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Resumen
Antecedentes: la topografia corneal es una técnica de imagen no invasiva que
dibuja la curvatura, la forma y las caracteristicas de la superficie corneal. Los
indices topograficos corneales son parametros cuantitativos que permiten valorar
la calidad 6ptica y la regularidad de la cérnea de forma mas global (1). A pesar de
que la topografia corneal sea realizada en pacientes que presentan defectos
refractivos, en nuestro medio no existe informacion sobre el andlisis de los indices

topograficos en dichas alteraciones.

Objetivo: describir los indices topograficos corneales en pacientes con defectos
refractivos atendidos en la clinica Latino entre el periodo 2016 — 2018. Cuenca,
2019.

Metodologia: estudio observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo, que
incluy6 71 historias clinicas de pacientes con defectos refractivos, se excluyeron 2
por estar incompletas, por lo tanto, la muestra fue de 69 pacientes (138 0jos). Los
datos fueron recolectados mediante un formulario que contiene los indices

estudiados y posteriormente fueron analizados mediante el programa SPSS v.22.

Resultados: 63.8% fueron adultos jévenes y el 59.4% fueron mujeres. El defecto
refractivo prevalente fue el astigmatismo miépico compuesto con el 73.9%. El valor
medio de paquimetria fue de 519.78. El indice corneal que mas se presento
patolégico fue el IHD en el 49.3%.

Conclusiones: los defectos refractivos frecuentes son el astigmatismo midpico
compuesto seguido del astigmatismo mixto. El indice corneal alterado de mayor
frecuencia fue el indice de descentramiento por elevaciéon (IHD). La mayoria de
ojos con indices topograficos corneales alterados o patolégicos presentaron

ectasia corneal.

Palabras claves: Indices topograficos corneales. Defectos refractivos.

Paquimetria. Queratometria. Miopia. Astigmatismo. Hipermetropia.
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Abstract
Background: Corneal topography is a no-invasive image technique that draw de
curve, shape and characteristics of corneal surface. Corneal topographic indices
are quantitative parameters that assess the optical quality and the corneal
regularity in a global form (1). Perhaps corneal topography is available in the city
for people who have refractive errors, there are not information or analysis about

topographic indices.

Objective: To describe corneal topographic indices in patients with refractive
errors. Latino Clinic. 2016-2018. Cuenca, 2019.

Methodology: observational, transversal, descriptive, retrospective study.
Included 71 medical records of patients with refractive errors, we excluded 2
because they were incomplete, although the sample was 69 patients (138 eyes).
Data was recollected using a formulary that contents corneal indices and then
statistical analysis was performed using SPSS v.22 software.

Results: 63.8% were young adults and 59.4% were women. Prevalent refractive
error was complex myopic astigmatism with 73.9%. The mean pachymetry was
519.78. Corneal indices that presented frequently as pathologic was IHD with
49.3%.

Conclusions: frequent refractive errors were complex myopic astigmatism and
mixture astigmatism. Most eyes with corneal topographic indices altered or
pathologic presented corneal ectasia.

Key words: Corneal topographic indices. Refractive errors. Pachymetry.
Keratometry. Myopia. Astigmatism. Hyperopia.
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CAPITULO |
1.1 INTRODUCCION

Los errores refractivos es la condicion en la cual la refraccion de los rayos
luminosos es incorrecta existiendo un enfoque inadecuado de la imagen
observada sobre la retina, lo que produce una reduccion de la agudeza visual (2).
En todo el mundo, los defectos refractivos representan la causa mas frecuente de
disfuncion o disminucion de la agudeza visual (3). Segun datos obtenidos de la
Red Epidemioldgica Iberoamericana para la Salud Visual y Ocular, para el periodo
2009-20010, la mayor prevalencia de miopia se reporté en Ecuador con un 25,2%
(4). Un estudio realizado en la ciudad de Cuenca en nifios de 7 a 12 afos se

encontré una frecuencia de ametropias del 58,1% (5).

El ojo humano posee un sistema dioptrico formado por cuatro elementos, de
afuera hacia adentro: la cornea, el humor acuoso, el cristalino y el humor vitreo. El
elemento de mayor poder refractivo es la cérnea que presenta 43 dioptrias,
representando méas del 60% de la refraccion de todo el ojo, las cuales son
importantes para la correcta convergencia de los rayos luminosos en la retina (6).
Fue a partir del descubrimiento del gran poder refractivo de la cornea, que los
cientificos se interesaron en desarrollar dispositivos para describir y medir el
contorno y grosor corneal. Los primeros estudios se remontan a los afios 1800, en
Francia donde Cuignet describié la técnica de queratoscopia, donde se podia
estudiar la imagen que reflejaba la superficie anterior de la cérnea, sin embargo,
esta técnica no permitia la magnificacion de la imagen y solo se podian identificar
grandes anormalidades corneales. Posteriormente en 1847 Henry Goode en
Inglaterra, describié el primer queratoscopio. En 1854 Helmholtz en Alemania
desarrollo el primer queratometro, que el mismo llamé oftalmémetro. Finalmente,
en Portugal en 1880 Antonio Placido desarrollo el disco de Placido, lo que se
convertiria en los primeros pasos hacia décadas de investigaciones vy
modificaciones que tendrian como producto final el perfeccionamiento del
fotoqueratoscopio. Durante el siglo XX los cientificos continuaron en la basqueda

de perfeccionar el queratoscopio, en Estados Unidos en 1984 Klyce introdujo y

Marcela Monserrat Ferrin Loor
Erwin Andree Rivas Vinces Pagina | 14



L;—e—

ég!i UNIVERSIDAD DE CUENCA

mejoré0 un meétodo de analisis de imagenes fotoqueratoscopicas asistido por

computadora que ha transformado el andlisis de la topografia corneal a un mundo
de alta tecnologia de analisis computarizado de mapas corneales coloridos (7).

La topografia corneal es una técnica de imagen no invasiva que dibuja la
curvatura, la forma y las caracteristicas de la superficie corneal con una alta
efectividad. Debido a la comprobada utilidad de los topdgrafos corneales se
desarrollaron indices topogréficos, los cuales son pardmetros cuantitativos que
permiten valorar la calidad éptica y la regularidad de la cornea de forma mas
global (1). Ademas son algoritmos que incorporan la mayoria de los topdgrafos
permitiendo realizar un diagndstico precoz o una aproximacion de la presencia

subclinica o clinica de las ectasias corneales (8).

Estos indices han cobrado importancia debido a la alta prevalencia de defectos
refractivos que existe en la poblacion, al ser la cérnea el elemento de mayor poder
refractivo se necesita un estudio completo de la misma, ademas cabe recalcar que
hoy en dia es cada vez mas frecuente que los pacientes consulten por cirugias
refractivas para mejorar esta condicion, sin embargo una de las complicaciones
postquirargicas son las ectasias corneales, las cuales se pueden prevenir al
realizar una adecuada evaluacién topogréafica de la cérnea (9). Por lo tanto, se
busca establecer las relaciones que podrian existir entre los defectos refractivos

de las personas con los indices topograficos corneales.
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se calcula que en el

mundo hay 180 millones de personas con discapacidad visual debido a errores de
refraccion no corregidos (10) en Estados Unidos mas de la mitad de la poblacién
mayor de 40 afios tiene una ametropia de magnitud suficiente para requerir una
correccion refractiva (11). En un estudio realizado en la provincia de Bolivar —
Ecuador, se demostré6 que hay una alta prevalencia de defectos refractivos en
pacientes pediatricos siendo el principal el astigmatismo, seguido de hipermetropia

y finalmente miopia (12).

Un defecto refractivo o ametropia es la alteracion ocular que produce que la
imagen captada por el 0jo no se enfoque justamente en la retina, lo cual puede ser
debido a variaciones en la longitud anteroposterior del ojo, la forma de la cérnea o

la transparencia del cristalino (2).

La cornea es la lente con mayor capacidad de refraccion del ojo y sus alteraciones
pueden determinarse mediante técnicas de estudio por imagen como es la
topografia corneal, que permite el estudio de enfermedades como el queratocono
y realizar el seguimiento pre y post operatorio de la cirugia refractiva,
queratoplastia y cirugia de catarata (1).

A su vez, la cérnea permite la correccion de sus defectos refractivos mediante la
anteposicion de una lente que permita que la imagen captada sea llevada a la
retina y esto puede conseguirse a través del uso de gafas, lentes de contacto o
cirugia refractiva (13), para lo que es necesaria una valoracion pre-quirdrgica en
donde ademés del examen oftalmologico clinico se debe realizar la topografia

corneal que simula la superficie corneal y demuestra sus alteraciones (14).

Dentro de los resultados del examen de topografia corneal se encuentran los
indices topograficos, los cuales son representaciones numéricas que facilitan la
interpretacion de los resultados topograficos y el estudio evolutivo de los cambios
corneales pre y post-quirdargicos, actuando como valores referenciales de control
(15).

Marcela Monserrat Ferrin Loor
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A pesar de que la topografia corneal sea realizada en pacientes que presentan

defectos refractivos, en nuestro medio es escasa la informacién sobre el andlisis
de los indices topograficos en dichas alteraciones, por lo que nos realizamos la
pregunta de investigacion.

