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INTRODUCCION

Dada la trascendencia de la vision en la vida del hombre debido a que es el Gnico
organo que nos comunica con el mundo exterior, tomando en cuenta que la
capacidad visual es producto de la accion de distintas partes del ojo, células
nerviosas y cerebro. Los parpados y pestafias son estructuras circundantes del ojo
que lo protegen y ayudan en la funcién visual. Si uno de los componentes del
sistema visual falla, la vision puede verse afectada. La primera porcion del sistema
optico ocular es una membrana transparente circular llamada cérnea. Esta
membrana inicia el proceso de convergencia de los rayos de luz que inciden en el
ojo. Detras de la cérnea encontramos una membrana coloreada llamada iris. E! iris
participa en la regulacién de la cantidad de luz que penetra al ojo mediante el
aumento o disminucion de una apertura central llamada pupila. Inmediatamente
detras del iris esta el lente cristalino, la segunda parte del sistema de enfoque
ocular. La parte posterior al cristalino esta ocupada por un material gelatinoso
transparente llamado cuerpo vitreo. La luz es enfocada por la cérnea y el cristalino
en la retina, la porcion mas interna y posterior del globo ocular después de haber
atravesado el cuerpo vitreo el cual se considera dpticamente transparente. Las

células fotosensibles transforman la imagen en impulsos eléctricos que son




Transportados al cerebro via el nervio 6ptico; estos impulsos son integrados en la

corteza cerebral produciendo la sensacion visual.

La cérnea del ojo normal y en la mayoria de los miopes e hipermétropes tienen una
curvatura uniforme con igual poder de refraccién en toda su superficie, esto es una
cornea esférica. En algunas personas la cérnea no es uniforme, la curva es mayor
en un meridiano (plano) que en el otro, este es semejante a una bola de futbol
americano. Los rayos de luz refractados por la cérnea térica no tienen un punto
focal, las imagenes de objetos tanto de cerca como de lejos se perciben borrosos y
pueden aparecer ensanchados o alargados. Este defecto visual es el que se trata
de compensar al colocar un lente de contacto permeable al gas delante de la
cérnea logrando cambiar la curvatura de la misma consiguiendo de esta manera
una mejora en la agudeza visual con lentes de contacto comparada a la que se
consigue con lentes de armazdn, la razén es que al cambiar la curvatura
practicamente se elimina el astigmatismo corneal por lo cual consideramos muy
interesante el estudio de “PORCENTAJE DE ASTIGMATISMO CORREGIDO POR
LOS LENTES DE CONTACTO BOSTON V" ademas de comprobar durante todas
las adaptaciones la efectividad de la correccién del astigmatismo corneal que es lo

que se ha hecho durante toda la investigacién.

Durante los ultimos afios las lentes de contacto se han convertido en una forma
habitual de compensacion de las distintas ametropias como miopias,
hipermetropia, y en especial astigmatismos corneales de grados medios y
elevados. Esto es posible debido al avance espectacular conseguido en el campo
de [a contactologia por sus investigaciones en cuanto a materiales, disefios. ; la

industria odptica ha puesto a nuestra disposicion materiales de una alta




transmisibilidad, sin perder las propiedades épticas, dando comodidad al paciente y
sin que se produzca complicaciones que pudieran afectar las estructuras oculares
que se relacionan directamente con el uso de las mismas. La necesidad fisiologica
del tejido corneal de obtener oxigeno para su metabolismo lo efectua
principalmente a través de la lagrima, por lo que consideramos de vital importancia
poner en practica los conocimientos recibidos y con el deseo de hacer
adaptaciones de lentes de contacto sin mayores problemas, y si estos aparecieran;
tratar de dar una solucién efectiva mediante un seguimiento riguroso durante los
controles permanentes en el tiempo de adaptacion de los usuarios, llegando incluso

en casos excepcionales si fuese necesario a la contraindicacion de los mismos.

La adaptacién de lentes de contacto no debe considerarse como un campo
especializado de nuestra profesion, la prescripcion y adaptacion de lentes de
contacto se o debe realizar bajo técnicas humanas y cientificas dado que la
determinacién de su potencia no se obtiene unicamente del dato de la refraccién
ocular subjetiva, sino del analisis de las respuestas de todo el sistema visual
obtenidas en los examenes que se han realizado a cada una de las personas que

deseaban utilizar los lentes de contacto Boston IV.

Nuestro trabajo se centra en el analizar el porcentaje de correccidon de
astigmatismo en un grupo de pacientes auscultados en el laboratorio de la
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador Sede Ambato el cual demostrara
finalmente que los L.C. pueden corregir hasta un 80% de astigmatismo corneal en
un grupo de estudio real, cuyos datos nos servird de base para estudios
comparativos futuros. Para nuestro estudio empleamos los lentes de contacto de

diserno esféricos permeables al gas (Boston IV) los cuales son capaces de corregir
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el astigmatismo corneal tanto en astigmatismos débiles como en valores superiores
a 2.50 dioptrias, siendo el porcentaje de correccidn del astigmatismo mucho mayor
en astigmatismos bajos y medios que en astigmatismos altos, sin significar esto
que no exista un buen porcentaje de correccion de astigmatismo. En este trabajo
se tratara sobre los métodos de limpieza y la debida conservacidon de los lentes de
contacto, pues no es un tema aislado sino muy necesario y complementario para
un correcto mantenimiento y limpieza del lente de contacto evitando de esta

manera que se produzcan reacciones adversas en los tejidos oculares.
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CAPITULO 1.

MATERIALES Y ELABORACION DEL LENTE DE CONTACTO

PERMEABLE AL GAS Y BOSTON IV.

RESENA HISTORICA.

La correccion de las ametropias por medio de lentes de contacto no es nuevo,
si lo es su ejecucion practica, ya que ha sido necesario muchos afios y un
avance tecnoldgico, cientifico para llegar a obtener un lente que reuna un

minimo de requisitos para ser tolerados por el portador de lentes de contacto.

Hace muchos afos se hicieron los primeros esfuerzos por aplicar un sistema
optico sobre la cornea, estos esfuerzos fueron realizados por tres grandes

genios: Leonardo da Vinci, René Descartes y Thomas Young.



Leonardo da Vinci (1452 - 1519) fue quién construyo la primera lente de
contacto o por o menos un dispositivo muy analogo. Este dispositivo aparece
citado en su “Codigo de los ojos” donde figuran los estudios tanto filosoficos
como practicas que realizé sobre la visién. En el folio tercero cita el “modo de
realizar el experimento que demuestra el medio de que se sirve el sentido de la
vista para usar los ojos como instrumento”. Leonardo da Vinci hacia un ojo
esquematico, colocaba una bolsa de vidrio de paredes delgadas, que se
llenaba de agua, se practicaba en este contenido acuoso una abertura, que
representaba al iris, y una bola de vidrio mas pequena llena de agua que
representaba el cristalino y se encontraba dentro de la bolsa mayor. Este ojo
esquematico se colocaba con la parte que desemperiaba el papel de cornea
mirando hacia abajo, en tanto que el sujeto contemplaba lo que podriamos
llamar imagen retiniana introduciendo los ojos bajo la superficie del liquido que
llenaba la bola grande, formando de esta forma una especie de lente de
contacto. De este modo se deduce que el cientifico ideé mas que una lente de
contacto un artificio para explicar el funcionamiento de la visién, que en cierto
modo, puede considerarse el punto de partida de aquello. René Descartes
(1596 - 1650) dio a conocer en el afio 1637 la segunda lente de contacto. Este
sabio francés reconocié que se anulaba la potencia diéptrica de la cérnea al
colocarse un lente de contacto muy rudimentario, a la vez que destacaba

alguna de sus aplicaciones fundamentales.

La experiencia de Descartes en su obra titulada “Didptrica” en ella se refiere a

las L.C. y diselo siguiente: “Solo queda otro medio de aumentar el tamaiio de




las imagenes y es hacer que los rayos procedentes de diversos puntos del
objeto se crucen lo mas lejos posible en la parte posterior del ojo. Sin ningun
género de dudas, es el mas importante y eficaz, por ser el unico que puede
emplearse tanto para objetos inaccesibles como accesibles, y a la vez, sus
efectos son limitados. Asi es que con su uso pueden aumentarse
progresivamente las imagenes hasta lo indefinido. Por ejemplo como el primero
de los tres liquidos o humores que contiene el ojo produce casi el mismo grado
de refraccion que el agua ordinaria, si se aplica directamente contra el ojo un
tubo lleno de agua al extremo del cual hay un vidrio cuya forma es idéntica a la
de la piel (cérnea) que rodea al liquido y guarda la misma relacion a la distancia
desde la parte posterior del 0jo, no se producira ya refraccion a la entrada de
éste. Pero lo que sucedia antes y motivaba que todos los rayos procedentes de
un mismo punto del objetivo empezasen a curvarse a partir del mismo, para
reunirse en otro situado en los extremos del nervio 6ptico, cruzandose después
alli todos los que procedian de diversos puntos a fin de dirigirse a otros

diferentes del nervio, se producira a la entrada del tubo.

Como quiera que el agua realiza la funcién del humor la cornea y la entrada del
tubo la de la pupila, la vision se producird como si la naturaleza hubiese hecho
el ojo mas largo que toda la longitud del tubo, sin que haya circunstancia
alguna que convenga destacar, a no ser el hecho de que la verdadera pupila
seria no solo inutil durante este tiempo, sino incluso perjudicial, ya que por su
pequeiiez excluiria los rayos que se dirigieran a los lados de la parte posterior

del ojo con lo cual las imagenes quedarian mermadas. Hay que advertir que las




refracciones particulares, que difieren un poco en el vidrio con respecto al agua,
no son considerables es este caso, ya que siendo el vidrio del mismo grosor en
todas sus partes, si la primera de las caras desviaria los rayos un poco mas
que la del agua, la segunda las endereza. Por esta razén no me he referido
anteriormente a las refracciones debidas a las pieles que rodean los humores
del ojo, sino tan solo a los humores”. También Descartes sefiala la dificultad de
“unir el agua a nuestros ojos”, asi como describe el uso de meniscos positivos y
negativos y estudia la correccion de la presbicia y miopia (en aquella época no
se conocia de la existencia de astigmatismo e hipermetropia). Por todo lo
anterior se debe atribuir a este sabio casi por entero el descubrimiento de los
lentes de contacto, ya que fue quien primero colocé un vidrio directamente a los

0jos.

