
aproximadamente -0,75 dioptrias de astigmatismo fisiolégico directo. Aunque parece
igual o muy similar a la superficie en la superficie, existen diferencias significativas entre
los dos en anatomia, fisioldgica y patolégica. El grosor de la cérnea central es de aprox.
0.52 mm y el grosor aumenté gradualmente en 0.67 mm. La superficie posterior estd
cubierta de humor acuoso, que forma la pared anterior de la cimara anterior del ojo, cuya
curvatura es menor que la de la superficie anterior de la cérnea. Debido a que la superficie
posterior de la cornea es mads convexa que la anterior, la cornea central es mas delgada
que la cornea periférica. La cornea, que separa el aire con un indice de refraccionde 1y
el liquido acuoso con un indice de refraccion de 1,33, forma la principal estructura
refractiva del ojo y se comporta como una lente convergente de aproximadamente 43
dioptrias, que es la potencia de refraccién necesaria para enfocar correctamente la luz

dentro de la retina (14).

Tabla N°01. Medidas fisicas y propiedades opticas

Didmetro 11.7 mm (horizontal) x 10.6 mm vertical
Espesor central 535 micras
Radio de Curvatura Anterior: 7.8 mm. Posterior: 6.2 — 6.8 mm

Poder refractivo de la superficie anterior 48.83 dioptrias

Poder refractivo de la superficie posterior -5.88 dioptrias

Poder refractivo total 43.05 dioptrias
Indice de refraccién 1.376
Contenido en agua 78%
Contenido en coldgeno 15%

Contenido de otras proteinas 5%

Fuente: De Miguel. “Estudio sobre adaptacion de lentes de contacto RPG de gran
diametro” (14).
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De forma en general, en la estructura de la cornea se puede diferenciar 3 zonas con

curvatura diferente: (14)

- Zona apical: Llamada también zona corneal dptica, es aquella porcién central de
la superficie corneal, se ubica tenuemente descentrado al lado nasal en referencia
al centro geométrico de la cérnea. Diversos estudios refieren que esta zona tiene
una extension de 7.68 mm a 7.85 mm, siendo el centro 6 mm. Asimismo, se
considera que esta zona, queratométricamente hablando, es practicamente
esférica.

- Zona medial: Esta zona es transitoria entre la zona apical y la zona limbica,
asimismo, en esta zona el radio de curvatura es superior al de la zona apical.

- Zona limbica: Esta zona se encuentra ubicada entre la zona medial y el limbo
esclerocorneal. En relacién al radio, se puede mencionar que es superior a las otras

dos zonas: apical y medial.

Si bien es cierto que dentro de las 3 zonas hay diferencia en curvaturas, es necesario
considerar que la cornea es una superficie asférica y no una superficie esférica, ya que
existe un aplanamiento en forma progresiva desde el centro hacia afuera, por lo tanto, la
cérnea en su periferia posee menos astigmatismo que en su centro. Este aplanamiento es
variante segtin la persona, asimismo, es hallado mediante el indice de excentricidad (e)

(14).
2. Queratocono
Definicion del queratocono

El queratocono es una patologia que se desarrolla progresivamente, afecta a ambos 0jos
y se da de forma asimétrica, esta patologia genera modificaciones en la anatomia y
fisiologia de la cérnea, lo que induce a que se adelgace la parte central o paracentral de la
cornea asi como una protusién apical, estas modificaciones generan astigmatismos
corneales irregulares. El queratocono se puede considerar una enfermedad grave, ya que
genera disminucién de la vision, la misma que no puede ser corregido mediante lentes
oftdlmicos o lentes de contacto estindar, asimismo, genera disminucién en el estilo de

vida de los pacientes que sufren esta patologia (15).

El queratocono es una patologia que afecta a la cornea. Es una degeneracion ectasica que

cursa con una deformacion corneal con aspecto de cono y un progresivo adelgazamiento
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de la misma y que, en sus estadios mas avanzados, llega a hacer una protrusion en la
hendidura palpebral. Suele ser bilateral (aunque no tiene simetria entre ambos 0jos) y
normalmente aparece en el lado inferonasal. Se inicia en la adolescencia y va avanzando

durante unos 15-20 afios mas hasta llegar a estabilizarse (16).
Epidemiologia del queratocono