Pregunta de investigacion

¢,Cuales son los indices topograficos en los pacientes con defectos refractivos en
la Clinica Latino. Cuenca - Ecuador. 2016 - 20187

Marcela Monserrat Ferrin Loor
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1.3 JUSTIFICACION

El sentido de la vision es uno de los mas importantes en cuanto a la relacion con

el medio exterior, de ahi que dicho sentido posee gran importancia en el desarrollo
fisico y cognitivo del ser humano pudiendo ser afectado durante el crecimiento, es
decir en nifios, como en personas mayores en quienes tiene repercusion laboral o
social, por lo que es recomendable que al primer sintoma que aparezca se acuda

al médico para un correcto diagnaostico.

La prevalencia de diferentes tipos de ametropias (hipermetropia, miopia y
astigmatismo) varia de acuerdo a sexo, edad y juegan un papel importante los

factores hereditarios y ambientales (11).

A nivel local y nacional existe informacion insuficiente sobre datos epidemiolégicos
de defectos refractivos y mucho menos del analisis de los indices topograficos
corneales en ellos, sin embargo se estima que un alto porcentaje de la poblacion
presenta algun tipo de ametropia debido al uso de gafas, lentes de contacto o
incluso la realizacion de una cirugia refractiva. Pese a no encontrarse dentro de
las lineas de investigacion del Ministerio de Salud Publica (MSP) y de la
Universidad de Cuenca creemos importante realizar este tema por su relevancia

actual dentro de la especialidad de oftalmologia.

Al desarrollar esta investigacibn nosotros analizamos los indices topogréficos
corneales en los diferentes tipos de ametropias tanto pre-quirdrgicos como post-
quirargicos, aspirando que la informacion que obtengamos sirva para dar a los
pacientes una mejor salud visual y por ende una mejor calidad de vida, a través de
un diagnéstico precoz de enfermedades ectasicas de la cornea en estadios
preclinicos, donde aun se puede prevenir la disminucidén de la agudeza visual y

posteriormente se puedan realizar tratamientos como el trasplante de cornea.

Asi mismo, esperamos que los resultados de este estudio sirvan para futuras
investigaciones en donde se requiera la interpretacion de los indices topograficos

corneales, ya que estaran a disposicion en el repositorio digital de la Universidad
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de Cuenca para que sean de conocimiento publico y sirvan como base de

comparacion sobre la realidad de nuestro medio.

Marcela Monserrat Ferrin Loor
Erwin Andree Rivas Vinces Pagina | 19



é /J!i UNIVERSIDAD DE CUENCA

CAPITULO Il
FUNDAMENTO TEORICO
DEFECTOS REFRACTIVOS
Los defectos refractivos o ametropias son alteraciones del ojo, como sistema
optico, en donde los rayos de luz que llegan paralelos al eje visual y atraviesan el
cristalino en reposo no se focalizan en la retina (16), por ende el 0jo no es capaz
de proporcionar una buena imagen, lo cual causa una disminucion de la agudeza
visual; a su vez estos defectos refractivos tienen la caracteristica que pueden ser

corregidos por medios opticos (2).

Estos defectos pueden ser producidos por una alteracion en la cérnea, el cristalino
o en la longitud anteroposterior del globo ocular, siendo este ultimo el factor mas

frecuente (16).
Existen dos grupos generales de ametropias:

1. Esféricas: en donde el error de refraccion es uniforme en todos los ejes del
espacio. A ellas pertenecen la miopia y la hipermetropia (16).

2. No esféricas: aqui el radio de curvatura de alguna de las superficies del
dioptrio no es uniforme y es distinto en los diferentes ejes del espacio. Son

los astigmatismos (16).

a. Miopia
Es un defecto de refraccion del ojo, en donde hay un error en el enfoque visual lo
gue ocasiona dificultad para enfocar los objetos a distancia, esto es debido a que
los rayos de luz paralelos procedentes del infinito, se unen en punto focal situado

antes de la retina y no sobre ella (17) (18).
Causas (2)

e Curvatura corneal mayor de lo normal

e Curvatura mayor del cristalino y distancia focal demasiado corta

e Globo ocular alargado en exceso (eje anteroposterior >24mm); es la forma
mas frecuente de miopia
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e Una combinacioén de los anteriores

Clinica (19)

e Vision borrosa de objetos a distancia

e Entrecerrar los 0jos para lograr una imagen mas nitida
e Cefalea

e Tension ocular

e Fatiga visual
Diagnéstico

Para hacer un correcto diagnéstico y asi determinar el tratamiento con precision,

se necesita realizar un examen oftalmolégico general, que puede incluir (20):

e Medicion de la presién ocular

e Examen de refraccion para determinar la correcta prescripcion de las gafas
o lentes de contacto segun el caso

e Examen de la retina

e Examen con lampara de hendidura

e Examen de visién cromatica

e Examen de movimientos oculares

e Agudeza visual tanto a distancia como cercana

Tratamiento

Lentes: consiste en el uso de lentes biconcavos, negativos ya sean de armazon o
de contacto, cuyo propa@sito es provocar la divergencia de los rayos luminosos y de

esa manera lograr que se enfoquen sobre la retina (2).

Atropina: el uso de colirio de atropina al 0,01% aplicado topicamente una vez al
dia antes de acostarse es capaz de frenar la evolucién de la miopia a la cuarta

parte, con buena tolerancia y efectos secundarios minimos (21).
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Cirugia refractiva: esta indicada solo en ciertos casos de miopia. Consiste en un
conjunto de procedimientos quirdrgicos que modifican la anatomia del ojo,
especialmente de la cérnea para corregir el defecto refractivo (2) y reduce la
necesidad de usar anteojos o lentes de contacto aunque es posible que deban ser

usados luego de la cirugia. Existen diferentes técnicas; entre ellas (22):

e Queratomileusis in situ asistida con laser (LASIK)
e Queratectomia subepitelial asistida con laser (LASEK)

e Queratectomia fotorrefractiva (PRK)

b. Astigmatismo
Otro defecto refractivo en donde se presenta una alteracion en la curvatura de la
cornea, lo que impide el enfoque claro de los objetos tanto cercanos como a

distancia, lo cual origina una imagen borrosa (17) (18).
Causas (2)

e Curvatura irregular de la cornea

e Curvatura irregular del cristalino

e Traumatismo

e Cualquier alteracion que pueda modificar la morfologia normal de la cérnea
e Ulceras en la cornea

e Origen congénito
Clinica (23) (2)

e Dolores de cabeza en nuca y frente

e Sensacion de arenilla

e Mala agudeza visual de lejos

¢ Dificultad para el cambio de visién cercallejos

e Ardor, prurito y, o enrojecimiento de los 0jos

e Vision borrosa

¢ No se distinguen bien los detalles y las figuras se perciben distorsionadas

e Mareos
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e EXxcesiva sensibilidad a la luz

e Visi6n doble

e Fatiga visual

El astigmatismo se puede presentar de tres tipos: el corneal, lenticular y regular,
segun se encuentre afectado la cornea, el cristalino o los meridianos
respectivamente. Dentro del astigmatismo regular tenemos dos grupos: el simple y

compuesto (2).

Astigmatismo simple: se desarrolla cuando una de las lineas focales se encuentra
sobre la retina y la otra detras o delante de la misma, por lo tanto, un meridiano

sea emétrope y el otro no (2).

- Astigmatismo midpico simple: el meridiano horizontal es emétrope y el
vertical es miope.
- Astigmatismo hipermetropico simple: el meridiano horizontal es

hipermétrope y el vertical es emétrope.

Astigmatismo compuesto: se desarrolla cuando ninguna de las dos lineas focales
se encuentra sobre la retina, por tal motivo ninguno de los meridianos sera

emétrope (2).

- Astigmatismo midpico compuesto: los dos meridianos son miopes, pero
tienen graduacion distinta.
- Astigmatismo mixto: uno de los meridianos es hipermétrope y el otro

miope.
Diagnostico (24)

e Prueba de refraccion

e Evaluacion de la agudeza visual mediante una tabla ocular estandar
e Retinoscopia en casos especiales

e Examen por medio de la esfera o abanico astigmatico

e Queratometria y topografia corneal
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Tratamiento

Lentes: consiste en el uso de lentes cilindricas o esferotdricas cuando existe

miopia o hipermetropia asociada (2).

Cirugia refractiva: entre las soluciones quirdrgicas actuales se encuentran
multiples procedimientos que se aplican segun el tipo de astigmatismo. Entre las

mas difundidas destacan (24):

e Teécnicas incisionales: incisiones en la facoemulsificacion e incisiones para
corregir el astigmatismo.
e Lentes intraoculares (LIO)

e Técnicas de excimer laser: PRK, LASIK, LASEK.

c. Hipermetropia
En este tipo de ametropia los rayos de luz que inciden en el ojo, lo hacen en un
punto situado detras de la retina, lo que provoca una imagen borrosa y falta de

agudeza visual con dificultad para enfocar con nitidez objetos cercanos (17) (18).
Causas (2)

e Afaquia

e Acortamiento del ojo

e Cambios en los medios refrigerantes (humor acuoso, humor vitreo o
cristalino)

e Cambios en la curvatura de la cérnea (demasiado plana)

e Cambios en la curvatura del cristalino

e Poder de enfoque demasiado débil

e Herencia
Clinica (25)

e Cansancio ocular
e C(Cefalea

e Enrojecimiento, picor y escozor de 0jos
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e Fotofobhia

Dificultad para la lectura y la escritura
¢ Vision borrosa de objetos cercanos

e Estrabismo

e Blefaritis cronica

e Estrabismo convergente
Diagnostico (26)

e Evaluacién de la retina

e Examen de refraccién

e Examen de movimientos oculares
e Examen de glaucoma

e Examen con lampara de hendidura
e Valoracion de la agudeza visual

e Valoracion con retinoscopio

Tratamiento

Lentes: consiste en el uso de lentes biconvexos, positivos ya sean de armazén o
de contacto, cuyo propdésito es provocar la convergencia de los rayos luminosos y

de esa manera lograr que se enfoquen sobre la retina (2).