El inglés Thomas Young (1773 - 1829) es quien a principios de siglo cita
nuevamente el dispositivo de los lentes de contacto en sus estudios sobre
optica ocular, concretamente en sus trabajos sobre acomodacion. Es decir, que
Young nunca pensé que ello podria servir para la correccion de las ametropias,
si bien, en conjunto, el trabajo es el mas importante realizado en odptica
fisiolégica, como lo prueba el hecho de que es citado aun en las obras mas
elementales de dicha materia. El articulo de Thomas Young fue publicado en
1801, y en él puede leerse lo siguiente “ Sin embargo existe un experimento
mucho mas exacto y decisivo. De un pequeiio microscopio botanico quito una
lente bicdncava de radio y distancia focal 8/9, pongo cera en sus bordes, la

introduzco en un poco de agua, hasta cubrir sus % partes y luego se la aplico al



ojo, de modo que la cornea se coloque dentro de la oquedad de la lente, sin
tocar la cara de ésta y procurando que todas las partes estén en contacto con
el agua. Al punto, mi ojo se hace présbita y el poder refractivo de la lente que
merced al agua es reducido a una distancia focal de 16/10, no es suficiente
para suplir la falta de cornea, la cual ha quedado sin funcion por la intervencion
del agua. Pero la adicion de otra lente, con un foco de 137.5 mm. Restablece el
ojo a su estado natural. Después aplico el optémetro y observo la desigualdad
en las refracciones horizontal y vertical, como sucede fuera del agua
(astigmatismo lenticular). Al comienzo, la acomodaciéon parece algo menor y
esto hace pensar en que la cérnea, una vez mas acaso ejerza cierta influencia
sobre el estado natural; pero considerando que la cérnea artificial se hallaba
separada cosa de 3 mm de la cérnea natural, calculé el efecto de esta
diferencia y observé que era suficiente para explicar la disminucion de la

amplitud de visién”.

En el transcurso de los afios se siguen realizando estudios, experimentos como
el realizado por Eugéne Fick (zurich) quien realizd ensayos con lentes
corneales, con el fin de mejorar la visidn en sujetos con queratocono, empled
una cascara de vidrio obtenida por soplado y con el molde de yeso sacado de
un o0jo. En esta misma época (1888) August Miller dio instrucciones a un optico
de Berlin llamado Himmler, para la fabricacién de una lente de contacto
destinada a corregir su propia miopia (14 D.). Al ser estos lentes de vidrio, eran

muy mal tolerados por los usuarios, fue la casa Zeiss de Jena que comenzé la




1.2.

fabricacion en cantidad de lentes, las realizaba mediante pulido en tanto que

Miiller de Wiesbaden los ejecutaba mediante soplado.”

El uso de los lentes de contacto experimentd un formidable impulso con la
aparicién en el mercado de los materiales llamados “plasticos”. Con los cuales
ha sido posible la fabricacion de gran cantidad de tipos de esta clase de lentes.
La primera lente construida totalmente de plastico se debe a Obrig quien en
1938 realizd una lente empleando el material que hoy se usa el polimetil
metacrilato. En el afio 1947 en Los Angeles se inicia una nueva era al introducir
Touhy las lentes corneales plasticas. A partir de aqui se ha realizado grandes
avances, se ha mejorado mucho en cuanto a materiales, disefios de los lentes y
se sigue investigando ya que aun no se ha llegado a fabricar una lente 6ptima
que relna las cualidades necesarias para poder ser la solucion definitiva en

sustitucion a sus anteojos’.

MATERIALES QUE SE EMPLEAN EN LA ACTUALIDAD.

En la actualidad los materiales que comunmente se emplean son cuatro:
a) Para lentes rigidos: Polimetilmetacrilato (PMMA) y el Butirato de acetato de
celulosa (CAB).

b) Para lentes blandas: la Silicona y polihidroxietilmetacrilato (PHEMA).

1Fitting Guide for Rigid and Soft Contact lenses.- Harold A, Stein, B,J Slatt, R.M. Stein.- Seccion
2 Pag. 162.-

2

= GIL del RIO, “ Lentes de contacto” .- Editorial Jims . Barcelona. 1981.- Cap. 1, Pag. 1 - 12,




1.3.

1.3.1.

Estos son fundamentalmente los cuatro materiales basicos con los que se
realizan los lentes de contacto, aunque pueden existir algunas modificaciones
de ellos por adicion de otros elementos que pueden modificar algo sus

propiedades.

PROPIEDADES QUIMICAS DE LOS LENTES DE CONTACTO

PERMEABLES AL GAS Y BOSTON IV.

Las primeras nociones sobre las macromoléculas son debidas a Staudinger
(1926). Una macromolécula o polimero esta constituida por encadenamientos
regulares, por uniones quimicas covalentes, de elementos unitarios o
mondémeros. Las propiedades particulares de cada tipo de macromolécula
emana de la composicién y ordenacién de las cadenas de los polimeros que
pueden ser lineales, lamelares o tridimensionales. Asi tendremos, segun la
proporcion de enlaces o puentes entre las cadenas, unos materiales con

propiedades elasticas o plasticas o hasta de consistencia igual al vidrio.

REACCIONES DE POLIMERIZACION.

El numero de elementos mondmeros constituyentes de la macromolécula es

denominado de polimerizacion.



Este varia en funcion de la naturaleza del monémero y de las condiciones de
polimerizacién, pudiendo alcanzar varias centenas de millar, variando las
masas moleculares de varias centenas a algunos millones. Los polimeros
preparados por los métodos usuales nos son cuerpos simples, sino unas
mezclas de moléculas de masas vecinas y de la misma estructura. Cuando la

materia monémera cambia dos enlaces con los otros elementos de la cadena,

-+

el polimero se llama lineal, si se representa el elemento monémero por el

polimero lineal esta representado por el esquema.

-+ -1+ -{----F

Cuando el numero de enlaces permutados es superior a dos, la red
macromolecular se desarrolla generalmente en el espacio y el polimero es

tridimensional.

Para mejorar ciertas propiedades mecanicas de los polimeros lineales, por

ejemplo, puede ser interesante realizar enlaces entre cadenas con la ayuda de

un agente puente § o substancia reticulante.



1.3.2. COPOLIMERIZACION.

En ciertos casos puede ser interesante asociar las propiedades de dos

mondmeros diferentes -+ y _ﬂ_. Se obtiene entonces por polimerizacion
simultanea un copolimero cuyas propiedades pueden ser diferentes de las
mezclas de dos polimeros puros. La reparticion de los elementos mondémeros
en el copolimero pueden efectuarse segun las leyes del azar: el componente

asi obtenido es un copolimero estadistico.

-+ 4 O+ 4 &~ -0 -{F

Cuando los elementos se suceden regularmente, el copolimero se llama

alterno.

-+ A - A A A

Finalmente, cuando esta constituido de largas filas de cada uno de los

monomeros constituidos, el copolimero se denomina secuente.

4001 A A A~ -0

1.3.3. HINCHAMIENTO DE LOS POLIMEROS.

Si un polimero lineal es puesto en presencia de un buen solvente de su
mondmero, resulta una solucion un tanto mas viscosa cuanto mayor es el grado
de polimerizaciéon. Por el contrario, el mismo polimero copolimerizado con una
pequefia cantidad de agente puente no es soluble. Absorbe cierta cantidad de

solvente, se hincha y adquiere las caracteristicas fisicas de un gel. La tasa de




esponjamiento y la cantidad de solvente inhibiendo el polimero son
determinados por las interacciones fisico - quimicas entre el solvente y el

polimero y por la tasa del agente puente.

1.4. DIFERENTES MATERIALES UTILIZADOS EN LA PRACTICA.

Los materiales actualmente empleados para la fabricacion de lentillas de

contacto pueden clasificarse en tres grupos.

1) Termoplasticos.
2) Elastomeros.

3) Hidrogeles.

1.4.1. TERMOPLASTICOS.

Entre estos hay que destacar el polimetilmetacrilato (PMMA).

El PMMA se viene utilizando en la fabricacién de lentes de contacto desde
1.937 y que hasta la actualidad sigue siendo el mas empleado en la
elaboracion de lentes de contacto rigidas. Las mejoras de las lentillas rigidas se
han manifestado mas en sus caracteristicas, como puede ser su forma,
espesor, diametro, etc.,, que en su material, que suele ser el mismo. Otros
termoplasticos parecidos al PMMA, como son: el polietileno, poliesteres (tergol),
poliamidos (nailon), etc. , pueden ser moldeados y utilizados en la elaboracion

de lentillas, pero ninguno de ellos ha conseguido desplazar al PMMA en la

10




elaboracién de lentes rigidos. Los dos inconvenientes mas destacados del

PMMA son:

a) Su total impermeabilidad a los gases, es decir, al oxigeno.

b) La dificil humectacién de las superficies de la lentilla.

Otro material que se utiliza en la elaboracién de lentes rigidas es el CAB
(butirato de acetato de celulosa). Se trata de un material no hidrofilo, pero
flexible y permeable al oxigeno; por otra parte su elevada humectacién facilita
la circulacién lagrimal bajo el lente, lo que lleva consigo una mas dificil
aparicion de un edema corneal en comparacion a otros materiales. El indice de
refraccion del CAB es de 1,476, Es un producto sintético que se produce por la
esterificacion de la celulosa con el anhidrido acético y el acido butirico en

presencia de un catalizador.

El CAB tiene como ventajas:
Buena permeabilidad para el oxigeno y gas carbonico.
Buena humectacion de sus superficies, por absorber agua en pequefas
cantidades.
Buena tolerancia por parte del portador del lente.
El CAB tiene como inconvenientes:
Menor dureza que el PMMA, por lo que se raya con facilidad.

Importantes cambios de radio por absorcion y distribucién de liquidos.

11




Mayor tendencia que con el PMMA para depésitos sobre las superficies de la

lentilla.

El tratamiento de los defectos de la lentilla con el uso no es posible por lo

general.