Diversos estudios indican que la aparicion de nuevos casos anuales es de 50 a 230 de cada
100 000 habitantes, estas cifran se justifican porque se utilizan distintos criterios para
diagnosticar la patologfa. asimismo, se toma en cuenta los factores genéticos, los factores
ambientales y comportamentales, asimismo, la asociacién con otros sindromes u otras
patologias del globo ocular. Por otro lado, existe una mayor prevalencia de esta patologia
en las personas oriundas de paises del mediterrdaneo oriental, surasidticos y norteafricanos,
asimismo, se acepta que la poblacidn africana asi como la poblacién latina, presentan una
prevalencia superior en un 50% frente a poblaciones caucasianas. Asimismo, existe un
aumento de prevalencia en aquellos paises donde existe mayor indices de radiacion solar
como la India y otros paises de Medio Oriente, en comparacién de aquellos paises con
climas frios o con menor radicacién como Finlandia, Japén, Rusia, Finlandia, entre otros.
Es necesario indicar que el estrés oxidativo que es provocado por la luz ultravioleta juega

un papel importante en las corneas con la patologia de queratocono (15).
Signos del Queratocono

Uno de los primeros signos es un movimiento en tijera del reflejo retinoscopico al realizar
la retinoscopia, esta es producida por la distorsion de la superficie corneal anterior,
asimismo, este movimiento se encuentra normalmente en el eje de mayor potencia
corneal. El astigmatismo corneal irregular se confirma al realizar la queratometria, la cual
permite determinar el grado en que se encuentra la enfermedad. El disco de Plicido puede
servir de ayuda en aquellos casos leves en el que el queratometro atin no permite

diagnosticar el queratocono. (9).
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Figura N° 03. Distorsion de los Discos de Placido

Fuente: Ochoa K. “Estudio y adaptacion de lentes rigidos asféricos y biasféricos en

queratocono™ (9).

Al realizar la evaluacién del paciente podemos encontrar el signo de Munson, el signo de
Rizzuti (reflejo en forma de cono en la zona nasal), afinamiento y protrusién de la cérnea,
estrias de Vogt (roturas verticales en el estroma profundo), anillo de Fleischer (depdsitos
de hemosiderina alrededor del cono), imigenes queratométricas deformadas, valores
bajos de PIO, edema corneal (hidropesia) y una alta excentricidad corneal. Asimismo,
también se ha observado que las personas con queratocono suelen tener una personalidad

mds retraida y débil y suelen presentar dependencia de los demads.

Figura N° 04. Reflejo en gota de aceite
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Fuente: Contreras N. “Caso clinico: Adaptacion de una lente de contacto RGP a un

paciente con queratocono” (16).

Figura N° 05. Signo De Munson

Fuente: Contreras N. “Caso clinico: Adaptacion de una lente de contacto RGP a un

paciente con queratocono” (16).

Figura N° 06. Signo de Rizzuti

Fuente: Contreras N. “Caso clinico: Adaptacion de una lente de contacto RGP a un

paciente con queratocono” (16).
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Figura N° 07. Anillos de Fleischer

Fuente: Contreras N. “Caso clinico: Adaptacion de una lente de contacto RGP a un

paciente con queratocono” (16).

Figura N° 08. Estrias de Vogt

Fuente: Contreras N. “Caso clinico: Adaptacion de una lente de contacto RGP a un

paciente con queratocono” (16).
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Figura N° 09. Adelgazamiento corneal

Fuente: Contreras N. “Caso clinico: Adaptacion de una lente de contacto RGP a un

paciente con queratocono” (16).

Figura N° 10. Cicatriz estromal anterior

l g~
Fuente: Contreras N. “Caso clinico: Adaptacion de una lente de contacto RGP a un

paciente con queratocono” (16).
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Sintomas del Queratocono

Existen sintomas y signos que se dan para diagnosticar el queratocono, las cuales son las

siguientes: (17)

* Disminucién de la sensibilidad al contraste mediante correccién habitual tanto en
vision lejana y cercana.

« Cambios bruscos de visién desde edades tempranas, como la pubertad, hasta los 30 o
40 afios, sin embargo, es posible que exista inicios tardios.

« Visién doble de un ojo, asi como imdgenes fantasmas

* Funcion de sensibilidad al contraste no adecuada

« Hiperemia y sensacién de ojo seco

 Friccidn ocular

« Situaciones sistémicas que suelen asociarse a la patologia del queratocono.

Figura N° 11. Simulacidn de la agudeza visual de un paciente con queratocono
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Fuente: Contreras N. “Caso clinico: Adaptacion de una lente de contacto RGP a un

paciente con queratocono” (16).
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Evolucion del Queratocono