Cirugia refractiva: al igual que en la miopia y el astigmatismo, una opcion para la
correccion de la hipermetropia es la cirugia con la técnica LASIK, la cual busca
corregir o mejorar la vision mediante la remodelacion de la cornea o de la
superficie frontal del ojo, ajustando de manera efectiva la capacidad de enfoque
del ojo (2).

d. Presbicia
Es un tipo especial de ametropia que se presenta en pacientes mayores de 40
afos, en donde hay una pérdida fisiologica de la capacidad de acomodacion del
cristalino por pérdida de su elasticidad y causa incapacidad para enfocar los

objetos cercanos (16).
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TOPOGRAFIA CORNEAL

Concepto

Poder tener una imagen de la cérnea es fundamental para el diagnostico y manejo
de una amplia variedad de enfermedades oculares. La topografia corneal es un
método diagndstico no invasivo usado para caracterizar la forma de la cornea,
especialmente, de su superficie anterior (27). Esta técnica realiza un mapa de la
forma y caracteristicas de la superficie corneal, por lo que se han convertido en el
gold-estandar para el diagnostico de queratocono y de otras ectasias corneales
(28). Los topografos corneales como el disco de Placido, analiza el patrén de rayo
de luz que se reflejan en la cérnea y la interfaz de la aéreo-pelicula lagrimal,
reconstruyendo la superficie corneal. Pese a que los modernos dispositivos
topograficos estan disefiados para realizar un mapa de gran parte del segmento
anterior, estos no pueden realizar una evaluacion paquimétrica completa sin
informacion de la superficie corneal posterior. A diferencia de la topografia, la
tomografia corneal evalla completamente la cérnea, ya que se obtiene
informacion tanto de la superficie anterior como de la superficie posterior. Los
tomografos corneales pueden realizar reconstrucciones tridimensionales del
segmento anterior. La correcta interpretacion de las técnicas de imagenes

corneales permite su adecuada aplicacion clinica (27).

Historia

A partir de que se descubrié que la cornea proporciona mas del 60% del poder
refractivo del globo ocular, la comunidad cientifica empez6 a enfocar sus estudios
hacia este elemento para poder describir cuales eran sus caracteristicas y
entender la importancia que representa. Desde 1820 se empiezan a desarrollar
investigaciones y dispositivos que pudieran describir y medir la superficie y
contorno de la cornea, cuando en Francia Cuignet en 1820 describi6 la técnica de
queratoscopio, donde se podia estudiar la imagen que se reflejaba de la superficie
anterior de la cérnea. En 1847 Henry Goode en Inglaterra describié el primer
gueratoscopio. Posteriormente en 1854, Helmholtz en Alemania realiz6 los
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primeros esbozos del primer queratbmetro que usaba la imagen reflejada de la

cOrnea en cuatro puntos diferentes, el instrumento fue llamado “oftalmémetro”, un
término que sigue siendo usado en Europa. A partir de 1880 el portugués Antonio
Placido ayuda a que se dé uno de los pasos mas importantes para el desarrollo de
una de las técnicas que es usada hasta hoy: el desarrollo del disco de Placido.
Este era un disco de circulos concéntricos negros y blancos de forma alterna con
un orificio central a través del cual se observaba la cérnea del paciente, fue el
primero en fotografiar imagenes queratoscopicas. En Francia en 1881 Javal y
Shitz afladieron el aumento de un telescopio pequefio y observaron que la imagen
del queratoscopio podia ser aumenta. En Suecia en 1896 Gullstrand fue el primero
en analizar imagenes de fotoqueratoscopias de manera cuantitativa, pero sus
analisis requerian de mucho tiempo por lo que no obtuvo popularidad con los
oftalmélogos de la época. A partir del siglo XX los cientificos siguieron
desarrollando investigaciones para mejorar el queratoscopio. En 1960 Mandell en
Estados Unidos midio la topografia de la crnea con un meticuloso método manual
usando un micro-queratometro. En Estados Unidos en 1981 Rowsey y sus
colaboradores disefiaron alguno de los primeros sistemas para obtener
informacién cuantitativa de los fotoqueratoscopios. En 1984 Klyce en Estados
Unidos introdujo y mejor6 un método de analisis computarizado de imagenes

fotoqueratoscépicas, que transformé el analisis topografico de la cérnea (7).

Principios y sistemas de topografia corneal
Existen varios principios y sistemas que se fueron desarrollando a lo largo de la
historia para mejorar los resultados y la exactitud de los queratoscopios, a

continuacion destacaremos los tres mas usados e importantes.

Queratoscopio basado en el disco de Placido

El disco de Placido consiste en una diana de circulos concéntricos alternados
blancos y negros, con un agujero central para observar sobre la cornea el reflejo
de las bandas negras y blancas, esta examinacion da informacion acerca de la
forma de la cérnea (29). En un principio el uso del disco de Placido Unicamente
aportaba datos cualitativos, pero posteriormente con el desarrollo de la tecnologia,
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los patrones reflejados pudieron ser usados para obtener datos cuantitativos y
mapas coloreados que se observan en la videoqueratoscopia. Actualmente
equipos mas sofisticados combinan el disco de Placido con otras tecnologias

como imagenes Scheimpflug y escaneo de hendidura (27).

Topografia de elevacion con escaneo de hendidura

El sistema de escaneo de hendidura es una técnica que mide la triangulacion
entre la superficie del haz de hendidura de referencia y el haz reflejado capturado
por la camara. Este combina un sistema de escaneo tridimensional del haz de
hendidura con la técnica del disco de Placido (30). Cuarenta hendiduras son
proyectadas secuencialmente sobre la cornea (20 nasales y 20 temporales)
durante la obtencion de la imagen para crear un patrén superpuesto de hendiduras
escaneadas. Estos datos son interpretados al usar una triangulacion, y la imagen
final es representada como un mapa topografico tridimensional que incluye

curvaturas, elevaciones y mapas paquimétricos de toda la superficie corneal (27).

Imagenes Scheimpflug

Una desventaja con las camaras de escaneo de hendiduras ubicadas en el centro
fue que se obtenian imagenes y datos pobres o equivocadas de la periferia, por la
forma no plana de la cérnea. El principio de Scheimpflug elimind este problema.
Dicho principio refiere que: “si el plano del lente refractivo y el plano de la imagen
deseada son paralelos, un objeto que es paralelo al lente formara un plano de
enfoque que también es paralelo al plano del lente” (27). Si alguna parte del objeto
gque va a ser mapeado no es paralelo al plano de la imagen, no va a ser posible
enfocar la imagen completa en un plano paralelo al plano de la imagen, como
resultado va a haber una distorsion de la imagen. El principio de Scheimpflug
establece que cuando un objeto plano no es paralelo al plano de la imagen, se
puede dibujar una tangente oblicua desde los planos de la imagen, el objeto y el
lente, y el punto de interseccion se llama interseccion de Scheimpflug. Una
manipulacion cuidadosa del plano de la imagen y del plano del lente son usados
para obtener una imagen enfocada y nitida del objeto no paralelo (27). La luz de la

hendidura se dispersa por el epitelio y el estroma, mientras el sistema calcula la
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superficie corneal anterior y posterior. Es posible un analisis detallado que

proporciona datos de topografia corneal (superficie corneal anterior y posterior),
queratometria, radios de curvatura, poder corneal (con el eje y la cantidad de
astigmatismo), datos de paquimetria (grosor corneal en el centro, en el apice, en el
punto corneal mas delgado, etc.) excentricidad corneal, profundidad de la camara
anterior, diametro de la pupila, tamafio del angulo, opacificacién de la lente y
grosor de la lente (31). Los dispositivos Scheimpflug cominmente usados incluyen
el Pentacam, TMS-5, Galilei y Sirius (27).