Resumiendo, podemos decir que los termoplasticos son materiales con los que
es posible obtener unas lentes de gran calidad 6ptica, en particular con el

PMMA, pero que presentan otros inconvenientes.

1.4.2. ELASTOMEROS.

1.4.3.

Las siliconas es otro de los materiales utilizados en la elaboracion de lentes de
contacto, teniendo como principal caracteristica ser blandas y permeables a los
gases, pero no son hidréfilas. Las siliconas son polimeros semiorganicos de
peso molecular elevado constituidos por largas cadenas de atomos alternos de
silicio y de oxigeno. La principal ventaja de las lentillas de silicona es fuerte
permeabilidad a los gases (en particular al oxigeno y gas carbonico) muy
superior al de las lentillas hidréfilas. Desgraciadamente la hidrofobia del

material hace que se uso resulte muy incémodo para el sujeto.

HIDROGELES.

Se caracterizan por la propiedad de absorber agua, por lo que el material que

saco era rigido al hidratarse se hace blando. EI mondmero con el que se

12




obtiene el material es el 2 hidroxi - etil - metacrilato (HEMA) obtenido por
esterificacion del acido metacrilico por el etileno - glicol. El polimero de HEMA
contiene por lo general de un 35 a 40 por 100 de agua. Por copolimerizacion
puede ser modulada. El copolimero mas utilizado es el N - vinyl - 2 - pirrolidona

(VP), que permite obtener unas tasas de hidratacion muy importantes.

Las propiedades mecanicas y fisiolégicas del material varian evidentemente
con el contenido de agua; por ejemplo la permeabilidad al oxigeno de las
lentillas hidrofilas esta directamente ligada al porcentaje de agua de la lentilla.
La reticulacion de la materia es tal que las mallas no dejan pasar ningun
germen, permaneciendo al mismo tiempo permeable a substancias
hidrosolubles de bajo peso molecular (inferior a 500) que son vitales para la
coérnea, tales como el oxigeno, el gas carboénico, la glucosa, las sales minerales
o antibioticos como el clorafenicol, la aureomicina, etc. En un principio se pensé
que las bacterias y virus podian atravesar faciimente la lentilla. No es cierto; las
mallas de reticulacion de las lentillas son tan finas que incluso los virus mas
pequenos no pueden penetrar la lentilla.

La bacteriologia muestra que los organismos que pueden depositarse en la
superficie del lente pueden ser eliminadas facilmente gracias a procedimientos

de limpieza, desinfeccion, y de esterilizacién actuales.

1.5. PROPIEDADES FiSICAS.
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La adaptacion de un lente de contacto es tributaria del material y de sus

propiedades fisicas, asi como de su estabilidad en el tiempo.

1.5.1. DUREZA.

Este parametro caracteriza la resistencia que opone una substancia sélida a
ser rayada por otra, o lo que es lo mismo, la resistencia a la deformacion por
penetraciéon de un material. La dureza se mide con frecuencia por constituir un
punto de referencia muy sensible a las variaciones de estructura y de
composicién quimica. Sin embargo, no es susceptible de definicién cientifica,
toda vez que las cifras obtenidas son empiricas y se refieren a un modo
particular de medicion. La dureza no presenta interés para materiales blandos
como son la silicona y los hidrogeles hidratadas. Normalmente, para determinar
la dureza se aplica contra la superficie lisa del material a determinar una bola
de acero especial muy dura (método de Brinell) o un diamante piramidal
(método de Vickers). Comprimiéndolas bajo una carga determinada. Se

produce asi en el material una huella o imprenta permanente.

1.5.2. ELASTICIDAD.

Es la capacidad que tiene un material para deformarse y alargarse bajo el
efecto de una traccion y tomar nuevamente su forma inicial cuando aquella
fuerza cesa. En la practica medir la elasticidad de un material equivale a medir

su flexibilidad o su inversa, su rigidez. Para los cuerpos elasticos, tales como
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los hidrogeles (que se hacen elasticas por la presencia de agua en sus redes) o
las siliconas (que son los elastdmeros verdaderos), existen dos diferencias muy
sefialadas con relacién a los materiales que no son blandos, tales como el

metacrilato de metilo o el CAB.

Tensiones relativamente débiles producen grandes alargamientos.
La proporcionalidad entre la fuerza y la deformacién, conocida con el nombre
de la ley de Hooke, no se verifica aqui mas que en un reducido campo,

inferior a pequefios tanto por ciento.

En la adaptacion de los lentes de contacto debemos tomar en cuenta las
indicaciones dadas por el laboratorio que las elabora, ya que es muy importante
analizar la elasticidad de la lente, esta tiene que ver con el espesor, un espesor
muy reducido una lentilla de silicona bajo el efecto del parpadeo se deforma
rapidamente, lo que trae como consecuencia una vision borrosa, irregular y

fluctuante.

1.5.3. HIDRATACION E HINCHAMIENTO.

La presencia de un radical - OH en el polhema es responsable de su
hidratacion y del esponjamiento o hinchazén. En efecto, el agua (H.O) y el
radical hidrofilo - OH tienen fuertes afinidades, lo que permite al agua

reemplazar las interacciones intermoleculares por unas interacciones polimeros
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- agua. El material pierde su cohesion y se hincha hasta alcanzar un maximo
fijado por la tasa de reticulacion si esta reticulacion fuese nula, la materia no
tendra ninguna cohesién y se hincharia hasta disgregarse y disolverse en el
medio. Cuando ciertas substancias disueltas en la solucion exterior al material
no pueden penetrar el equilibrio de las presiones osmoticas, atraen el agua del
hidrogel hasta que las dos concentraciones son igualadas. Igualmente, si las
substancias pueden penetrar en el hidrogel, se producira un equilibrio de las

concentraciones y modificacion de la hinchazén.

El ejemplo mas demostrativo es el suero fisioldgico y sus efectos tdnicos; la
tasa de hinchamiento disminuye cuando la concentraciéon de cloruro sédico
aumenta. La composicién de la solucién, no es solamente el factor de variacion
de una lentilla hidrdéfila, sino que también influyen:
La temperatura: la tasa de hinchamiento decrece cuando la temperatura
aumenta.
El PH de la solucién de empapada: la hinchazén crece con el PH (cuando la
basicidad aumenta).
En todos los casos, las variaciones anteriores son tanto mas importantes

cuanto mas hidratado es el hidrogel.

1.5.4. PERMEABILIDAD.

Una lentilla de contacto hidréfila es sensible a toda variacion, la permeabilidad,

los agentes quimicos esta regida por las leyes de migracion estrechamente
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ligadas a las concentraciones de estos agentes en una y otra parte del lente:
tanto sobre la cérnea como sobre la cara externa. El principal ejemplo es la
permeabilidad al oxigeno de las lentillas hidréfilas: el flujo de oxigeno a traves
de la lentilla esta unido a la tasa de hinchazon, y a la presion parcial de una y
otra parte de la lentilla, cero sobre la cérnea y 160 mm Hg sobre la cara externa
cuando el ojo esta abierto. Cuando el ojo esta cerrado, esta diferencia de
presiones corre y el flujo de oxigeno se hace insuficiente. En el caso de otros
materiales no hidréfilos la circulacion se hace en estado gaseoso y no disuelto
puesto que el agua no penetra en el material. Asi, la permeabilidad de una
lentilla de silicona al oxigeno es muy importante, pero por el contrario los
elementos contenidos habitualmente en los lagrimales no pueden circular y el

metabolismo corneal esta perturbado.

1.5.5. INDICE DE REFRACCION Y TRANSMISION DE LA LUZ.

La potencia de una lentilla se determina por su geometria (radio de curvatura) y
por su indice de refraccion. En el caso de los hidrogeles variara segun se
encuentre seco o hidratado. Los diversos materiales utilizados en los lentes de
contacto aseguran una transmision global de la luz visible de aproximadamente

el 95 por 100.
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CUADRO No.1

PROPIEDADES DE LOS PRINCIPALES MATERIALES UTILIZADOS EN L.C.

PROPIEDADES PMMA HEMA CAB SILICONA
Gravedad especifica 1.18 -1.20 1.16 - 1,17 1,22 1,18
Indice de retraccion 1,48 - 1,50 1.43 1,46 — 1,49 1,432
(1.47)
Fuerza de Tensién 7000-9000 46 — 50 2600 - 6900 4000-6500
Dureza M80 -M105 (0 - 12) A-Z|M31-M116 M80 — M90
Durometer)

0,2-05 39-60 09-22 0,2
Adsorcion de Agua
Transparencia 97 97 88 86
(% de transmisién)
Facilidad de | Buena Compleja Buena Compleja
Fabricacién
Resistencias
caracteristicas:
Tasa de Combustion | Lenta Implicable Lenta Auto extinguible
(flamalidad) estando

humeda

Efectos de los acidos | Despreciable No Despreciable No
débiles Despreciable Despreciable
Efectos de los acidos | Débil Descomponen |Descomponen |Despreciable
fuertes ligeramente
Efectos de los alcalis | Despreciable No Despreciable No
débiles Despreciable Despreciable
Efectos de los alcalis | Descomponen | Descomponen Atacan algo
fuertes
Efectos de los | Atacan algo Algo de | El alcohol quita | Atacan algo
disolventes orgéanicos interaccion transparencia

FUENTE: LENTES DE CONTACTO GIL DEL RIO

ELABORACION: E. CEVALLOS
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INDICES DE REFRACCION DE LOS PRINCIPALES MATERIALES UTILIZADOS EN

CUADRO No.2

L.C

Hidrogel Hidrogel PMMA Silicona CAB

Con 70% de | Con 38% de
agua agua
Tasa de|70% 38% 0.2% 0.1% 2%
hidratacion
Coeficiente | 1.45 1,15 - - -
de
extension
lineal
Indice 1.521 1.508 1.491 1,439 1,476
Seco
Indice 1.409 1,449 - - -
hidratado
FUENTE: LENTES DE CONTACTO GIL DEL RIO
ELABORACION: E. CEVALLOS
CUADRO No.3

COMPARACION DE LA PERMEABILIDAD AL OXIiGENO DE VARIOS MATERIALES

CAB

0,304 por 10° cm?/ seg

HIDROGEL 38%

0,410por 10° cm?/ seg

HIDROGEL 72%

1,300 por 10° cm?/ seg

SILICONA

2,750 por 10° cm?/ seg

FUENTE: LENTES DE CONTACTO GIL DEL RIO
ELABORACION: E. CEVALLOS
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1.6

PROCESO DE ELABORACION DEL LENTE DE CONTACTO
PERMEABLE AL GAS Y BOSTON IV

Una vez recibido el pedido del L.C, en el cual el profesional contactélogo
necesariamente debera especificar las siguientes caracteristicas del lente:
Curva base, poder del lente, diametro, el tipo de material, amplitud de la C.P-P
(curva periférica posterior), color y si desea, alguna caracteristica en cuanto
al disefio (cortes negativos, cortes positivos, doble corte, etc.). Como primer
paso se talla la curva base, para realizar esto, se coloca el boton o black
(gréafico 3) en un TOLL DE ALUMINIO y se lo pone en una maquina que es el

TORNO MILIMETRICO DE CURVA BASE. (grafico 4).