Esta patologia, por lo general, comienza a desarrollarse en edades tempranas como la
pubertad y avanza hasta los 30 o 40 afos de vida, edad donde se visualiza una ligera
estabilizacién de la patologia. Las modificaciones en la curvatura corneal que se inducen
por esta patologia, tienden a generar astigmatismos irregulares, asimismo, induce la
presencia de miopia debido a la elongacion de la cornea que progresa hacia una ectasia
corneal. En esta patologia, se puede visualizar 3 fases: una fase inicial, en la que la
observacion de las estructuras son aparentemente normales, sin embargo, existe una
disminucion de la aguza visual y que no se puede compensar mediante lentes oftdlmicos
o lentes de contacto; una fase intermedia, donde se visualiza signos cldsicos del
queratocono como el adelgazamiento del estroma de la cérnea en la zona del centro o
paracentral inferior, asimismo, se visualizan las estrias de Vogth, las mismas que se
ubican en la parte mds profunda del estroma y en la membrana de Descemet, estas estrias
son de aspecto vertical. También se visualiza el anillo de Kayser — Fleischer que es
producto de la acumulacién de hierro en disposicidn circular, de forma completa o
incompleta alrededor de la cdrnea. Por iltimo, en la fase avanzada, se da un
empeoramiento del adelgazamiento de la cornea, asimismo, la ectasia genera mayor
distorsion y la vision del paciente estd sumamente disminuida, asimismo, aparece el sgno

de Munson y de Rizzuti (15).
Clasificacion del queratocono

El queratocono se clasifica segiin su evolucidn, segiin la forma del cono, segtin los signos
y segtin los mapas topogrdficos. La primera clasificacién de esta enfermedad fue
propuesta por Amsler — Krumeisch, esta clasificacion se basa en 4 estadios de severidad
diferente, asimismo, se visualiza en esta clasificacion la presencia de caracteristicas

diferentes de la patologia . (ver tabla N° 02) (15).
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Tabla N° 02. Clasificacion del queratocono

Encorvamiento periférico
Miopia y/o astigmatismo >5,00 D
Lectura queratométrica central <48,00 D
Grado [
Estrias de Vogt, ausencia de cicatrices
corneales
*Coma-Like RMS entre 1,50 a 2,50 pm
Miopia y/o astigmatismo entre 5,00-8,00 D
Lectura queratométrica central <53,00 D

Grado 11 Ausencia de cicatrices

Espesor corneal minimo >400 um

*Coma-Like RMS >2,50 y 3,50 pm

Miopia y/o astigmatismo entre 8,00-12,00 D
Lectura queratométrica central >53,00 D

Grado 111 Ausencia de cicatrices

Espesor corneal minimo entre 200-400 pm

*Coma-Like RMS >3,50 y =4,50 pm

Refraccion no medible
Lectura queratométrica central >5500 D
Grado IV Cicatrices corneales centrales
Espesor corneal minimo <200 um

*Coma-Like RMS >4,50 pm

Fuente: Dias M. “Practica y actitud profesional en el manejo del paciente con

queratocono en Portugal” (15).

Asimismo, el queratocono se puede clasificar segin los valores queratométricos en:
Estadio 1. cuando la potencia de la cérnea es menor o igual a 48 D, Estadio 2, cuando la
potencia de la cérnea se ubica entre 48 y 53 D, estadio 3, cuando la potencia de la cérnea

estd entre 53 y 55D, y Estadio 4, cuando la potencia de cérnea supera las 55 D (15).
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Diagnéstico del Queratocono

Dependiendo del grado en el que se encuentre el queratocono serd mas ficil o no su
diagnostico, asi en los estados incipientes pasard desapercibido con mayor facilidad que
si se encuentra en un estado avanzado. Entre los principales instrumentos que se usan
para diagnosticar el queratocono en cualquiera de sus estados tenemos el queratoscopio
o disco de Placido, se trata de una serie de discos con un agujero central que se proyectan
sobre la superficie anterior de la cérnea y si su reflejo se observa distorsionado nos indica
que es una cornea irregular. El topégrafo corneal serfa el instrumento mas preciso a la
hora de detectar el queratocono, y por tanto uno de los mds empleados. Los mapas que
obtenemos nos informaran de las irregularidades que presenta la cérnea, tanto en la cara
anterior como en la posterior, asi como de su grosor. Dentro de los topégrafos tenemos
distintos modelos, unos de los mas utilizados son el Galilei o el Pentacam que se basan
en la cimara de Scheimpflug, estos también nos dan informacién acerca de la paquimetria

(16).

Otro método que nos ayuda en el diagndstico del queratocono es la paquimetria, que nos
da el valor del espesor corneal, es sobre todo qitil a la hora de diagnosticar queratoconos
subclinicos, ya que como sabemos estd patologia produce un adelgazamiento corneal.
También se puede emplear la aberrometria, que nos aporta informacion acerca del
astigmatismo irregular y de la calidad dptica del ojo, ignalmente se puede usar la técnica
de exploracion del ojo de forma ampliada con ldmpara de hendidura. Si el queratocono
se encuentra en estado incipiente se suele detectar porque el paciente presenta un
astigmatismo midpico irregular y algunos sintomas como fotofobia, deslumbramiento e
irritacién ocular. También pueden aparecer algunos de los signos mds caracteristicos
como la sombra en tijeras al hacer retinoscopia, la imposibilidad de superponer las miras
al realizar queratometria o al realizar biomicroscopia la observacion de otros signos
representativos del queratocono. Aunque como hemos indicado anteriormente, la
topografia es el método con mayor sensibilidad para detectar el queratocono aun cuando