Indicaciones
Las técnicas de imagenes para determinar la estructura y funcion de la cérnea y
del segmento anterior son cruciales para el diagnostico y tratamiento de una

amplia variedad de enfermedades oculares.

e Diagnéstico de ectasias corneales: la ectasia corneal mas frecuente es el
gueratocono, que se caracteriza por el adelgazamiento central y protrusion
de la cdérnea. En los primeros estadios el queratocono pasa desapercibido
al evaluar al paciente en la lampara de hendidura y con queratometria
manual, debido a esto la topografia se ha convertido en el gold-estandar
para el diagndstico de queratocono y otras ectasias corneales (32) (33).

e Monitoreo y tratamiento de ectasias corneales: cuando una ectasia es
diagnosticada, la topografia puede ser util para monitorizar el progreso de la
enfermedad. Con un adecuado seguimiento topografico, se puede
determinar cuando los pacientes estdn en riesgo de progresion y
complicacion de la enfermedad, y debido a esto se pueden realizar
intervenciones tempranas como cross-linking o queratoplastia (32).

e Cirugia refractiva: las cirugias refractivas con laser pueden ser la
queratectomia fotorrefractiva y la queratomileusis in situ asistida con laser
(LASIK), sin embargo no todos los pacientes pueden ser candidatos para
estos procedimientos. Se deben realizar escaneos topograficos para
determinar la forma de la cérnea y los patrones de astigmatismo para
determinar si es seguro poder realizar la cirugia. Ademas, puede ser usada
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en el post-quirdrgico para evaluar la etiologia de un resultado visual

insatisfactorio (32).

e Seleccion de lente intraocular en el pre-operatorio: en la cirugia de
catarata se coloca un lente intraocular en el ojo para lograr el resultado
refractivo deseado. Los lentes intraoculares estandar solo producen
correccion esférica. Si un paciente tiene astigmatismo corneal regular, se
debe usar un lente torico que corrija el astigmatismo. La topografia corneal
€S un examen pre-operatorio muy Util que evalda la magnitud y la
regularidad del cilindro corneal para seleccionar un implante de lente
intraocular antes de la cirugia de catarata (32).

e Post-queratoplastia: después de la queratoplastia, el astigmatismo corneal
puede ser evaluado con la topografia. Esta tecnologia guia la retirada
selectiva de suturas y otras intervenciones para reducir los niveles de
astigmatismo (32).

e Evaluacién de trastorno de la superficie ocular: trastornos de la
superficie ocular como el pterigion, Ulceras corneales y ndédulos de
Salzmann, pueden producir astigmatismo corneal irregular. La topografia es
usada para evaluar las consecuencias refractivas de estos problemas para

ayudar en el control de la enfermedad y la planificacién quirargica (32).

Paquimetria

Se denomina paquimetria al método de medicién del espesor corneal, medida que
abarca desde el epitelio o superficie anterior hasta el endotelio o superficie
posterior en cualquier punto de la cornea (34). El grosor normal de la cornea varia
de acuerdo a si es en el centro o en la periferia. En la periferia el rango del grosor
es de 0,7 a 0,9 mm; y en el centro varia entre 0,49 mm a 0,56 mm. La media del
grosor de la cornea central segun varios estudios esta entre 0,51-0,52 mm (35).
Segun Del Buey y Peris, en su libro Biomecanica y arquitectura corneal, el espesor
medio de la cornea en la periferia es de 0,65 mm y en el area central es de 0,52
mm (36). Los metodos usados para obtener el grosor corneal son los paquimetros

ultrasénicos (PU), y opticos como la interferometria de coherencia parcial, la
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microscopia especular, la microscopia confocal, la tomografia de coherencia Optica

y la camara de Scheimpflug (37).

Queratometria

La queratometria da una medida de la curvatura anterior de los 3 mm de diametro
central de la cornea (38). La medida de esta curvatura es usada para determinar el
poder de la cérnea, y para calcularlo se requiere el indice de refraccion de la
cOrnea. Este valor es asumido por la maquina y puede variar de acuerdo al
sistema utilizado, entre un rango de 1.3315 y 1.3380. Los valores de
gueratometria pueden representarse en forma de dioptrias o en términos de radio
de curvatura medidos en milimetros (39). En un estudio publicado por Laursen,
Jeppesen y Olsen en el 2015, establecen que el valor promedio de queratometria
en el Pentacam fue de 43,59+1,43 dioptrias (40).

Pentacam

Existen varios instrumentos comerciales disponibles para la medicion del grosor y
curvaturas corneales las cuales difieren en la tecnologia usada. La tecnologia
usada para el estudio de los pacientes en esta investigacion fue el Pentacam, es
un sistema basado en el principio de Scheimpflug tiene una gran profundidad de
enfoque para captar imagenes de un objeto plano que no es paralelo al plano de la
imagen. Usa una cadmara Scheimpflug rotatoria y una fuente de luz de hendidura
monocromatica en combinacion con una camara estatica para obtener multiples
imagenes que corresponden a angulos especificos a lo largo del eje 6ptico (41).
(Anexo 3)

indices topogréaficos corneales
Los indices topogréaficos corneales permiten un andlisis cuantitativo de la
informacion topografica y estd disefiados para ayudar a distinguir corneas

normales de las patoldgicas incluso en estados subclinicos (42) (43).

e Paquimetria central: espesor corneal, medida que abarca desde el epitelio o
superficie anterior hasta el endotelio o superficie posterior en el cetro de la
cornea (34).
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e Queratometria central (K Central): es el valor promedio del poder refractivo
de la cOrnea para los anillos con diametros de 2, 3y 4 mm (43).

e Coeficiente de asfericidad (Q): es un indice que describe como cambia la
curvatura corneal desde el centro hacia la periferia (43).

e Indice de variacion de superficie (ISV): refleja la desviacion del radio de la
cornea con respecto al valor medio. Es una expresion de la irregularidad de
la curvatura de la superficie (44).

e Indice de asimetria vertical (IVA): describe el valor del nivel simétrico de la
curvatura con respecto al meridiano horizontal (44).

e Keratoconus-Index (KI): la relacion entre los valores medios del radio de
curvatura en los segmentos corneales superior e inferior (44). Permite
diferenciar una cornea sana de una cornea con queratocono, ademas
distingue entre un queratocono desarrollado en el centro o en la periferia
(43).

e Center Keratoconus-Index (CKI): es la relacion entre los valores medios del
radio de curvatura en un anillo periférico de Placido dividido por un anillo
central (44).

¢ Radio minimo (RMin): es un indice que corresponde al punto de maxima
curvatura anterior (44).

e Indice de asimetria en elevacion (IHA): describe el nivel del valor de
elevacion simétrico con respecto al meridiano horizontal. Es un parametro
altamente sensible que ha demostrado una excelente exactitud diagndstica
para la deteccion de queratocono (44).

e Indice de descentramiento por elevacion (IHD): este indice nos da el grado
de centralidad en direccién vertical, calculado en un anillo de un radio de 3
milimetros (44).

¢ Clasificacion topogréafica de queratocono (TKC): permite la clasificacion de
la cérnea segun la topografia en 5 grados de queratocono: 0 (normal) al 4
(queratocono severo), en algunos casos se pueden mostrar valores
intermedios (TKC 2-3) (45).
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ECTASIA CORNEAL

Las ectasias corneales se presentan cuando la cornea presenta una protrusion y
un adelgazamiento progresivo lo que conlleva a un aumento desproporcionado de
su curvatura, que usualmente se presenta de forma asimétrica llevando
generalmente a defectos astigmaticos irregulares y mala vision (46). Se pueden

presentar tres tipos de ectasias corneales (46):

- Ectasia corneal axial (central o paracentral)
- Ectasia corneal generalizada o difusa (queratoglobo)

- Ectasia corneal periférica (degeneracion marginal pelacida)
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CAPITULO Il

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir los indices topograficos corneales en pacientes con defectos
refractivos atendidos en la clinica latino entre el periodo 2016 — 2018.
Cuenca, 2019.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar a los pacientes segun sexo y edad.

Identificar los defectos refractivos con mayor frecuencia de presentacion.
Distribuir los pacientes segun los valores de agudeza visual sin correccion y
con correccion, paquimetria y queratometria.

Determinar los indices topograficos corneales con mayor frecuencia de
alteraciones en la poblacion de estudio.

Distribuir la muestra de acuerdo a la clasificacion topografica de
queratocono.

Establecer la posible relacion entre los pacientes con indices topogréaficos

corneales alterados y presencia de ectasias corneales.
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CAPITULO IV
4.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo.

4.2 Area de estudio
El area de estudio fue el servicio de consulta externa de Oftalmologia de la Clinica

Latino.

La Clinica Latino queda ubicada en la Avenida 3 de noviembre 3-50 y calle Unidad
Nacional, en la ciudad de Cuenca, provincia del Azuay, es una institucion privada

gue presta sus servicios a la poblacion de la provincia y sus alrededores.

4.3 Universo
El universo de estudio fueron todas las historias clinicas de pacientes con defectos
refractivos que acudieron a consulta de oftalmologia durante el periodo de enero

del 2016 a diciembre del 2018, que cumplieron con los criterios de inclusion.

Se trabajé con un universo de 71 historias clinicas que tenian una topografia
corneal realizada con Pentacam, de las que se excluyeron 2 por estar

incompletas, por lo tanto, la muestra del estudio fueron 69 pacientes (138 0j0s).

4.4 Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusioén

— Historias clinicas de pacientes con defectos refractivos que tenian una
topografia corneal realizada por Pentacam, que fueron atendidos en la

Clinica Latino entre enero del 2016 — diciembre del 2018. Cuenca 2019.

Criterios de exclusién

— Historias clinicas incompletas.