Por ejemplo tenemos un lente a tallar, de las siguientes caracteristicas:

CB 7.80 Poder — 3.50, @ 9.2 Boston IV. Una vez tallada la curva base, se
coloca el lente en un TOLL DE ACRILICO (grafico 5), con un adhesivo para
poderlo pulir y se coloca un pulimento a base de ALOX 7-21 (grafico 6), se
pule durante un minuto, para sacarle las rayas que trae del torno, debe quedar
totalmente sin rayas y sin aberraciones y la medida que se tom6 de 7.80 tiene
que quedar pulido también de 7.80, constantemente hay que colocar pulimetro
para que no se raye, luego de pulido se limpia el agua. Se procede a realizar el
primer control en el RADIOSCOSCOPIO (grafico 7) en el cual mide 7.80 puede
haber una tolerancia de 2 puntos, es decir puede ser 7.81, 7.78, 7.79. De ahi se

pasa a medir el espesor en un ESPECIMETRO (grafico 7), todo el boton tiene
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un espesor de 2,32 que se coloca en la orden, en la cual pide un espesor de
0.10 mm, central. Después se pasa a bloquear el botén en un TOLL DE
ALUMINIO vy un pegante que se llama GODIVA (grafico 8) que no debe estar
ni muy caliente ni muy fria, lo mismo que el TOLL (grafico 9), la godiva debe
estar en el centro para que no existan poros, se lo calienta de nuevo y se pasa
a centrar en una maquina que se llama CENTRADOR (grafico 10), se le quita
la godiva que sobra. Luego se procede a tallar la curva externa en un torno
MILIMETRICO (grafico 11) que es parecido al de curvas bases, el botén debe
quedar bien centrado, para marcarlo con un lapiz, para hacerle el corte y darle
el espesor central; el computador da el radio frontal y en el reloj milimétrico

para que del poder que pide el optdmetro que es -3,50 D.

Con godiva y con un poco de aceite se coloca en un TOLL DE ALUMINIO, el
lente para que no se despegue, se coloca en la PULIDORA EXTERNA (grafico
12) que viene hacer la misma funcidon que la curva base, pero se debe tener
mas cuidado porque el lente esta con un espesor minimo, se quitaran todas las
rayas que quedo al pulir, se coloca continuamente pulimetros para que no se
raye; es el mismo pulimetro que se usa en las bases pero se coloca un
refrigerante especial, para que no se queme el lente, se pasa hacer un
segundo control en el RADIOSCOPIO. Luego se corta el diametro en el
DIAMETRADOR (grafico 13), se tiene una tabla para el DIAMETRADOR para
cortar el diametro aproximado para el terminado, entonces en todos los tornos
tenemos que procurar que quede bien centrado el lente para que no salga con

prisma ni aberraciones. El diametro de 9.2 mas 2 puntos que se deja por
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encima es 9.4 y se corta el didmetro que pide el optometrista. De ahi se
desbloquea el lente de TOLL, se realiza la limpieza en el VIBRADOR, para

quitarle la godiva que queda en el lente.

Se controla en el LENSOMETRO el poder del lente que en este ejemplo es de
— 3.50 D. El ultimo paso es terminando y control de calidad (grafico 14), el lente
en este punto tiene 2 puntos mas de lo que esta en el pedido, porque va a
disminuir al hacer los bordes, todas las asperezas, se controla en el
lensédmetro, si tiene la medida correcta, entonces se procede a terminar. Con
los tolls de aluminio se marca la CPP (curva posterior periférica), se quita en la
liga un milimetro de diametro, luego se limpia el lente y se mide en la regla se
tiene 9.3; el un milimetro de diametro que queda se rebana en una cabeza
especial se marca la CPP con el lente de contacto en la CHUPA al igual que en
las curvas bases se debe poner pulimento para que no se raye el lente, una
buena CPP permite el intercambio lagrimal entre lente y cornea adecuado, una
vez que esté marcada la CPP se procede a fundir, se baja el lente para que no
se marque la CHUPAS y se forra una cabeza de TOLL DE ACRILICO con tela
para proceder a fundir la CPP con agua y pulimento, el pulimento es hecho a

base de ALOX 7-21 refrigerante y agua (grafico 15).

Con otra cabeza de toll forrada mas de 300 puntos de la curva base que se
pidié se levanta o redondea la CPP, todas las cabezas de toll tienen que estar
bien centradas porque de lo contrario se marca el lente, luego se hacen los

bordes empezando por la parte externa para quitar las asperezas y para quitar
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el filo, luego el lado interno para de igual forma quitar asperezas vy el filo, se da
un Gltimo paso en el centro de la cabeza para quitar las asperezas del lado
interno y del lado externo, se limpia con agua y con un clinex y se procede a
medir en la regla el & que piden que es de 9.2 y se controla en el lensémetro

para saber que el lente esta listo y terminado.

Se realiza el control de la curva base del poder del & se controla la CPP bordes

es decir un control total del lente se lo empaca y se lo despacha al cliente®.

1.6.1 Términos utilizados.

e Tallar la superficie posterior
e Pulir la superficie posterior
¢ Bloquear (pegar)

o Tallar la superficie anterior
e Marcar curvas periféricas

¢ Fundido

e Revisar terminados

¢ Revisar medidas

e Cortar diametros.

3 Laboratorios EUROVISION. Dr. Alfonso Mojica. 1998
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1.6.2 Godiva

Es una masilla similar a la que utiliza el odontdlogo para realizar las placas
dentales, esta se utiliza para adherir el black al toll y realizar el proceso de

tallado en los tornos, esta masilla se diluye a una temperatura de 18 a 20 °C.

»

1.6.3 Toll

Es una herramienta similar a una curva o trompo en donde se adhiere la godiva
para colocar el black y continuar el proceso de tallado. El espesor del black es

de 480 centésimas de milimetro, el toll es de bronce.

1.6.4 Toll de Acrilico

Es una herramienta similar a un cono o trompo, en donde se adhiere al black
con papel adhesivo, ese toll se utiliza en las maquinas pulidoras y en las tinas

de ajustes. Es un material similar al vidrio.

1.6.5 Componentes para pulir la curva

e Alox 7-21 Contact Lens Polish
¢ Regla de diametro

¢ Papel adhesivo
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1.6.6 Componentes para pulir curva externa

e Alox 7-21 Contact Lens Polish

¢ Refrigerante (Rapid prep)

¢ Pomas para pulir

1.6.7 Componentes para pulir la CPP (Curvas periféricas)

e Pomas para redondear bordes
¢ Chupas

e Tapas de bronce para colocar el black
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CAPITULO Il

SISTEMA OPTICO EN LENTES DE CONTACTO RIGIDOS.

2.1.
2.2.
2.3.
2.4,
2.5.

2.6.

Consideraciones generales.

El ojo como superficie refractiva.

Las ametropias y la superficie refractiva esférica unica.
Sistema optico “lente de contacto - cornea (in situ)”.
Concepto nuevo poder refractivo anterior (NPRA).

Tipos de adaptacion de los L.C. rigidos o permeables al gas.




CAPITULO II

2. SISTEMA OPTICO EN LENTES DE CONTACTO RIGIDOS.

2.1.

CONSIDERACIONES GENERALES

En este capitulo vamos a tratar de aclarar el mecanismo mediante el cual el
lente de contacto influye o modifica el poder refractivo de la cérnea asi
como se debe determinar la correcciéon (Rx) en L.C. Para esto hemos
empleado un stock de L.C rigidas Boston IV basico compuesto de 20 lentes
con radios de curvatura que va entre 8.88 mm y 6.89mm, y con diametros
de 8.9, 9.2, 9.4 y 9.6 mm, se necesitaria una caja mas completa con radios
de curvatura, diferentes diametros y diferentes poderes, lo que supone una
mayor inversion, lo que no cualquiera esta en capacidad de hacerlo, por
esto el proposito de este capitulo es de conocer el sistema éptico de las
L.C con el objeto de que cualquiera pueda calcular y adaptar por métodos
queratométricos y matematicos sin necesidad de mantener costosas

inversiones en un stock de lentes.
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2.2

EL OJO COMO SUPERFICIE REFRACTIVA

El ojo consta de varios elementos refractivos (cornea anterior y posterior,
humor acuoso, cristalino anterior y posterior, espesor del cristalino, humor
vitreo) los cuales los podemos totalizar y suponer una superficies refractiva
esférica que separa dos medios Opticos diferentes (aire y el interior del ojo
totalizado). Se podria objetar que el poder de la cérnea (44.D), no es
suficiente para actuar como superficie unica y llevar los rayos de luz que
vienen paralelos a un foco en la retina situada a 24mm. Sin embargo con el
valor didptrico del cristalino es constante para cada persona cuando esta en
reposo, podemos simplemente imaginar un ojo mas largo, o considerar que
todos los problemas refractivos, ocurren en la cornea, por exceso o por
defecto del poder refractivo, y en tal caso el cristalino no influye para nada.