no existe adelgazamiento corneal significativo (16).
Tratamiento del Queratocono

Los tratamientos que existen hoy dfa para el queratocono sirven para proporcionar una
mejor vision al paciente e intentar disminuir las irregularidades corneales provocadas por

la patologia, pero en ninglin caso sirven para curar el queratocono. Normalmente,
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dependiendo del tipo y el grado del queratocono, se utiliza un tratamiento distinto a cada

caso. En queratoconos incipientes se podria corregir la AV utilizando compensacidn con

lentes oftdlmicas en gafas o la combinacién de estas con lentes de contacto blandas. En

queratoconos mas avanzados se emplean lentes de contacto rigidas gas permeable, lentes

tipo Saturno, lentes esclerales o semiesclerales o el sistema Piggy-Back. También se

puede emplear el tratamiento Crosslinking. En casos en los que los tratamientos

adecuados no son tolerados por el paciente o no producen beneficios se recurre a métodos

de cirugia como la implantacion de anillos intraestromales o trasplante de cérnea como

tltima opcién. También se puede recurrir al tratamiento con cirugia laser si el

queratocono se encuentra estabilizado (16).

Lentes oftalmicos

A medida que avanza el queratocono, aumenta la cantidad de astigmatismo
corneal irregular debido a la deformacién de la cérnea causada por la expansion
de la cérnea. Este astigmatismo irregular no es ortogonal, es decir, cuando hay
miiltiples focos es dificil obtener suficientes dioptrias tanto objetiva como
subjetivamente. Por tanto, la refracciéon para gafas es menos eficaz y no
proporciona resultados &pticos suficientes, especialmente en estadios mas
avanzados de la enfermedad (17).

Lentes de contacto Rigidos Gas Permeables (RGP)

Las lentes con un didmetro entre 8,0 mm y 12,8 mm se consideran lentes
corneales. A medida que aumenta el didmetro del cono, el diametro posterior del
BOZD (consulte la Figura 5), el radio de curvatura de la base y el didmetro de la
lente también deben aumentar para que la conicidad coincida mejor con la parte
posterior, como lo indican las flechas en la lente y la topografia. mapa. La
correspondencia entre estas variables se puede buscar utilizando un topdgrafo
corneal y se puede utilizar una cuadricula numérica para medir el tamafo, la
posicion y el drea del cono. Si el drea 6ptica es demasiado grande en comparacion
con el diametro del cono, la lente de contacto se desvia mas que el cono y el
espacio libre alrededor del cono puede causar la formacion de burbujas de aire en
la pelicula lagrimal antes de la lente. lente porque hay un gran espacio libre
alrededor del espacio del cono. Estas condiciones pueden afectar la funcién visual

(17).
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Lentes de Contacto RGP esclerocorneales y semiesclerales

RGP esclerocorneales y semiesclerales

Debido al avance de la tecnologia, se logré introducir en el mercado de
contactologia, lentes RGP de elevado DK, es por ello que los profesionales se
sienten mds seguros para utilizar lentes de didmetros altos. Los lentes
esclerocorneales son aquellos que miden de 12.9 a 13.5 milimetros, mientras que
los lentes semiesclerales, son aquellos que miden de 1.6 a 14.9 mil{metros.
Dentro de los lentes de contacto, existen 3 zonas que deben considerarse en un
adaptacion exitosa y puede ser moldeable:

* Lazona corneal

« Lazona de la periferia media sobre el limbo corneoescleral.

« La zona escleroconjuntival (s-c). Los lentes esclerocorneales deben
adaptarse con un ligero elevamiento apical o alineacion central. Los lentes
semiesclerales, necesitan mayor levantamiento apical para inducir el
bombeo de las ldgrimas debajo del lente de contacto.

Disefio de Rigido Gas Permeable encima de un LC blando

El sistema de lentes RGP tradicional estd en un lente blando con una hendidura
[de 8,0 a 9.8 mm] cortada en la superficie exterior del lente de hidrogel que lo
sostiene, como el lente UltraVision KeraSoft® [de 12,5 a 14,5 mm] y el lente
RGP. tiene la ventaja de colocar la lente de contacto sobre la pupila y aumenta la
comodidad en cuerpos ovalados de leve a moderadamente cénicos, pero la
desventaja es que reduce la permeabilidad al oxigeno debajo de ambas lentes a

niveles muy bajos (17).
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Figura N° 12, Sistema Piggyback

Fuente: Vergel D. “Reporte de caso: Comportamiento de los lentes de Contacto Flex lens

para queratocono moderado” (17).