— Pacientes con cirugias refractivas corneales anteriores

4.5 Variables
- Edad
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- Sexo

- Defectos refractivos

- Indices topograficos corneales

- Queratometria central (K Central)

- Coeficiente de asfericidad (Q)

- Indice de variacién de superficie (ISV)

- indice de asimetria vertical (IVA)

- Keratoconus-Index (KI)

- Center Keratoconus-Index (CKIl)

- Radio minimo (RMin)

- indice de asimetria en elevacion (IHA)

- Indice de descentramiento por elevacion (IHD)
- Clasificacion topografica de queratocono (TKC)
- Agudeza visual con y sin correccion

- Paguimetria

- Presencia de ectasia corneal

4.6 Métodos, técnicas e instrumentos
4.6.1 Método
El método utilizado fue la observacion indirecta, mediante la revision

retrospectiva de las historias clinicas de los pacientes con defectos
refractivos.
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4.6.2 Técnicas
Se realiz6 el registro en el formulario de datos de las historias clinicas que

cumplan los criterios de inclusion.

4.6.3 Instrumentos

El instrumento utilizado fue un formulario que contiene todas las variables
estudiadas, donde se coloco el valor correspondiente a cada una de ellas.
(Anexo N°1)

4.7 Plan de tabulacién y analisis
Los datos recolectados en el formulario fueron ingresados a una base digital y
fueron analizados utilizando el programa de SPSS Statistics v.22.

Para el analisis, se utilizaron métodos de estadistica descriptiva (frecuencias
absolutas y porcentajes). Se obtuvo la media, mediana y desvio estandar de

determinadas variables.

4.8 Aspectos éticos
Se solicitd aprobacion por el comité de ética de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de Cuenca.

Por ser un estudio retrospectivo donde se revisaron las historias clinicas no se
necesitd la firma del consentimiento informado. Toda la informacion recolectada
fue guardada con absoluta confidencialidad a través de codigo numérico y los

datos obtenidos fueron usados exclusivamente para esta investigacion.
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CAPITULO V

RESULTADOS

Tabla 1. Distribucién de pacientes segun grupos de edad. Clinica Latino.
Cuenca 2016-2018.

Grupos de edad Frecuencia Porcentaje
Nifios (0-9) 1 1,4
Adolescentes (10-19) 18 26,1
Adultos jovenes (20-39) 44 63,8
Adultos (40-64) 6 8,7
Adultos mayores ( >65) 0 0
Total 69 100,0
Media 25,14
Mediana 24,00
Minimo 8
Maximo 49

Fuente: Base de datos de autores
Autores: Ferrin M.; Rivas E.

Andlisis: del total de la muestra conformada por 69 pacientes, el 63.8% son
adultos jovenes (20-39 afos), mientras que el 1.4% son nifios (0-9 afios), con una
media de edad de 25 afios.

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun sexo. Clinica Latino. Cuenca 2016-
2018.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 28 40,6
Mujer 41 59,4
Total 69 100,0

Fuente: Base de datos de autores
Autores: Ferrin M.; Rivas E.

Andlisis: en la tabla anterior se puede observar que el 59.4% de pacientes son
mujeres mientras que el 40.6% son hombres.
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Tabla 3. Distribucion de pacientes segun defecto refractivo. Clinica Latino.
Cuenca 2016-2018.

Defecto refractivo Frecuencia Porcentaje
Astigmatismo hipermetropico 1 0,7
Astigmatismo miopico compuesto 102 73,9
Astigmatismo mixto 30 21,7
Hipermetropia 1 0,7
Miopia 4 2,9
Total (0jos) 138 100,0

Fuente: Base de datos de autores
Autores: Ferrin M.; Rivas E.

Andlisis: en la poblacion en estudio el defecto refractivo de mayor prevalencia es
el astigmatismo midpico compuesto con el 73.9%, mientras que el de menor
prevalencia es al astigmatismo hipermetrépico y la hipermetropia cada uno con el
0.7%.

Tabla 4. Distribucién de pacientes segun agudeza visual sin correccion.
Clinica Latino. Cuenca 2016-2018.

Agudeza visual sin . :
Frecuencia Porcentaje

correccion

> 20/40 21 15,2
20/40 a 20/60 22 15,9
20/60 a 20/200 73 52,9
< 20/400 22 15,9
Total (0jos) 138 100,0

Fuente: Base de datos de autores
Autores: Ferrin M.; Rivas E.

Andlisis: la agudeza visual sin correccion que se presenta en mayor medida es la
gue se encuentra entre 20/60 y 20/200 con un 52.9%.
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Tabla 5. Distribucion de pacientes segun agudeza visual con correccion.
Clinica Latino. Cuenca 2016-2018.

Agudeza visual con

correccion Frecuencia Porcentaje

> 20/40 109 79,0
20/40 a 20/60 9 6,5
20/60 a 20/200 16 11,6
< 20/400 4 2,9
Total (0jos) 138 100,0

Fuente: Base de datos de autores
Autores: Ferrin M.; Rivas E.

Andlisis: la agudeza visual con correccion prevalente es la mayor a 20/40 con el
79%, mientras que la menos prevalente es la menor a 20/400 con el 2.9%.

Tabla 6. Distribucion de pacientes segun paquimetria. Clinica Latino. Cuenca
2016-2018.

Paquimetria Frecuencia Porcentaje
> 500 102 73,9
480 - 499 18 13,0
450 - 479 9 6,5
< 450 9 6,5
Total (0jos) 138 100,0

Media 519,78

Mediana 524,50

Minimo 268

Maximo 603

Fuente: Base de datos de autores
Autores: Ferrin M.; Rivas E.

Andlisis: la paquimetria mas prevalente es la mayor a 500 um con un 73.9%. La
media del valor de paquimetria se encuentra en 519.78, con un valor minimo de

268 y un maximo de 603.
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Tabla 7. Distribucion de pacientes segun queratometria central (K central).
Clinica Latino. Cuenca 2016-2018.

Queratometria central Frecuencia Porcentaje

Normal 81 58,7
Sospechoso 14 10,1
Alterado 43 31,2
Total (0jos) 138 100,0
Media 49,207
Mediana 46,450
Desviacion estandar 7,6807
Minimo 41,9
Méaximo 94,0

Fuente: Base de datos de autores
Autores: Ferrin M.; Rivas E.

Andlisis: en la poblacién en estudio la queratometria central es normal en el 58.7%
de pacientes, mientras que un 31.2% estéa alterado, con una media de 49.207, un
valor maximo de 94 y un valor minimo de 41.9.

Tabla 8. Distribucién de pacientes segun coeficiente de asfericidad (Q).
Clinica Latino. Cuenca 2016-2018.

Coeficiente de asfericidad (Q) Frecuencia Porcentaje

Normal 111 80,4
Alterado 27 19,6
Total (0jos) 138 100,0
Media -,3811
Mediana -,4350
Desviacidon estandar ,62898
Minimo -2,29
Maximo 97

Fuente: Base de datos de autores
Autores: Ferrin M.; Rivas E.

Andlisis: el coeficiente de asfericidad es normal en el 80.4% de la poblacién,
mientras que en el 19.6% se encuentra alterado, con una media de -0.3811, un
valor minimo de -2.29 y un maximo de 0.97.

Marcela Monserrat Ferrin Loor
Erwin Andree Rivas Vinces Pagina | 41



rows I RENTD ey

ég!i UNIVERSIDAD DE CUENCA

Tabla 9. Distribucion de pacientes segun indice de variacién de superficie
(ISV). Clinica Latino. Cuenca 2016-2018.

indice de variacion de superficie

(ISV) Frecuencia Porcentaje
Normal 75 54,3
Alterado 12 8,7
Patoldgico 51 37,0
Total (0jos) 138 100,0
Media 45,3551
Mediana 34,0000
Desviacion estandar 32,59121
Minimo 9,00
Maximo 166,00

Fuente: Base de datos de autores
Autores: Ferrin M.; Rivas E.

Andlisis: en la poblacién en estudio el indice de variacion de superficie (ISV) es
normal en el 54.3%, mientras que se encuentra alterado en el 37%. La media es
de 45.3551, con un valor minimo de 9 y un maximo de 166.

Tabla 10. Distribucién de pacientes segun indice de asimetria vertical (IVA).
Clinica Latino. Cuenca 2016-2018.

indice de asimetria vertical (IVA) Frecuencia Porcentaje
Normal 95 68,8
Alterado 3 2,2
Patolégico 40 29,0
Total (0jos) 138 100,0
Media 0,3260
Mediana 0,1800
Desviacion estandar 0,34191
Minimo 0,05
Maximo 1,83

Fuente: Base de datos de autores
Autores: Ferrin M.; Rivas E.

Andlisis: el indice de asimetria vertical (IVA) es normal en el 68.8% de la muestra
del estudio, mientras que es patoldgico en el 29%. Tiene una media de 0.3260,
con valor minimo de 0.05 y un maximo de 1.83.
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Tabla 11. Distribucion de pacientes segun el indice de queratocono (KI).
Clinica Latino. Cuenca 2016-2018.

indice de queratocono (KI) Frecuencia Porcentaje

Normal 90 65,2
Patoldgico 48 34,8
Total (0jos) 138 100,0
Media 1,0815
Mediana 1,0300
Desviacion estandar 0,11474
Minimo 0,95
Maximo 1,54

Fuente: Base de datos de autores
Autores: Ferrin M.; Rivas E.