La férmula basica para calcular el poder refractivo de la cérnea es:

N2 -N1 =D
R

N2= Indice totalizado del interior del ojo 1.3375
N1= Indice del aire
R= Radio de la curvatura (expresado en metros)

Como los radios, de curvatura de la cérnea (y de los lentes de contacto)
vienen en milimetros, simplemente multiplicamos el numerador y el

denominador por 1.000 y tenemos:

(N2-N1) x 1000 =D

r (mm)

Por ejemplo en el caso de la cérnea que tiene un radio de 7.67 mm tendra
un poder de 44.00 D, veamos:

(1.3375-1)x1000=44D
7.67 mm
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GRAFICO 1

EL Ojo y sus diferentes medios refractivos

FUENTE: TECNOLOGIA MEDICA EN OFTALMOLOGIA
ELABORACION: P. CAMPANA

2.3. LAS AMETROPIAS Y LA SUPERFICIE REFRACTIVA ESFERICA UNICA.

Teoricamente es posible corregir las ametropias variando el poder de la

cornea.

2.3.1. EN LA MIOPIA.

Por ejemplo un ojo miope en 5.00 D con cérnea de 44.00 puede ser

corregido si variamos el radio de curvatura de la cornea en 5.00 D para
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obtener una nueva cérnea (NK) de 39.00 D lo cual implica variar el radio de
curvatura de 7.67 mm a 8.66 mm.

GRAFICO 2

CORRECCION DE CURVATURA DE CORNEA

FUENTE: ACTUALIDAD EN OPTOMETRIA DE COLOMBIA
ELABORACION: P. CAMPANA

2.3.2. EN LA HIPERMETROPIA.

En el caso de un ojo hipermétrope de 500 D y cérnea de 44.00D debemos

aumentar la curvatura a 49.00 D disminuyendo el radio de 7.67 mm a 6.89
mm.

GRAFICO 3
VARIACION DE CURVATURA DE CORNEA

4900 —r
44.00 D

FUENTE: ACTUALIDAD EN OPTOMETRIA DE COLOMBIA
ELABORACION: P. CAMPANA
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2.4

Es decir que podemos suponer validamente que la refraccidn corneal ocurre
en su totalidad en la cara anterior y por lo tanto, cualquier variaciéon que
quisiéramos introducir para corregir una ametropia debera hacerse
forzosamente sobre dicha superficie y mas concretamente la superficie
anterior corneal que esta cubierta por la pelicula lagrimal, cuyo indice de
refraccion es practicamente igual al de la cérnea, como también su radio de
curvatura. Ademas es la pelicula lagrimal precorneal la que realiza el “

Contacto” con el lente de contacto.
SISTEMA OPTICO “ LENTE DE CONTACTO - CORNEA (IN SITU) ”

En el siguiente grafico nos podemos dar cuenta del sistema 6ptico que se
forma al poner un lente de contacto sobre la cérnea. Vemos co6mo un rayo
de luz que tiene que atravesar 4 medios refractivo y 3 superficies
refractivas. Los medios son: Aire (N1), pelicula lagrimal prelenticular (N2),

lente de contacto (N3) y nuevamente lagrimas (N2). Las superficies son:

A. Superficies con lagrimas con radio de curvatura r3 (igual al radio de

la curva exterior del lente de contacto).

B. Entrecara Entrecara constituida por el contacto entre las lagrimas y la

superficie anterior del lente de contacto, de r 3

C. Entrecara constituida por el contacto entre la cara posterior (curva

base) del lente de contacto y la pelicula lagrimal precorneal, de r2.

La cérnea aparece punteada puesto que la refraccién anterior del ojo ocurre
precisamente en la superficie de la pelicula lagrimal pre-corneal, el radio de
curvatura, r1 es el qgue medimos queratométricamente antes de aplicar el

lente de contacto.
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GRAFICO 4
SISTEMA OPTICO “LENTE DE CONTACTO / CORNEA”

FUENTE: ACTUALIDAD EN OPTOMETRIA DE COLOMBIA
ELABORACION: P.CAMPANA

25

CONCEPTO DEL NUEVO PODER REFRACTIVO ANTERIOR
(NPRA)

Cuando aplicamos un lente de contacto sobre la cérnea, estamos creando
todo un sistema éptico compuesto de varios elementos, a saber:

Pelicula lagrimal pre-lenticular.
Superficie anterior del L.C
Superficie posterior del L.C

Pelicula lagrimal pre-corneal

e SRR

Cérnea del ojo.

La suma de estos cinco componentes nos dara el nuevo poder refractivo
anterior deseado para corregir la ametropia. Todo parece bastante
elemental pero la primera dificultad radica en que la cérnea tiene un indice
de 1.3375

Los lentes duros de 1.496, los blandos de HEMA 1,410 y las de siliconas
1.4355. Si los indices de refraccion de los lentes de contacto fueran iguales

al de la cérnea tendriamos que la nueva cérnea seria igual al nuevo poder
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2.6

261

refractivo anterior y todo seria muy sencillo. El papel que juega la pelicula
lagrimal y mas aun el supuesto “lente lagrimal” que se forma entre el lente
de contacto y la cérnea, no tiene ninguna importancia, lo cual nos simplifica

mucho las cosas.’

TIPOS DE ADAPTACION DE LOS L.C RiGIDOS O PERMEABLES
AL GAS.

Podemos emplear tres tipos que son: paralelismo, ajuste y aplanamiento,
existen muchos criterios respecto al tipo de adaptacion, pero el mas
importante es el nuestro, de acuerdo a la posicién y movimiento del lente.
Partimos del dato de ia K mas plana obtenida por la medicion en el

Queroémetro.

Paralelismo

Supongamos un curso clinico de un paciente con una queratometria de
44.00 / 4600 x 175 a quien vamos a aplicar un lente de contacto permeable
al gas, la K mas plana es de 44.00 el lente de prueba que empleamos es
también de curva base 44.00 el lente de prueba que empleamos es también
de curva base de 44.00 con poder de -300 y diametro de 9.3 mm.
GRAFICO 5
ADAPTACION POR PARALELISMO

FUENTE: “OJO CON SU VISTA"
ELABORACION: E. CEVALLOS

' MERCHAN DE MENDOZA Gabriel. “ACTUALIDAD EN OPTOMETRIA DE COLOMBIA”
pags.8-11
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2.6.2.

En este punto tenemos que realizar uno sobre refraccion la cual nos dara
SbRX=+100 y el poder del lente a pedir que es la suma de la SbRX + poder

del lente de prueba.

+100 + (-300) = +100-300 = - 200.

El lente a pedir sera:

C.B Poder 0 Material
44.000 /-200/ 9.3 BIV

Ajuste

Tomamos como ejemplo el mismo caso clinico anterior queratometria 44.00
/ 46.00 x 175 RX - 200- 150 x175, empleamos como lente de prueba una
curva base de 44.75 poder -200 £9.4 (el poder y el diametro seran los que
dispongamos en nuestra caja de prueba, pero en todo caso debe ser o mas

aproximado a RX del paciente). Al colocar el lente sobre el ojo tendremos:

GRAFICO 6
ADAPTACION POR AJUSTE

FUENTE: “OJO CON SU VISTA”
ELABORACION: E. CEVALLOS
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Hemos hecho un ajuste de =0.75 D realizamos una sobre refraccion y
obtendremos SbRX =- 075

Poder del lente 075 + (-200) = 075 -200 = -275
Lente a pedir

CB Poder & Material
4475 [-275/ 9.4 BIV

Detallando el ajuste 44.00 0 44.75 = -0.75
-2.00

-2.75

Poder del lente de prueba = -2.00

SbRX = -0.75

Poder del lente = SbRX + Poder del lente

=-075 + (-200)
=-075 - 200
=-275
Lente a pedir:
CB Poder & Material
4475 [-275/ 94 BIV

2.6.3. Aplanamiento

Con el mismo paciente tenemos queratometria 44.00 / 4600 x175

empleamos un lente de curva base 43.00 poder +1.00, & 9.32

2 CURSO DE CONTACTOLOGIA Iy II. Dr. Raiil Amaya. P.U.C.E. sede Ambato. Escuela de
optometria. 1998.
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Datos del paciente

K= 44.00/42.00 x175
lente de prueba
L.P=43.00/+100/9.3

GRAFICO 7
ADAPTACION POR APLANAMIENTO

FUENTE: “OJO CON SU VISTA”
ELABORACION: E.CEVALLOS

Hemos aplanado 1.00 D

Detallando el aplanamiento 44.00 - 43.00 = +1.00
RX -2.00
-1.00
Poder del lente de prueba = +1.00
SbRX = -2.00
Poder del lente = SbRX + Poder del lente de Prueba
=-2.00+1.00
=-1.00
Lente a pedir:
CB Poder <&  Material

43.00 / -100/ 94 B IV
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CAPITULQ III.

3. EXAMENES PRELIMINARES.

3.1. GENERALIDADES.

Antes de iniciar la adaptacion de los lentes de contacto, se debe llevar a
cabo una serie de examenes preliminares con el objetivo de recoger la
mayor informacion para conocer las condiciones estructurales y funcionales
del sistema visual, y en especial del segmento anterior los cuales nos daran
una pausa para aconsejar o contraindicar el uso de los lentes de contacto.

Para ello realizamos examenes a unas 190 personas aproximadamente de
entre las cuales seleccionamos un grupo de estudio conformado por 33
personas. Una vez determinado el grupo de estudio se realizé una serie de
pruebas que detallaremos a continuacion para elegir el lente de prueba

mas adecuado para cada caso.

3.2. EXAMENES PRELIMINARES A LA SELECCION DE PACIENTES.

3.2.1. ANAMNESIS.

Durante la anamnesis se debe tomar en cuenta los siguientes puntos, los
datos de filiacién y la historia clinica propiamente dicha los cuales

detallamos a continuacion.
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3.2.1.1. DATOS DE FILIACION.

Los datos de filiacion constan de: fecha en que el paciente realiza el
examen, nombres completos del paciente, edad, la direccion domiciliaria
con su respectivo teléfono, es importante ademas la profesion u ocupacion.

3.2.1.2. HISTORIA CLINICA.

3.3.