Crosslinking

Crosslinking

El entrecruzamiento solo se realiza en casos de queratocono y buena visién. La
reticulacién ocurre con frecuencia en la naturaleza y es responsable de la
solidificacién lenta y progresiva de tejidos vivos y materiales inertes. Estos
cambios son acelerados por el tratamiento de reticulacién para promover la rigidez
normal del tejido significativamente debilitado. El tratamiento consiste en
exponer la cérnea a un determinado nivel de energia ultravioleta A [UV-A]
durante 30 minutos en presencia de un preparado especial de riboflavina. El
tratamiento cred nuevas conexiones moleculares entre las proteinas que forman el
hueso de la cornea y detuvo la progresion de la enfermedad (17).

Implante de segmentos intracorneales

Esta técnica es necesaria cuando la enfermedad estd sumamente grave, por lo
tanto, al realizar esta técnica, se reduce considerablemente el astigmatismo que
estd siendo generado por el queratocono. Estos segmentos son unos arcos de
circunferencia fabricados de un material rigido y que es compatible con la
estructura de la cérnea, su principal uncién es disminuir la curvatura corneal a lo

largo el meridiano mds curvado. En algunos pacientes que tienen estos anillos
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implantados, la superficie de la cOrnea se puede recubrir mds tarde con un ldser,
o0 se puede usar la reticulacién para reducir aiin mas el astigmatismo residual. Esto
parece complicar las cosas para aquellos que intentan dar sentido a toda esta
informacion después de la primera lectura. Recuerde siempre que en las consultas
médicas privadas entre el paciente y su médico, cada caso recibe una amplia
explicacion (17).
- Trasplante de la Cérnea

La ultima frontera es el trasplante de cérnea. Hasta hace unos afios era el tinico
recurso que existia, y hoy estd disefiado para casos severos que superan las
alternativas anteriores. Sin embargo, la cirugia de cérnea también ha avanzado.
Hoy en dia, la técnica quirtirgica mds comiin no es el trasplante total de cérnea,
sino una variante en la que solo se trasplanta la parte enferma, mientras que la
parte mds vulnerable de la cérnea permanece intacta. Esta técnica se denomina
queratoplastia lamelar profunda o dalk, como se abrevia en inglés. Las ventajas
son que puede reducir el tiempo de recuperacién a la mitad, lograr una
recuperacion mds rapida de la visién y, lo que es mds importante, es menos
propenso al rechazo del tejido. El grado de dificultad se traslada al cirujano porque
la técnica es exigente y requiere una gran destreza quirdrgica (17).

3. Lentes de Contacto

La contactologia brinda la mejor manera de ver, lo que resulta en cambios minimos en el
metabolismo de la cérnea, este axioma suele ser un delicado equilibrio sin posibilidad,
nuevamente es importante que las lentes de contacto estén bien disefiadas en términos de
parimetros geométricos y dpticos, buena mojar la superficie y no cambiar la fisiologia de

las estructuras oculares en contacto con ellos (14).
Definicion de lentes de contacto

Las lentes de contacto son dispositivos médicos especialmente adaptados para la visién y
la salud ocular que se colocan directamente sobre la cornea y/o la esclerdtica, que recubre
la pelicula lagrimal. (18). Al igual que los anteojos, los lentes de contacto estin disefiados
para corregir los errores de refraccion, como la miopia, la hipermetropia y el
astigmatismo. Es una alternativa a las gafas, la principal diferencia es que siguen

adheridas a la superficie de la cornea. Ademds, existen cdrneas irregulares, como el

31




queratocono, la queratitis marginal hialina, el queratocono, etc., por lo que la luz del
infinito dptico no puede refractarse correctamente, lo que genera imagenes borrosas del

paciente. Correccién con sus gafas (véase imagen 2).

Figura N° 13. Correccion de irregularidades corneales con LC

Fuente: Carrasco R. “Evolucion Historica de los materiales usados para lentes de

contacto” (3).
Historia de lentes de contacto

La idea de las primeras lentes de contacto surgié de Leonardo da Vinci (1508), quien
pensd en neutralizar la superficie irregular del ojo utilizando un recipiente concavo
ordinario lleno de agua, reemplazando asi la cornea por otra nueva superficie refractiva,
Descartes (1836) también desarrollé una lente precorneal sin soporte directo en el ojo y
con un menisco de agua insertado. Los primeros resultados se obtuvieron a finales del
siglo XIX, Fick (1888) realiz6 una protesis, a la que denominé *“vidrio de contacto™, que
utilizé6 para corregir irregularidades corneales colocdndolas sobre la cérnea y la
esclerotica. Kalt (1888) fue el primero en utilizar lentes de contacto como tratamiento de
presion para el queratocono. Muller (1888) acufié el término "lente corneal" y logrd

tolerar él mismo una lente de contacto de -14 D. por 30 minutos (19)
Lentes de contacto rigidas permeables al gas (RGP)