Andlisis: en la tabla anterior se evidencia que el indice de queratocono (KI) es
normal en el 65.2% de la poblacién, mientras que es patoldgico en el 34.8%, con
una media de 1.0815, con un minimo de 0.95 y un méximo de 1.54.

Tabla 12. Distribucién de pacientes segun el indice de queratocono central
(CKIl). Clinica Latino. Cuenca 2016-2018.

indice de queratocono central (CKI) Frecuencia Porcentaje

Normal 99 71,7
Patolégico 39 28,3
Total (0jos) 138 100,0
Media 1,0289
Mediana 1,0100
Desviacion estandar 0,03972
Minimo 0,98
Maximo 1,19

Fuente: Base de datos de autores
Autores: Ferrin M.; Rivas E.

Analisis: del total de la muestra conformada el indice de queratocono central (CKI)
es normal en el 71.7% de la poblacion, mientras que es patologico en el 28.3%,

con una media de 1.0289, un valor minimo de 0.98 y un maximo de 1.19.
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Tabla 13. Distribucién de pacientes segun el radio minimo (Rmin). Clinica
Latino. Cuenca 2016-2018.

Radio minimo (Rmin) Frecuencia Porcentaje

Normal 103 74,6
Patoldgico 35 25,4
Total (0jos) 138 100,0
Media 7,0380
Mediana 7,2600
Desviacion estandar 1,08537
Minimo 3,59
Maximo 15,30

Fuente: Base de datos de autores
Autores: Ferrin M.; Rivas E.

Andlisis: en la poblacién en estudio el radio minimo (Rmin) se encuentra normal en
el 74.6%, mientras que es patoldgico en el 25.4%. Se obtuvo una media de
7.0380, con un minimo de 3.59 y un maximo de 15.30.

Tabla 14. Distribucion de pacientes segun indice de asimetria en elevacion
(IHA). Clinica Latino. Cuenca 2016-2018.

indice de asimetria en elevacion (IHA) Frecuencia Porcentaje

Normal 111 80,4
Alterado 4 2,9
Patoldgico 23 16,7
Total (0jos) 138 100,0
Media 13,024
Mediana 6,700
Desviacidén estandar 18,2349
Minimo 0,2
Maximo 120,3

Fuente: Base de datos de autores
Autores: Ferrin M.; Rivas E.

Andlisis: en el indice de asimetria en elevacion (IHA) es normal en el 80.4% de la
poblacién en estudio, mientras que es patoldgico en el 16.7%. La media es de
13.024, con valor minimo de 0.2 y un maximo de 120.3.
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Tabla 15. Distribucion de pacientes segun indice de descentramiento por
elevacion. Clinica Latino. Cuenca 2016-2018.

indice de descentramiento por elevacién (IHD)  Frecuencia Porcentaje

Normal 63 45,7
Alterado 7 51
Patolégico 68 49,3
Total (0jos) 138 100,0
Media 0,039993
Mediana 0,016000
Desviacidon estandar 0,0523268
Minimo 0,0010
Maximo 0,2490

Fuente: Base de datos de autores
Autores: Ferrin M.; Rivas E.

Andlisis: de total de la muestra obtenida el indice de descentramiento por
elevacion (IHD) es patologico en el 49.3% de la poblacién, mientras que el 45.7%
es normal, con una media de 0.039993, un minimo de 0.0010 y un maximo de
0.2490.

Tabla 16. Distribucion de pacientes segun clasificacion topogréafica de
gueratocono (TKC). Clinica Latino. Cuenca 2016-2018.

Clasificacion topogréafica de queratocono (TKC) Frecuencia Porcentaje

Normal 90 65,2
Sospechoso 3 2,2
KK1 5 3,6
KK1-2 8 5,8
KK2 16 11,6
KK2-3 4 2,9
KK3 7 51
KK3-4 5 3,6
Kk4 0 0
Total (0jos) 138 100,0

Fuente: Base de datos de autores
Autores: Ferrin M.; Rivas E.
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Andlisis: en la poblacién en estudio el 65.2% presenta una clasificacion topografica

de queratocono (TKC) normal, ademas el 11.6% tiene una clasificacion de KK2.

Tabla 17. Distribuciéon de pacientes segun

topograficos corneales y ectasia corneal

relacion entre los

indices

indices topogréaficos corneales

Ectasia corneal

No Si Total

KCentral Normal Frecuencia 75 6 81
Porcentaje 92,6% 7,4% 100,0%

Sospechoso Frecuencia 12 2 14

Porcentaje 85, 7% 14,3% 100,0%

Alterado Frecuencia 5 38 43

Porcentaje 11,6% 88,4% 100,0%

Total Frecuencia 92 46 138
Porcentaje 66,7% 33,3% 100,0%

Q Normal Frecuencia 90 21 111
Porcentaje 81,1% 18,9% 100,0%

Alterado Frecuencia 2 25 27

Porcentaje 7,4% 92,6% 100,0%

Total Frecuencia 92 46 138
Porcentaje 66,7% 33,3% 100,0%

ISV Normal Frecuencia 69 6 75
Porcentaje 92,0% 8,0% 100,0%

Alterado Frecuencia 11 1 12

Porcentaje 91,7% 8,3% 100,0%

Patologico Frecuencia 12 39 51

Porcentaje 23,5% 76,5% 100,0%

Total Frecuencia 92 46 138
Porcentaje 66,7% 33,3% 100,0%

IVA por grupos Normal Frecuencia 86 9 95
Porcentaje 90,5% 9,5% 100,0%

Alterado Frecuencia 1 2 3

Porcentaje 33,3% 66,7% 100,0%

Patoldgico Frecuencia 5 35 40

Porcentaje 125% 87,5% 100,0%

Total Frecuencia 92 46 138
Porcentaje 66,7% 33,3% 100,0%

KI Normal Frecuencia 84 6 90
Porcentaje 93,3% 6,7% 100,0%

Patoldgico Frecuencia 8 40 48
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Porcentaje 16,7% 83,3% 100,0%

Total Frecuencia 92 46 138
Porcentaje 66,7% 33,3% 100,0%

CKi Normal Frecuencia 89 10 99
Porcentaje 89,9% 10,1% 100,0%

Patolégico  Frecuencia 3 36 39

Porcentaje 7,7% 92,3% 100,0%

Total Frecuencia 92 46 138
Porcentaje 66,7% 33,3% 100,0%

Rmin Normal Frecuencia 90 13 103
Porcentaje 87,4% 12,6% 100,0%

Patolégico Frecuencia 2 33 35

Porcentaje 57% 94,3% 100,0%

Total Frecuencia 92 46 138
Porcentaje 66,7% 33,3% 100,0%

IHA Normal Frecuencia 86 25 111
Porcentaje 775% 22,5% 100,0%

Alterado Frecuencia 4 0 4

Porcentaje  100,0% 0,0% 100,0%

Patologico Frecuencia 2 21 23

Porcentaje 8,7% 91,3% 100,0%

Total Frecuencia 92 46 138
Porcentaje 66,7% 33,3% 100,0%

IHD Normal Frecuencia 61 2 63
Porcentaje 96,8% 3,2% 100,0%

Alterado Frecuencia 6 1 7

Porcentaje 85,7% 14,3% 100,0%

Patoldgico Frecuencia 25 43 68

Porcentaje 36,8% 63,2% 100,0%

Total Frecuencia 92 46 138
Porcentaje 66,7% 33,3% 100,0%

Fuente: Base de datos de autores
Autores: Ferrin M.; Rivas E.

Andlisis: de la poblacién en estudio con un KCentral alterado (31.2%) el 88.4%
presenta ectasia corneal. Los que tienen Q alterado (19.6%) el 92.6% presenta
ectasia corneal. La muestra en estudio con ISV patologico (37%) el 76.5%
presenta ectasia corneal. Los pacientes con IVA patoldgico (29%) que presentan
ectasia corneal es 87.5%. De la poblacion en estudio con Kl patologico (34.8%) el

83.3% presenta ectasia corneal. Los que tienen un CKI patoldgico (28.3%) que
Marcela Monserrat Ferrin Loor

Erwin Andree Rivas Vinces Pagina | 47



i},&eﬂus sy

AEQ UNIVERSIDAD DE CUENCA

presentan ectasia corneal es 92.3%. La muestra en estudio con Rmin patolégico
(25.4%) el 94.3% presenta ectasia corneal. Los pacientes con IHA patoldgico
(16.7%) que presentan ectasia corneal es 91.3%. Los que tienen un IHD
patologico (49.3%) el 63.2% presentan ectasia corneal. El 33% de la poblacion en

estudio presenta ectasia corneal.