En la historia clinica se hace una descripciéon de cual es el motivo principal
de consulta, y las molestias principales. En esta parte se debe anotar la
motivacion que tenga el paciente de utilizar lentes de contacto, pues el
grado de motivacion facilita el proceso de adaptacion y nos da la
tranquilidad que no desertara en su deseo de usarlos y cumplira con todos
los métodos para un buen funcionamiento de sus lentes de contacto. Se
debe realizar un interrogatorio de la salud general del paciente,
investigando las enfermedades sistémicas que le afecten, medicamentos
que esta usando; entre las enfermedades mas importantes tenemos:
diabetes, hipertension, arteriosclerosis, artritis reumatica, enfermedades de
la tiroides, enfermedades infecciosas, alergias, entre otras. La importancia
de esta informacidbn radica en que como todos sabemos estas
enfermedades pueden tener consecuencias oculares. Se puede incluir
también la historia familiar es decir enfermedades de tipo familiar
importantes como diabetes hipertension, etc. asi como antecedentes
familiares oculares como glaucomas, cataratas, o condiciones oculares
asociadas con la pérdida de visién. Constituye parte fundamental de la
historia clinica, la historia ocular del paciente en el cual deben constar
problemas que haya experimentado el paciente antes de la visita al
consultorio como por ejemplo si ha utilizado alguna vez lentes de armazén
o lentes de contacto, intervenciones quirdrgicas, conjuntivitis, blefaritis,
orzuelos, etc. asi como medicamentos oculares utilizados. Ademas es
importante observar la higiene personal del paciente asi como su
personalidad. Toda esta entrevista se la realizé6 a todos los pacientes
examinados con el fin de obtener la mayor informaciéon posible sobre su
estado de salud general y sobre todo ocular.

MODELO DE FICHA UTILIZADO.
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Rx FINAL OD

AV:
oD AV:
ADD:
DP: ALT:
OFTALMOSCOPIA: OD
Ol
ABERTURA PALPEBRAL: @ CORNEAL H:
@ PUP: @ CORNEAL V:
Schimer OD: Ol:
B.UT. OD: Ol:
BIOMICROSCORPIA:
1ra. Prueba Fecha:
CB: Poder: o:
oD
Ol
FLUORESCEINA:
oD Ol

WERE

2da. Prueba

Fecha:
CB: Poder: 2:
oD
ol
FLUORESCEINA:
O
3ra. Prueba Fecha:
CB: Poder: 2.
oD
ol
FLUORESCEINA:
O
LENTES A PEDIR:
CB: Poder: g. TIPO
oD

Ol







1er. Control: Fecha: P.U.C.E. AMBATO

Escuela de Optometria.

Sobre Rx oD AV
Ol AV FECHA: HISTORIA No.
CONFORT MOBILIDAD X
PACIENTE:
CENTRAJE HIPEREMIA NOMBRES Y APELLIDOS
FLUORESCEINA:  OD ol OCUPACION: EDAD: ___

anos

Q Q DIRECCION: TELF:

MOTIVO DE CONSULTA:

OBSERVACIONES:
2do. Control: Fecha:
Sobre Rx 0D AV AV.con Rx: OD Ol
Ol AV AV. sin Rx: OD ol
BIOMICROSCOPIA: RxAnt  OD ol
QUERATOMETRIA OD:
3er. Control: Fecha: ol
Sobre Rx  OD AV RETINOSCOPIA  OD:
Ol AV © '
Ol:
RECOMENDACIONES:
Rx. Subj.: OD:. AV:

Ol: AV:




3.4.

3.4.1.

EXAMEN EXTERNO.

Se debe realizar el examen externo incluyendo una inspecciéon minuciosa
de la apariencia de los parpados, cornea, conjuntiva, partes visibles del
aparato lagrimal los cuales se observé con la ayuda de la lampara de
hendidura. Ademas se tomo en cuenta algunos detalles mas como la
frecuencia del parpadeo entre otros detalles que mencionaremos a

continuacion

BIOMICROSCOPIA.

Al biomicroscépio, también se lo conoce con el nombre de lampara de
hendidura y la observacion con este instrumento constituye uno de los
examenes fundamentales en contactologia ya que permite el examen
minucioso de las estructuras que intervienen la adaptacion de lentes de
contacto, y otras estructuras en detalle como parpados, pestafas, coérnea,
cristalino, membranas y fluidos del ojo; todo esto en detalle permitiendo una
evaluacion de las estructuras para determinar la presencia de defectos o
anormalidades; todo esto gracias a que el instrumento consta de un
microscopio de magnificacion de10X a 40X regulables, una fuente de luz
que proyecta una fuente rectangular a la cual se le puede regular también
el tamaio y el foco, y otros aditamentos que facilitan el examen.

3.41.1. Examen de los parpados.

El examen de los parpados es muy facil de realizar dada su ubicacién
superficial, movilidad y extensibilidad. La exploracion de los parpados debe
ir asociada a la palpacion pues asi se comprobara no solamente el aspecto
y consistencia de los tejidos palpebrales, sino también una posible
adherencia de la piel a las estructuras subyacentes, asi como zonas
dolorosas o anestésicas, como resultado principalmente de traumatismos,
enfermedades o malformaciones congénitas. Se examina igualmente los
limites de los parpados y angulos externos e internos, sus bordes libres ya
que pueden existir anomalias de posicién, como ectropion (hacia afuera) o
entropion (hacia dentro). Se examina también las pestafias en su lugar de
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implantacion pues pueden estar dobladas hacia atras (triquiasis) o estar
implantadas en doble fila (distriquiasis), puede existir también la pérdida de

pestaias (madarosis).

Los procesos inflamatorios en los bordes se toman en cuenta pues puede
existir la presencia de un orzuelo, chalazién, o tumores. Se debe examinar
si existe la evidencia de una blefaritis con enrojecimiento del borde
palpebral y presencia de costras en las pestafas que contraindiquen el uso
de lentes de contacto. Estas son en resumen las enfermedades mas
comunes que afectan a los parpados existiendo otras que merecerian su

estudio en futuras investigaciones’

Cabe recalcar que para que los lentes de contacto resulten confortables en
su adaptaciéon, no deberan estar demasiado presionados sobre el globo
ocular y un parpado con excesiva tonicidad ejerce una presién mas fuerte
sobre el lente que un parpado de tonicidad normal, por lo que se puede
producir con mas facilidad lesiones corneales por la dificultad del
intercambio lagrimal debajo del lente. En estos casos debemos disminuir el
diametro del lente 0 aumentar la superficie de apoyo para reducir molestias
pues debemos evitar la presion palpebral sobre el lente de contacto.

3.4.1.2. Examen de la cérnea.

La cérnea es sin duda alguna la mas importante estructura en la adaptacion
de los lentes de contacto por lo cual merece un examen minucioso. La
simple inspeccién de la cornea nos va a servir para apreciar la forma y
dimensiones, las cuales pueden presentar alteraciones a consecuencia de
procesos patolégicos o defectos congénitos. Entre los mas importantes
tenemos las opacidades de diverso aspecto, extension y naturaleza, asi
también como las alteraciones de la transparencia, la presencia de tlceras,

vascularizaciones anormales, etc.

'GIL DEL RIO, “ Lentes de contacto”. Editorial Jims. Barcelona 1981. Cap.X|; pag.177- 180
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La inspeccién se realiza en una forma comparativa en ambos ojos
colocandonos al frente del paciente y también de perfil pues mediante esta
observacion es posible detectar casos de variacion de la forma de la cérnea
como queratoconos, queratoglobos y también alteraciones del brillo normal
de la superficie pues esta actia como un espejo convexo en el cual se
forman las imagenes por reflexion. Para la investigacién de pequefas
lesiones corneales nos es muy Util la utilizaciéon de fluoresceina que junto
con el filtro de azul cobalto de la lampara de hendidura permiten la

fluorescencia de las lesiones teiidas.
3.4.1.3. Examen de la conjuntiva.

En un examen completo de la conjuntiva comprende: conjuntiva tarsal,
fondos de saco y conjuntiva bulbar. La inspeccién de la conjuntiva bulbar es
el mas facil pues simplemente se ordena al paciente que mire hacia arriba,
abajo, adentro y afuera a la vez que estiramos la piel de los parpados en
las direcciones opuestas a la direcciébn de la mirada. El examen de la
conjuntiva tarsal y del fondo de saco conjuntival inferior requiere hacer
mirar al paciente hacia arriba y halar hacia abajo el parpado inferior. Algo
mas complicado es el examen de la conjuntiva tarsal y el fondo de saco
superior pues se debe evertir el parpado, lo cual resulta toda una maniobra
en sujetos muy sensibles o con ojos pequefios. Para la eversién del
parpado superior se ordena al paciente que mire a sus pies, mientras con
el dedo pulgar e indice de la mano derecha se cogen las pestafias en su
porcidon media del borde palpebral estirando todo el parpado superior en
direccion hacia abajo y adelante y con un movimiento rapido se lleva hacia

arriba el borde palpebral libre, sostenido mediante las pestarias.

Las hiperemias conjuntivales pueden ser generalizadas o localizadas
pudiendo originarse por un traumatismo, una inflamacidén, una infeccion,
etc. El color de la conjuntiva también puede variar en la anemia pues toma
un aspecto palido, en las ictericias la coloracién es amarilla. Otros cambios
de coloracién localizados cerca del limbo, pueden darse en casos de una

pinguécula o de lipomas.
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La superficie conjuntival normal es lisa y regular, no presenta variaciones
de relieve. Cuando existen modificaciones del relieve conjuntival se deben a
infiltraciones pues aparece elevada por el edema. Las cicatrices cuando se
encuentran presentes en la conjuntiva modifican el relieve pudiendo ser un
obstaculo en la adaptacion de los lentes de contacto.

La conjuntiva normal se presenta humeda y cuando esta aparece seca se
trata de procesos patolégicos como el sindrome de Sjdégren o en
conjuntivitis e inflamaciones las secreciones estan aumentadas y el estudio

de estas secreciones se la realiza en los angulos y en el fondo de saco?

3.4.1.4. Examen de las vias lagrimales.

3.5.

El examen de las vias lagrimales es muy importante realizar antes de la
adaptacion de un lente de contacto, pues debe existir una integridad
anatémica y funcional asi como una buena permeabilidad y descartar la
presencia de infecciones.