Las lentes de contacto rigidas permeables al gas (R.GP.) se suelen utilizar para el
tratamiento dptico del queratocono. (20). Una de las principales caracteristicas de las LC
RGP es la rigidez, aportan una calidad éptica suficiente y una correcciéon 6ptima del

astigmatismo corneal, y también son adecuadas para cérneas irregulares (queratocono,
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queratoglobo, degeneracion marginal pelicida y post cirugia refractiva). La superficie
posterior del LC RGP se adapta a la superficie corneal, sigue el contorno corneal, maneja
las irregularidades corneales causadas por el menisco lagrimal retenido entre la superficie
posterior del lente y la cornea, y es un medio importante para corregir los errores de
refraccidn corneales. en algunos pacientes. Estin clinicamente probados como la mejor
opcion para restaurar la AV en cérneas que presentan baja AV por cambios en su

morfologia por el postoperatorio ocular o queratopatia y/o queratoplastia. (7).
Ventajas y Desventajas de los lentes de contacto RGP (7)
Ventajas

- Proporcionando un campo mas amplio de visién.

- Largo periodo de vida ttil.

- No se adhiere ficilmente en los lentes, las proteinas y los lipidos de la pelicula
lagrimas.

- No se ven afectados por las condiciones meteoroldgicas y no se empafian con el
tiempo frio.

- Alta permeabilidad a los gases.

- Excelente intercambio lagrimal durante el parpadeo (mayor aporte de oxigeno).

- Lavisién obtenida con ellos suele ser mejor y mds estable que con los LC blandos.

- Adecuados para cérnea irregulares
Desventajas

- Proceso de adaptacién mds largo.
- Es mas ficil que se introduzcan particulas bajo la lente.
- Tienen un riesgo superior de que se salgan fuera del ojo durante la practica de

deportes u ofras actividades

2.3. Objetivo
Adaptar un lente de contacto rigido gas permeable en un paciente masculino de 32 afios

con queratocono.
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I1I. CONTENIDO
CAPITULO I

1. Datos Principales del paciente

Tabla N° 03. Datos generales del paciente

DATOS GENERALES DEL PACIENTE
APELLIDOS Y NOMBRES GAAV.
EDAD 32 afos
GENERO Masculino
OCUPACION Ingeniero de Sistemas
PROCEDENCIA Cerro de Pasco

Fuente: Elaboracion propia
2.  Anamnesis

Paciente de 32 afios, de género masculino, de profesién Ingeniero de sistemas y
procedente de Cerro de Pasco acude a consulta. Refiere que su visién ha ido
disminuyendo progresivamente, la dltima evaluacion visual que le realizaron fue hace 2
aios y le mencionaron que tenfa astigmatismo y miopia, asi como indicios de
queratocono, que se realice un examen mas profundo para descartar. Es usuario de lentes
oftalmicas desde los 12 afios, debido a su profesion, refiere trabajar alrededor de 15 horas
frente a pantallas de visualizacion de datos, ademds, refiere dolores de cabeza
esporadicos, asimismo, refiere que a veces visualiza doble, la luz le empafa bastante,
siente resequedad en los ojos escozor, algunas ocasiones se frota los ojos pero en otras se
enjuaga con abundante agua. En relacion a sus antecedentes sistémicos refiere antes
tomaba medicamente por alergia, en relacidn a sus antecedentes familiar, se puede
apreciar hipertension ocular, diabetes mellitus por parte de abuela paterno y la mayoria

de su familia utiliza lentes oftdlmicos.

El paciente refiere que estos sintomas complican las actividades diarias que realiza
empeorando su calidad de vida, por lo que desea que le realicen un examen visual para

determinar la verdadera causa de su problema visual.
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3. Examenes Diagnésticos

a. Lensometria

Tabla N° 04. Lensometria de correccion habitual

Potencia Refractiva de correccion habitual

ESF CIL EJE
oD -7.50 -1.75 35°
O1 -8.50 -1.25 125°
Fuente: Historia clinica
b. Agudeza Visual
Tabla N° 05. Agudeza Visual Sin correccién en vision lejana
0Jo AV(LEJOS) VALOR NORMAL
oD 20/800 20/20
0) | 20/800 20/20
Fuente: Historia clinica
Tabla N°06. Agudeza Visual con correccién en vision lejana
0JO AV(LEJOS) VALOR NORMAL
oD 20/200 20/20
0Ol 20/400 20/20
Fuente: Historia clinica
Tabla N°07. Agudeza Visual sin correccién en vision cercana
0Jo AV(CERCA) VALOR NORMAL
oD 20/200 20/20
0Ol 20/200 20/20

Fuente: Historia clinica
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Tabla N°08. Agudeza visual con correccién en vision cercana

0JO AV(CERCA) VALOR NORMAL
oD 20/70 20/20
0) | 20/70 20/20

Fuente: Historia clinica

C.