Marcela Monserrat Ferrin Loor
Erwin Andree Rivas Vinces Pagina | 48



N 1

ég!i UNIVERSIDAD DE CUENCA

CAPITULO VI
DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos, los indices topograficos corneales son de

bastante utilidad en pacientes con defectos refractivos, debido a que una
alteracién de los mismos ademés de presentar un defecto de refraccion puede
demostrar la presencia de ectasia. Villanueva en Espafia encontr6 una mayor
frecuencia de hombres (47), lo cual no concuerda con nuestro estudio donde se
obtuvo una mayor frecuencia de mujeres. Sin embargo, con respecto a la edad la
misma autora presenta que la poblacién se encontraba mayormente entre los 18 y
29 afios, lo que tiene cierta relacién con los datos que conseguimos, donde hay
mayor frecuencia de adultos jévenes (20 — 39 afios). Pérez en sus resultados
presentd una mayor prevalencia de hombres con una media de edad de 32 afios
(48), mientras que en nosotros obtuvimos una mayor frecuencia de mujeres con
una media de edad de 25 afos. Un estudio realizado en la ciudad de Cuenca por
Nivelo (49) muestra una mayor frecuencia de mujeres lo cual concuerda con
nuestros resultados, sin embargo, obtuvo un promedio de edad de 16 afios lo cual
no guarda relaciébn con nuestros datos, hay que recalcar que la muestra del
estudio de la autora estuvo conformada Unicamente por pacientes entre 10 a 18
afios, mientras que nosotros trabajamos con una muestra que incluyé pacientes

de cualquier edad.

En Cuba, Castro et. al., en sus resultados encontr6 una prevalencia de
astigmatismo midpico compuesto (50), seguido por el astigmatismo mixto lo cual
concuerda con los datos que obtuvimos. Wolfram en Alemania presentdé que el
defecto refractivo de mayor prevalencia fue la miopia seguida del astigmatismo
(51), estos resultados no podrian ser comparados con los nuestros debido a que
no se toma en cuenta la clasificacion de astigmatismo lo que en nuestro estudio si
fue realizado. En Colombia, Galvis et al., incluia Unicamente a nifios donde tuvo
una prevalencia de hipermetropia seguida en segundo lugar por la miopia (52), en
nuestro trabajo se incluyeron pacientes de todas las edades y se presentaron los

resultados incluyendo la clasificacién del astigmatismo por lo tanto se encontrd
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como prevalente al astigmatismo midpico compuesto. Milanés et al., hallaron una
mayor prevalencia de astigmatismo hipermetropico y en segundo lugar el
astigmatismo miodpico simple (53). Siranaula en Cuenca present6 al astigmatismo
midpico como el defecto refractivo mas frecuente (54) lo cual concuerda con los

resultados de nuestro estudio que fueron realizados en la misma ciudad.

Amanzadeh et al., encontré que la mayor parte de la poblacion presentaba una
agudeza visual sin correccion entre 20/40 y 20/200, con una agudeza visual con
correccion entre 20/30 y 20/100 (55). Siranaula hall6 una agudeza visual sin
correccion de mayor frecuencia menor o igual a 20/200 y de agudeza visual con
correccion entre 20/20 y 20/25 (54). Dichos resultados concuerdan con los
conseguidos por nosotros con una agudeza visual sin correccion entre 20/60 y
20/200, mientras la agudeza visual con correccidén se present6 con un valor mayor
a 20/40.

Hashemi et al., presento un valor medio de paquimetria de 529 micras para
pacientes con corneas normales y una media de 471 micras para pacientes con
ectasia corneal (56). Nuestro estudio obtuvo como resultado una alta prevalencia
de paquimetria mayor a 500 um, con una media de 519 um. En otro trabajo
realizado por Hashemi et al., se presentaron valores medios de queratometria, en
pacientes normales fue de 43.8 D, en pacientes con ectasia subclinica fue 43.1 D,
mientras que en pacientes con ectasia establecida fue de 46.1 D; 50.6 D; 53.4 D,
segun fuera una ectasia leve, moderada o severa respectivamente (57).
Amanzadeh et al., sefial6 una queratometria media de 48.03 D (55), en nuestros
resultados se consiguidé un valor medio de queratometria de 49.2 D, el valor de
este dato se debe a que algunos pacientes con ectasia corneal presentaban
valores extremadamente altos de queratometria. Duran en su estudio realizado en
Cuenca presentd en sus resultados una alta prevalencia de queratometria
sospechosa (47,2 D — 48,7 D), en segundo lugar, obtuvo valores de queratometria
alterados (>48,7 D) (58). Por su parte Siranaula logré una mayor prevalencia de

queratometria normal (<47,2 D) (52), nuestro estudio presenta una alta
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prevalencia de queratometria normal y en segundo lugar se encuentra la

queratometria alterada.

En la busqueda de bibliografia acerca de los indices topogréficos corneales, no se
encuentran estudios que establezcan cual es el indice que con mas frecuencia se
altera en la poblacion, sin embargo, si se han realizado investigaciones sobre los
valores (promedios, medias) de los indices en poblacién con ectasia corneal. Por
ejemplo, Herber et al., demostré que el valor medio del ISV fue de 77; del IVA
0.80; del KI 1.20; CKI 1.058; del IHA 30.4 y del IHD fue 0.081 (59); como se puede
observar todos dichos valores se encuentran en el rango de patoldgicos lo cual no
nos permite establecer cual de ellos es el que mas frecuentemente se encuentra
alterado. De igual forma Amanzadeh et al., presenta valores medios de los indices
para el ISV 96.76; IVA 1.13; KI 1.27; CKI 1.06; IHA 34.24; IHD 0.16; Rmin 6.09
(55); observando que nuevamente cada uno de estos valores se encuentran
clasificados como patoldgicos. Hashemi et al., por su parte public6 un estudio
donde se presentd una comparacion entre los indices topograficos corneales de
pacientes con corneas normales y de pacientes con ectasia corneal en este grupo
la media de cada indice que se obtuvo fue patoldgica, sin establecer cual de ellos
se afecta en mayor medida, sin embargo, este autor sefiala que el indice mas
utilizado y eficaz para la deteccidon de ectasia corneal es la queratometria central
(57). Existe otra investigacion como la de Ferreira-Mendes et al., quien establece
que existen otros indices con mayor sensibilidad y especificidad para la deteccion
de ectasia corneal tales como el indice tomogréafico y biomecénico (TBI), el indice
de desviacion Belin/Ambrésio (BAD-DI) y el indice biomecéanico de Corvis (CBI)
(60). Nosotros si pudimos establecer el indice que mayormente se presentaba
alterado, el cual fue el IHD seguido por el ISV, estos datos no pueden ser

comparados directamente con otros estudios por la falta de los mismos.

De acuerdo a la clasificacion topografica del queratocono (TKC) la mayoria de la
muestra se encontraba como normal y en segundo lugar se present6 el TKC 2,
estos resultados se presentaron ya que el estudio fue desarrollado en pacientes

con defectos refractivos quienes no necesariamente presentaban una ectasia
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corneal, sin embargo, si se toma en cuenta la poblacion correspondiente desde el

TKC 1 hasta el TKC 4 pertenece a un buen porcentaje de la muestra. Goebels et
al., no especifico cuantos pacientes se encontraban en cada grado de clasificacién
del TKC, a pesar de ello, obtuvo que un 73.3% de ojos en su trabajo de
investigacion presentaron queratocono utilizando el TKC, encontrando una
sensibilidad de 90.3% y una especificidad de 89.4%, lo que significa un buen
porcentaje para la deteccion de esta ectasia corneal (61).

Medghalchi et al., establece que mientras mas elevado es el valor de
gueratometria central (Kcentral) mayor es el grado de queratocono (62). Otro
estudio realizado por Goebels et al., demuestra que el indice TKC presenta una
sensibilidad y especificidad del 98% y 88% respectivamente, para la deteccion de
queratocono (45). Martinez-Abad y Pifiero, destacan la importancia de los indices
topograficos corneales para la deteccion y progresion de las ectasias corneales,
resaltando la queratometria central por tener una alta precision, sin embargo,
menciona que este indice no es muy util para detectar presentaciones subclinicas
de esta enfermedad, pero al tener varios indices existen otros que tienen el
potencial para detectar estadios subclinicos entre ellos se encuentra la
paquimetria (63). Hashemi et al., demostr6 que los valores de los indices
topograficos se encontraban altos en aquellos pacientes que presentaban
queratocono (57). Nuestro estudio concuerda con estos datos ya que encontramos
que la gran parte de pacientes que presentaban ectasia corneal tenian los indices

alterados o patolégicos.

Nuestro trabajo de investigacién podria ser denominado como pionero al estudiar
los indices topograficos corneales en la poblacién con defectos refractivos o
ectasias corneales, concluyendo que en los pacientes que presentan ectasias
corneales poseen los indices alterados o patoldgicos. Si bien existen estudios que
determinan esta relacién, pero usando otros tipos de indices que llegan a tener
valores mayores de sensibilidad y especificidad, la obtenciébn de los mismos
requieren de equipamientos mas costosos que no estan al alcance de nuestra

poblacion, por lo tanto siendo el pentacam un estudio que se encuentra disponible
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en nuestro medio, los resultados y los indices obtenidos son de gran utilidad para

la deteccion temprana de ectasias corneales, incluso en sus formas subclinicas en
pacientes que presentan defectos refractivos, lo cual permite un tratamiento

oportuno y eficaz.

CAPITULO VII
CONCLUSIONES

1. Segun los resultados de acuerdo a la distribucion por sexo y edad se obtuvo
que la mayoria son mujeres, y que la poblacibn con mayor frecuencia son
adultos jovenes (20 — 39 afos).