Se debe comprobar la permeabilidad de las vias lagrimales pues de existir
una obstruccidn el tratamiento de ésta obstruccién es necesario y de no
conseguir resultados positivos se debe descartar el uso de lentes de
contacto, por el riesgo que supone la existencia de una infeccion. Hay que
tener en cuenta que el posible estancamiento de la lagrima detras del lente
de contacto faciltara que los microorganismos se multipliquen
produciendose la inflamacién de las membranas oculares y disminucién de
la vitalidad del epitelio por lo cual el uso de lentes de contacto esta

contraindicado.

La prueba de permeabilidad se reduce a la instilacion de unas gotas de
fluoresceina en el fondo de saco conjuntival e investigar con ayuda de una
lampara de luz negra la presencia del colorante en los orificios nasales o en
la faringe.

DETERMINACION DE LA AGUDEZA VISUAL.

? GIL DEL RIO, “Lentes de Contacto”. Editorial Jims. Barcelona 1981. Cap. X . pégs. 181 — 184
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3.5.1.

El propdsito de tomar la agudeza visual es medir la claridad de la vision o la
habilidad del sistema visual de para discriminar detalles. La agudeza visual
de un paciente depende de la precisiéon del enfoque retiniano, integridad de
los elementos neurolégicos del ojo y de la capacidad interpretativa del
cerebro. La agudeza visual debe ser tomada de lejos y de cerca, los
procedimientos que se van a describir a continuacién clinicamente es la

mas comun.

Sin Rx.

La agudeza visual se debe realizar en todos los pacientes y de la siguiente

manera:

Ocluir el ojo izquierdo con el oclusor.
Proyectar en la pantalla las letras o figuras segun sea al caso.
Pedir al paciente que lea hasta donde pueda sin hacer mayor esfuerzo
y sin arrugar los parpados, se comienza de las letras mas grandes a
las mas pequeiias.
Realizar el mismo procedimiento con el ojo izquierdo.
Tomar la agudeza visual con los 2 ojos abiertos.
Hay ocasiones en que el paciente no puede leer la letra mas grande
del optotipo. En este caso se hace que el paciente camine hacia el
optotipo hasta que pueda leer la letra mas grande. Anotar la distancia
en que pudo leer. Ejem: a 3 metros pudo leer las letras que
corresponde al 20/60 entonces se anotara 10/60 o sea 20/120.
Para tomar la agudeza visual de cerca se realizan los siguientes pasos:
En la toma de la agudeza visual de cerca debe existir buena

iluminacién por lo cual se debe acercar el bombillo superior de la

unidad por detras del paciente teniendo cuidado no iluminar
directamente sobre los ¢0jos del paciente.
Ocluir el ojo izquierdo.
Pedir que sostenga la cartilla a la distancia de trabajo (33 6 40
centimetros).

Preguntar al paciente hasta donde puede leer.
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Repetir el mismo procedimiento ocluyendo el ojo derecho y con ambos

0jos.

3.5.2. Con Rx.

Realizar toda el procedimiento anterior tanto para lejos, como para cerca
pero el paciente debe portar la correccién que se encuentra utilizando, pues
es muy importante conocer la capacidad visual que obtiene con sus lentes

de armazon’,

3.6. Queratometria.

La queratometria es la medida de la curvatura corneal que se la realiza con
el instrumento llamado queratémetro. Mediante la queratometria se obtiene
las medidas de la curvatura y la orientacion del eje de cada meridiano;

constituyendo la medicion cuantitativa del astigmatismo corneal.

La queratometria es muy util en la determinacion del ajuste adecuado de

lentes de contacto a probar.

Se debe explicar al paciente que el objetivo de esta prueba es medir la
curvatura de la parte frontal de su ojo (cérnea) y por lo tanto es necesario
que observe el centro del instrumento y no se mueva, no va sentir ni dolor

ni ardor.

Para empezar a realizar el examen queratométrico se debe realizar los

siguientes pasos:

Focalizar los instrumentos a nuestro ojo a través del ocular del
queratémetro, haciendo que la cruz o circulo que se encuentra dentro
del instrumento, al proyectar sobre un papel blanco debe verse nitido

para no cometer errores.

*ANONIMO, “ Manual de Técnicas Clinicas de Refraccion”. Pags. 10 - 12.
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Ajustar la altura de la plataforma de apoyo del queratémetro de manera
que el paciente acomode confortablemente la barbilla y la frente en los
respectivos sitios como son: la mentonera (barbilla) y frentonera
(frente), procurando que estos se encuentren sostenidos.

Ocluir el ojo izquierdo del paciente.

Pedir al paciente que dirija su mirada a un punto de fijacién al centro
del cilindro del queratometro.

Focalizar de manera que las miras del instrumento se observen nitidas
y claras.

Las miras a observar son 3 circulos con signos negativos y positivos.
Ante todo se debe lograr la nivelacion o la localizacion del eje del
astigmatismo corneal, para este se debe rotar el tambor hasta lograr
que los signos positivos y negativos se encuentren enfrentados
perfectamente.

Una vez nivelados se procede al contacto, es decir a localizar el valor
dioptrico de ambos meridianos horizontal y vertical, mediante los
tambores situados a la derecha para el meridiano vertical e izquierda
del instrumento para el meridiano horizontal. Debe hacerse coincidir los
signos + y - en uno solo.

En caso que las miras se encuentren distorsionadas se debe mover el
tambor inferior situado en el centro del instrumento, o a su vez hacer
parpadear al paciente pues algunas veces la pelicula lagrimal interfiere

con la nitidez.

Siempre se debe anotar el valor del meridiano mas plano con el fin de que

el cilindro sea negativo®.

3.7 Determinacion de la refraccion.

La determinacién de la refraccion la realizamos mediante métodos

esquiascopicos. La exploraciéon objetiva de la refraccion debera ir seguida

4 CARLSON Nancy, KURT Daniel, HEATH David, HINES Catherine. “PROCEDIMIENTOS
CLINICOS EN EL EXAMEN VISUAL" Appleton & Lange. 1990.pags. 51-54
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3.7.1.

del método subjetivo como por ejemplo la caja de pruebas y confirmado por

medio de los cilindros cruzados.

Retinoscopia.

La retinoscopia es el paso inicial y se utiliza para determinar la naturaleza y
extension del error de refraccién y para estimar el tipo y poder del lente
necesario para corregir ese error. Los resultados de esta prueba sirven
como punto de partida para el examen subjetivo. Primeramente se prepara
todo el equipo necesario como el retinoscopio de banda, el foréptero y un
punto de fijacién ubicado a 6 metros. Se le explica al paciente que esta
prueba nos ayudara a determinar el estado optico de sus ojos, y que
durante el examen debera mirar la letra grande que esta en la pared y no
mirar la luz del instrumento, no importa que la letra se vea borrosa. Pues
solo sera mientras el examen dure debido a que se coloca un lente de

trabajo (RL) de + 2.00 con una distancia de trabajo de 50 cm.

El paciente debera mantener ambos ojos abiertos sin oclusién, a
menos que exista algun problema debido a que se debe evitar en lo
posible la acomodacion por medio del emborronamiento.

Ajustar la altura de la silla de tal manera que los ojos del paciente estén
a la misma altura que los ojos del examinador.

Colocamos el foréptero delante del paciente con la correspondiente
DIP y ajustamos el nivel del instrumento centrando los ojos en las
aberturas en el cual colocamos ya el lente de trabajo.

Utilizar el ojo derecho para examinar el ojo derecho del paciente y el
ojo izquierdo para el ojo izquierdo del paciente tratando de no bloquear
su linea de mirada.

Determinar si el error refractivo es esférico o cilindrico cambiando la
posicion de la franja hasta que mejore el reflejo observando los
cambios. Si el error es esférico, el reflejo dentro de la pupila es
continuo, si el error es astigmatico el reflejo no sera continuo, la

anchura variara.
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Para neutralizar el error astigmatico, se debe identificar los meridianos
principales, y luego se agregara cilindros negativos junto con las
esferas para neutralizar definitivamente al ojo.

Comprobamos la neutralizacién con el espejo plano y céncavo para
realizar los cambios necesarios.

Anotamos el resultado neto de cada ojo por separado en la ficha

respectiva.

3.7.2.Examen subjetivo.

Una vez realizada la retinoscopia y con los resultados obtenidos en esta,
comenzamos a realizar la refraccidén subjetiva en la cual el paciente tiene

mucha participacién.

Retirar los lentes de trabajo del foréptero y ocluir el ojo izquierdo.
Proyectar el optotipo de A.V. completo.

Normalmente se coloca el resultado de la retinoscopia en el foréptero y
se comienza a realizar la refraccion subjetiva en la cual disminuimos o
aumentamos medida dependiendo del caso.

Obtenemos la mejor AV en cada uno de los ojos y realizamos el test
subjetivo binocular y la respectiva prueba ambulatoria, colocando el
lente positivo mas alto con el que se logre la mejor agudeza visual.

Una vez terminados todos estos pasos estamos listos para realizar la

prueba de los cilindros cruzados.

3.7.3. Cilindros cruzados.

El propdsito de este test es afinar el eje, la potencia del cilindro y
determinar el valor de la esfera de la correccion. Se le instruye al paciente
explicandole que se le va a colocar un lente de dos posiciones y debera
usted decir en cual de las dos posiciones las letras estan mas clara, o si no

hay diferencia alguna.

Afinar primero el eje del astigmatismo encontrado ya sea en el
subjetivo o en la retinoscopia. Para esto se coloca el mango del cilindro
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cruzado en frente del eje del astigmatismo encontrado previamente vy el
paciente observando dos o tres letras de la linea correspondiente al
20/30 o la linea de mejor agudeza visual, dira en que posicién ve mejor

las letras, si en uno o en dos.

Si vio en una posicion las letras claras, rote el eje mango del cilindro 5° en
direccién al punto rojo o negativo del cilindro cruzado y se hace lo mismo
con el eje del astigmatismo, si es mayor a dos dioptrias. Si el astigmatismo
esta entre uno y dos dioptrias se rota el mango 10°, si el astigmatismo es
menor a 1 dioptria se rota 15°. El eje del astigmatismo estara correcto

cuando el paciente vea igual de nitido o borroso en las dos posiciones.