Biomicroscopia

OD: Protrusién de la cérnea sobre parpado inferior, estrechamiento de luz en
forma de cono en la zona nasal, lineas verticales en el estroma, anillos color café
verdoso alrededor de la cérnea, adelgazamiento corneal.

Ol: Protrusién de la cdrnea sobre parpado inferior, ligera edema corneal, reflexién
brillante en la esclera nasal, anillos de color café verdoso alrededor de la cornea,
adelgazamiento corneal.

Queratometria

Se observa que imdgenes queratométricas deformadas, teniendo lo siguiente:
OD: K145.75/K248.00 X 42°

OI: K145.75/K247.50 X 127°

Retinoscopia

Al visualizar las sombras retinianas a través mediante la retinoscopia se puede
visualizar un sombras en forma de tijera en ambos ojos, asimismo, se decide

realizar la refracci6n objetiva mediante el autorrefractémetro.

Tabla N° 09. Refraccidn objetiva con autorrefractémetro

0Jo ESFERA CILINDRO EJE
0] ) -9.50 -2.00 42°
0] -10.00 -1.50 127°

Fuente: Historia clinica

Tabla N° 10. Refraccion subjetiva

0Jo ESFERA CILINDRO EJE AV AV
(LEJOS) | (CERCA)
oD -9.25 -2.00 40° 20/50 20/50
(0] | -10.00 -2.00 130° 20/60 20/50

Fuente: Historia clinica
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f.

Fondo de OQjo

Papila con bordes definidos, retina miope en ambos ojos. Excavacion 04
binocular.

Evaluacion motor

Los movimientos oculares de ambos 0jos se encontraron dentro de los parimetros

normales.
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CAPITULO II

1. Formulacion del Diagnéstico

El objetivo del paciente masculino de 32 afios fue saber la causa de su deficiencia visual
y mejorar su calidad de vida, es por eso que se realizaron diferentes exdmenes
optométricos como se detalla a continuacién. Al valorar la agudeza visual del paciente
sin su correccion se obtuvo que el OD tiene 20/800 y el OI 20/800 para vision lejana, la
misma que mejora con sus lentes correctores habituales a 20/200 y 20/400
respectivamente, ademads, en vision cercana estd agudeza sin correctores es de 20/200 en
ambos ojos y mejora con sus lentes a 20/70. Claramente podemos apreciar que la agudeza
del paciente se encuentra reducida y no llega al 20/20. El realizar el examen de
biomicroscopia se encontré en ambos ojos el signo de Munson y el signo de Rizzuti, mas
en el ojo izquierdo que en el ojo derecho, asimismo, en ambos ojos se puede apreciar
anillos de Fleischer, estrias de Vogt y el adelgazamiento de la cérnea. La queratometria
nos muestra imagenes queratométricas deformadas, asimismo el K mas plano en el ojo
derecho fue de 45.75 D, mientras que en el ojo izquierdo el K mas plano fue de 45.75 D.
Al momento de realizar la refraccién del paciente mediante la retinoscopia se pudo
observar sombras en tijera, por lo que se decide proceder con el autorrefractémetro
teniendo los siguientes valores: OD: -9.50 — 2.00 x 42° y OI: -10.00 — 1.50 x 127°, esta
refraccién objetiva fue afinada quedando en: OD: -9.25 —2.00 x 40° y OI: -10.00 —2.00
x 130°, con esta nueva refraccion se obtiene una agudeza de 20/50 y 20/60 en el OD y Ol
respectivamente, asimismo se obtiene en vision cercana una agudeza visual de 20/50 en
ambo ojos. La exploracién del fondo de ojo y evaluacién motor brindaron datos

irrelevantes.

Con los resultados obtenidos se llega aun diagndstico presuntivo el cual fue Queratocono,
por lo tanto, se refiere al servicio de Oftalmologia para que puedan realizar las
evaluaciones pertinentes y confirmar dicho diagndstico. El paciente regrese con los

resultados de los exdmenes realizados cuyos datos fueron los siguientes:

h. Paquimetria
OD: 465 micras
OI: 455 micras

i. Topografia
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La topografia mostré en el OD un espesor en el dpex de 463 micras y en la zona
mas fina de 451 micras, mientras que en el Ol el espesor en apex fue de 452 micras
y un espesor en la zona mds fina de 450 micras.

j-  Tonometria
OD: La PIO fue de 11 mmHg. Este valor considerando la paquimetria se debe
reajustar, teniendo un valor real 17 mmHg
OI: La PIO fue de 12 mmHg. Este valor reajustindose por el valor de la
paquimetria queda en 18 mmHg.