2. Los defectos refractivos con mayor frecuencia de presentacién son en primer
lugar el astigmatismo midpico compuesto seguido del astigmatismo mixto.

3. La distribucion segun valores de agudeza visual sin correccion de mayor
presentacion esta entre 20/60 — 20/200; de agudeza visual con correccion es
>20/40; el valor de paquimetria de mayor frecuencia fue >500um; y segun la
gueratometria central la mayoria fue normal.

4. La alteracién de los indices topograficos corneales de mayor frecuencia son el
indice de descentramiento por elevacion (IHD), seguido del indice de variacion
de superficie (ISV) y en tercer lugar el indice de queratocono (KI).

5. La clasificacién topogréafica del queratocono de mayor prevalencia fue normal
seguido del KK2.

6. De acuerdo a la relacion entre la alteracion de los indices corneales y la
presencia de ectasias corneales, la mayoria de ojos con indices alterados o

patolégicos presentaron ectasia corneal.
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RECOMENDACIONES

e Se recomienda la realizacion de este estudio en otras clinicas y ciudades para
poder hacer futuras comparaciones de los resultados.

e Continuar con esta investigacion para determinar las correlaciones que podrian
existir entre los indices topogréficos corneales y las demas variables
estudiadas.

e Realizar un estudio a largo plazo de pacientes con defectos refractivos o
ectasias corneales que hayan sido intervenidos para comparar los indices

topograficos corneales pre y post quirdrgicos.
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CAPITULO IX

ANEXOS
Anexo N° 1

SOLICITUD DE AUTORIZACION
Cuenca, 1 de junio de 2019
Dr. Eduardo Rojas Alvarez
Jefe de Consultorio de Oftalmologia de la Clinica Latino
De nuestras consideraciones:

Nosotros, Marcela Monserrat Ferrin Loor con C.l.: 131011788-0 y Erwin Andree
Rivas Vinces con C.I.: 131090573-0, estudiantes de la carrera de Medicina de la
Universidad de Cuenca, solicitamos de la manera mas cordial nos permita la
apertura de espacios y datos de la Clinica Latino, ya que por motivos académicos
de culminacion de carrera realizamos la tesis de pregrado denominado: “INDICES
TOPOGRAFICOS CORNEALES EN PACIENTES CON DEFECTOS
REFRACTIVOS ATENDIDOS EN LA CLINICA LATINO ENTRE EL PERIODO
2016 — 2018. CUENCA. 2019.”, dirigido por el Doctor Eduardo Rojas Alvarez.
Razon por la cual necesitamos informacion estadistica, nimero de pacientes,
revision de fichas clinicas de pacientes de consulta externa de oftalmologia que
hayan sido diagnosticados de defectos refractivos en el periodo enero de 2016 a
diciembre de 2018.

Por la favorable acogida a la presente, anticipamos nuestros mAas sinceros

agradecimientos y deseamos éxitos en sus distinguidas funciones.

Saludos cordiales.

Atentamente:
Marcela Monserrat Ferrin Loor Erwin Andree Rivas Vinces
C.1.:1310117880 C.1.: 1310905730
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Anexo N° 2
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLES DEFINICION DIMENSIO | INDICADO ESCALA
N R
Edad Tiempo Tiempo en | Afios 1. Nifo: 0-9
transcurrido afos. cumplidos. | afios
desde el 2. Adolescente:
nacimiento hasta 10-19
el momento del 3. Adulto joven:
estudio. 20-39
4. Adulto: 40-64
5. Adulto mayor:
265
Sexo Caracteristicas Fenotipo. Caracteres | 1. Mujer
fisicas, externos 2. Hombre
biolégicas y sexuales
sexuales con las de un
gue nace un individuo.
individuo.
Defectos Trastorno de | Ametropias | Dioptrias. 1. Miopia
refractivos refraccion 2. Hipermetropi
identificado a
segun 3. Astigmatism
autorefractometr o] midpico
0. simple

4. Astigmatism
o] midpico
compuesto

5. Astigmatism

0 mMixto
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Agudeza visual | Grado de vision | Distancia a | Cartilla de | 1. >20/40
sin correccion | que alcanza el|la que | Snellen. 2. De 20/40 a
paciente sin | puede leer 20/60
correccion de | las lineas 3. De 20/60 a
refraccion. de la 20/200
cartilla. 4. <20/400
Agudeza visual | Grado de vision | Distancia a | Cartilla de > 20/40
con correccion | que alcanza el |la que | Snellen. 2. De 20/40 a
paciente con | puede leer 20/60
correccion de | las lineas 3. De 20/60 a
refraccion. de la 20/200
cartilla. 4. <20/400
Cilindro Astigmatismo Refraccion. | Grado de|1. <2.0
refractivo corneal. dioptrias. 2. 2-49
3. 5-8
4. >8
Paquimetria Medicién del | indices Topografia | 1. >500
central grosor central de | topografico | corneal. 2. 480 -499
la cornea en|s 3. 450 -479
micras. corneales. 4. 400 - 449
Queratometria | Promedio del | Indices Topografia | 1. Normal:<47,
central (K | valor de potencia | topografico | corneal. 2D
Central) de la cornea en |s 2. Sospechoso:
los anillos de | corneales. 47,2 D - 48,7
diametro 2, 3y 4 D
mm. 3. Alterado:
>48,7 D
Coeficiente de | Describe cémo | indices Topografia | 1. Normal: -
asfericidad (Q) | cambia la | topografico | corneal. 0,20
curvatura S 2. Alterado: -
corneal del | corneales. 0,84
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centro hacia la

periferia.
indice de | Muestra la | Indices Topografia Normal: < 37
variacion de | desviacion  del | topografico | corneal. . Alterado: =
superficie (ISV) | radio corneal | s 37 -<41
individual corneales. Patoldgico:
respecto al valor 241
medio.
indice de | Muestra el grado | Indices Topografia Normal:
asimetria de simetria del | topografico | corneal. <0,28
vertical (IVA) radio corneal | s . Alterado: =
respecto al | corneales. 0,28 -<0,32
meridiano Patoldgico:
horizontal. =0,32
Keratoconus- indice de | indices Topografia Normal:
Index (KI) gueratocono que | topografico | corneal. <1,07
se eleva en esta | s Patolégico:
enfermedad. corneales. >1,07
Center indice que se | indices Topografia Normal:
Keratoconus- eleva en | topografico | corneal. <1,03
Index (CKI) queratocono S Patolégico:
central. corneales. =1,03
Radio minimo | Muestra el | indices Topografia Normal:
(RMin) menor radio de | topografico | corneal. >6,71
curvatura en|s Patolégico:
toda el area | corneales. <6,71
analizada.
indice de | Muestra el grado | Indices Topografia Normal: <19
asimetria en | de simetria de | topografico | corneal. . Alterado: =
elevacion (IHA) |los datos de|s 19-<21
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elevacion corneales. 3. Patoldgico:
respecto al >21
meridiano
horizontal.
indice de | Muestra el grado | Indices Topografia | 1. Normal:
descentramient | de topografico | corneal. <0,014
o por elevacién | descentramiento | s 2. Alterado: =
(IHD) en el plano | corneales. 0,014 - <
vertical. 0,016
3. Patoldgico:
>0,016
Clasificacion Clasificacion de | indices Topografia | 1. Normal
topografica de | queratocono de | topografico | corneal. 2. Sospechoso
gueratocono acuerdo a la|s 3. KK1
(TKC) topografia corneales. 4. KK1-2
corneal. 5. KK2
6. KK2-3
7. KK3
8. KK3-4
9. KK4
Ectasia corneal | Es el | Valores de | Topografia | 1. Presencia de
adelgazamiento | paquimetria | corneal. ectasia
y deformacion de | e  indices 2. Ausencia de

la curvatura

corneal.

topografico
s

corneales.

ectasia

Marcela Monserrat Ferrin Loor
Erwin Andree Rivas Vinces

Pagina | 68




B

ol

UNVERSDAD 06

Anexo N° 3

FORMULARIO

Formulario para recoleccion de la informacion

Universidad de Cuenca

UNIVERSIDAD DE CUENCA

Facultad de Ciencias Médicas

Escuela de Medicina

Titulo: indices topograficos corneales en pacientes con defectos refractivos

atendidos en la Clinica Latino entre el periodo 2016 — 2018. Cuenca, 2019.

Objetivo: describir los indices topogréficos corneales en pacientes con defectos

refractivos atendidos en la Clinica Latino entre el periodo 2016 — 2018. Cuenca,

2019.

Formulario N° HC:

Defecto refractivo: Miopia

Edad:

Hipermetropia

Sexo: H M

Astigmatismo

Variable

Ojo derecho

Ojo izquierdo

AVSC

AVCC

Cilindro refractivo

Paquimetria central

K central

Q

ISV

IVA

KIl

CKI

RMin

IHA

IHD

TKC

Presencia de ectasia corneal: Si
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Anexo N° 4

GRAFICOS

Imagen 1. Pentacam (64)
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Imagen 2. Resultados de un Pentacam (64)
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Imagen 3. Topografia corneal e indices topogréficos corneales obtenidos por
Pentacam (64)
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