Ambo valores se encuentran dentro del rango normal de PIO.

El diagndstico dado por el Médico oftalmélogo fue de Queratocono Grado II en ambos
ojos, diagndstico que reafirma nuestro diagndstico presuntivo. El médico oftalmdlogo le
sugiere que deben proceder quirdrgicamente, sin embargo, el paciente rechazé

tratamiento y opta por la adaptacion de RGP.

Por lo tanto se decide adaptar lentes de contacto Rigidos Gas Permeables.
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CAPITULO 111
1. Resultados

Para una correcta adaptacion de lentes de contacto es necesario realizar exdmenes

complementarios como:
Evaluacién de la pelicula lagrimal

- Test Break up Time
Con este examen se evalud la estabilidad de la pelicula lagrima sobre la superficie
ocular teniendo como resultado:
OD: 14 segundos
OlI: 13 segundos
- Testde Schirmer
Con este método se obtuvo el volumen de lagrimas en el reservorio lagrimal
OD: 18 mm
OI: 18 mm

Curva Base

En casos de astigmatismo se debe ajustar 0.25 D por cada 0.50 D de exceso en el

astigmatismo corneal sobre 1.50 D.
OD: K145.75/K2 48.00 X 42°
CB=4575D+025D=46.25D=73 mm
Ol K145.75/K24750 X 127°
CB =45.75D=7.38 mm
Poder
Teniendo la refraccion:
OD: -9.25-2.00x 40° y OI: -10.00 - 2.00 x 130°
El valor de conversion es de:
OD:-9.00D

OL: -9.50D
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Diametro total del lente:

Teniendo como apertura palpebral un valor de 9.4 mm, el didmetro del lente es de

0.2 mm en ambos 0jos.
Evaluacion del lente de Contacto

Antes de la insercion del lente de contacto, se explicd al paciente que sentird una ligera
sensacion de cuerpo extrafo, asimismo se explicé que debe mirar hacia abajo y cerrar los

ojos por algunos minutos para eliminar la sensacién inicial del cuerpo extrafio.

e Evaluacién Dindmica
La evaluacion dindmica nos permite evaluar el lente bajo condiciones normales
del parpadeo, se evidencié una correcta posicion, centrado y movimiento del lente
de contacto ya que el lente regresa a la misma posicién que estuvo antes del
parpadeo, indicando que existe estabilidad sobre la cérnea, asimismo, se
evidencid una correcta interaccion del parpado superior con el lente.

e Evaluacién estitica
Mediante la evaluacién estdtica el lente no se encuentra en movimiento y se
pretende evaluar la relacion existente entre la cérnea — el lente y la interaccion de

los parpados, encontrandose posiciones correctas.

Se valoré la agudeza visual del paciente con los lentes de contacto y se encontré que en
el ojo derecho mejora a 20/25 y el ojo izquierdo a 20/30+ en vision lejana, mientras que

en vision cercana alcanza el 20/25 binocular.

Se considera que la adaptacidn es satisfactoria ya que tanto el lente del OD y el lente del
Ol tienen buen centrado y el movimiento es adecuado, por lo tanto, se le prescriben los
lentes al paciente y se realizan controles periodos cada 3 meses para valorar la estabilidad
del lente de contacto y satisfaccién del paciente, teniendo como respuesta que estd
contento con ambos 0jos, sin embargo, tiene un poco de dificultad al colocarse los lentes

de contacto.
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CONCLUSIONES
Se concluye que la adaptacién del lente de contacto Rigido Gas Permeable fue exitosa y

ha mejorado la calidad de vida del paciente masculino de 32 afios.

Se concluye que el queratocono es una patologia en sus estadios iniciales puede pasar
desapercibida y que si no es tratada a tiempo, puede avanzar con rapidez de forma

irreversible

Se concluye que el uso de LC RGP es idéneo para tratar deformaciones corneales.
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APORTES
Como Tecndlogos Médicos en Optometria debemos tener un profundo conocimiento de
todos los tratamientos que se puedan realizar y saber informar al paciente cual es el mis
adecuado en cada caso, asimismo debemos tener en cuenta que se debe conocer los
distintos tipos de lentes de contacto que existen en el mercado y saber cudl es la que mejor
se adapta a cada paciente especificamente. Asimismo, debemos considerar que el
diagnéstico oportuno de patologias y la derivacién correspondiente del caso puede ayudar

a solucionar adecuadamente el problema del paciente, mejorando su calidad de vida.
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ANEXOS

Imagen N° 3 Realizando retinoscopia del O L.
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Imagen N° 4 Adaptando LC RGP O D.

Imagen N° 6 Realizando agudeza visual con LC RGP.
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