Una vez afinado el eje, se contintia con el poder del cilindro, para esto
se coloca el eje del cilindro cruzado coincidiendo con el eje del cilindro.
Se rota el cilindro en las dos posiciones, si el paciente ve mas claro en

una posicion que en otra se procede de la siguiente manera:

A Si el paciente ve mejor cuando coinciden los puntos rojos del cilindro
con el eje del astigmatismo se adiciona 0.25 de cilindro negativo.

B. Si es mejor cuando coinciden los puntos blancos con el eje del
astigmatismo se debe disminuir 0.25 de cilindro negativo.

Se repite el procedimiento de Ay B si ve mejor en uno o en dos, hasta que
vea igual; si no se logra ver igual pero sufre inversion, es decir, con un
cilindro de 1.25 ve mejor con los puntos rojos y con un cilindro de 1.50 ve
mejor con el punto blanco, entonces se deja el menor cilindro en este

caso1.

Por ultimo se afina el valor esférico empleando el cilindro cruzado en
posicién A, es decir puntos rojos del cilindro cruzado verticalmente y
puntos blancos horizontalmente y el paciente fijando a una cruz situada

al infinito (6 metros).

Se debe preguntar al paciente que linea ve mas negra, mas retefiida o con

mas intensidad. Si el paciente reporta ver mas negra la linea vertical se
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3.8.

adiciona esferas negativas o se disminuye medida positiva, y si ve mas
negra la linea horizontal se adiciona esferas positivas o se disminuye
medida negativa hasta que ambos componentes de la cruz (horizontal y

vertical) se vean igual de negras®

PRUEBAS ESPECIFICAS REALIZADAS A LOS POSIBLES
USUARIOS DE LENTES DE CONTACTO.

Una vez realizados todos los test anteriores y seleccionado el grupo de
estudio se realizé una serie de examenes especificos con la medicion de
ciertos parametros oculares, que sirven como referencia para determinar
algunos de los parametros geomeétricos de las lentes de contacto y nos dan

la certeza que no se tendra complicaciones posteriores.

3.8.1. FLUJO LAGRIMAL.

3.8.1.1. PRUEBA DE SCHIRMER |.

El propésito de esta prueba es evaluar el sistema de secrecion lagrimal.
Este test de Schirmer 1 se mide la cantidad total de secrecién lagrimal en
un periodo de 5 minutos. La secrecion total es la suma de la secrecion
basal (producida principalmente por las glandulas accesorias de Krause y

Wolfring) y la secrecién refleja (producida por la principal glandula lagrimal).

El procedimiento para realizar este test es el siguiente:

El paciente debe estar sentado derecho en la silla.

Pedir al paciente que mire hacia arriba.

Empujar el parpado inferior del ojo derecho ligeramente hacia abajo.
Colocar la parte doblada de la tira en el borde inferior del parpado en
un tercio lateral, es decir en el férnix conjuntival inferior, las medidas de
las tiras de papel filtro son las siguientes: 35 mm de largo por 5 mm de
ancho. Evitar tocar la cérnea con la tira. ( Ver Grafico 3.1).

S ANONIMO, “ Manual de Técnicas Clinicas de Refraccion”. Pags. 29 - 31.
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Colocar la segunda tira en el ojo izquierdo.

Pedir al paciente que mantenga los ojos abiertos y que siga mirando
hacia arriba. Puede parpadear libremente, aunque un parpadeo
excesivo puede provocar una gran cantidad de lagrima refleja.

Las tiras se quitan al cabo de 5 minutos (a no ser que estén
completamente mojadas antes de los 5 minutos).

Marcar la porcion mojada de la tira. Luego se mide la cantidad de tira
mojada, en milimetros, desde el corte. Si la secrecion de las lagrimas
es normal, se debera humedecerse en cinco minutos 15 mm.

La anotacion de estos datos se lo realiza cada ojo por separado, la
cantidad de humedad que hay en la tira y el tiempo en minutos que

estuvo en el ojo. Ejemplo.

OD 16mm/5 min. Ol  15mm/5 min.
Grafico 3.1.

Prueba de Schirmer.

FUENTE: PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA
FOTOGRAFO: P.CAMPANA

3.8.1.2. TIEMPO DE ROMPIMIENTO LAGRIMAL (but).

El fin de este test es medir la estabilidad de la pelicula lagrimal. Una

pelicula lagrimal inestable puede ser el resultado de una capa anormal de

49




lipidos, acuoso o mucina. Se recomienda realizar el BUT antes de adaptar
lentes de contacto. El BUT se realiza antes de instilar un anestésico o

dilatador ya que pueden alterar la composicion de la pelicula lagrimal.

Mojar el extremo de la tira de fluoresceina sddica con agua salina.

Pedir al paciente que mire hacia abajo, suavemente se hala del
parpado superior hacia arriba y se toca la conjuntiva bulbar con la tira
de fluoresceina.

Colocar al paciente en la lampara de hendidura en la que ya se hallaba
colocado el filtro azul cobalto con un angulo de iluminacién de 30° | y
un haz luminoso de 3 mm. De ancho se enfoca en la cérnea. La
pelicula lagrimal aparecera verde debido a la fluoresceina.

Pedir al paciente que parpadee varias veces para esparcir la
fluoresceina de una manera uniforme sobre la cérnea.

Realizar un barrido de toda la cérnea en busca de puntos negros o
lineas, las cuales representan un rompimiento de la pelicula lagrimal.
Se cuenta el numero de segundos que transcurren entre el dltimo
parpadeo y la primera aparicién de un punto seco. Se repite dos 0 mas
veces y se realiza una media de los resultados.

Anotar la posicion de los primeros puntos secos para ver si la pelicula
lagrimal siempre se rompe en una area especifica, lo cual indica un
defecto epitelial mas que una pelicula lagrimal inestable.

Los resultados se anotan cada ojo por separado y la media de las
pruebas en segundos.

Ejemplo: BUT: OD. 15 segs. Ol. 13 segs.

El BUT normal esta entre los 15 y 30 segundos.

Un BUT menor de 10 segundos indica una pelicula lagrimal inestable.

3.8.2. INSPECCION DE ANEXOS.

La ultima fase de los examenes preliminares consiste en la medicion de
ciertos parametros oculares, que sirven de referencia para determinar

algunos de los parametros geométricos de las lentes de contacto.
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3.8.2.1. MEDIDA DEL DIAMETRO CORNEAL.

El diametro de la cérnea se determina en forma aproximada por la longitud
horizontal del iris visible. Las cérneas suelen considerarse como grandes,
medianas y pequefias si este valor es mayor de 12.5 mm, entre 11,00 y
12,50 mm. o menor de 11,00 mm, respectivamente. (Ver Grafico 3.2) El
valor medio del diametro corneal medido por varios autores es de 12 mm
en el meridiano vertical y de 13,60 mm en el meridiano horizontal. El
diametro horizontal de la superficie corneal anterior suele estar en relacion
directa con el radio de la curvatura medido en el meridiano horizontal.

Grafico 3.2
Medida del diametro corneal.

FUENTE: LENTES DE CONTACTO. Saona Santos
ELABORACION: P. CAMPANA

3.8.2.2. MEDIDA DEL DIAMETRO PUPILAR.

El diametro de ambas pupilas se determina utilizando la menor cantidad de
luz posible mientras que el optometrista pueda distinguir sus bordes. El
paciente debe estar mirando hacia un objeto lejano, con el fin de evitar que

el estimulo acomodativo reduzca el diametro pupilar.(Ver Grafico 3.3). De
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este parametro depende el calculo de la zona optica posterior de las lentes
de contacto. Normalmente debe ser 1 mm. mayor que el diametro pupilar.

Grafico 3.3
Medida del diametro pupilar.

FUENTE: LENTES DE CONTACTO. Sacna Santos
ELABORACION: P. CAMPANA

3.8.2.3. APERTURA DE LOS PARPADOS.

La apertura de los parpados se mide mientras el paciente adopta una

postura distraida, o determinando la posicién de los mismos respecto a los
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bordes externos del iris y midiendo después la longitud vertical de éste. (Ver

grafico 3.4)°

Grafico 3.4.
Medida de la apertura palpebral.

FUENTE: LENTES DE CONTACTO. Saona Santos
ELABORACION: P. CAMPANA

SCARLOS SAONA SANTOS, “Lentes de Contacto”. Ediciones Scriba. Barcelona. Cap. VIII. Pags.
125 -128.
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CAPITULO IV.

4. ADAPTAC\C)N DE LENTES DE CONTACTO BOSTON IVY PORCENTAJE

DE CORRECCICN DEL ASTIGMATISMO CORNEAL.

41. Consideraciones Generales.

42. Requisitos para el uso de lentes de contacto.
43. Seleccion del lente de prueba.

4.4. Procedimiento para el lente de prueba.

45. Evaluacion sobre el lente de contacto de prueba.




CUADRO No. 4

CAJA DE PRUEBAS DE LENTES DE CONTACTO

Curva base. Poder. D. Diametro. @.
mm. | Dpts.

8.55 (39.50) -12.75 9.6 mm.
8.50 (39.75) -12.75 9.6 mm.
8.20 (41.12) Neutro 9.6 mm.
8.10 (41.62) Neutro 9.6 mm.
8.03 (42.00) +6.50 9.2 mm.
7.94 (42.50) -1.00 9.5 mm.
7.84 (43.00) -3.25 9.6 mm.
7.81 (43.12) -7.50 9.6 mm.
7.80 (43.25) -3.25 9.4 mm.
7.75 (43.50) -4.00 9.6 mm.
7.70 (43.75) Neutro 9.0 mm.
7.70 (43.75) +1.75 9.6 mm.
7.69 (43.87) -2.00 9.3 mm.
7.50 (45.00) +1.75 9.3 mm.
7.42 (45.50) - 8.00 8.0 mm.
7.35 (45.87) +1.00 9.5 mm.
7.10 (47.50) -2.00 9.3 mm.
6.99 (48.25) -1.00 9.2 mm.
7.00 (48.25) -5.25 9.0 mm.

FUENTE: STOCK DE LENTES DE CONTACTO

ELABORACION: P.CAMPANA
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4.2.

4.21.

Los examenes detallados en el capitulo anterior son muy importantes en el
proceso de adaptacion de los lentes de contacto, éstos nos dan la pauta
para conocer si todos los pacientes estan aptos tanto psicolégica como
fisiologicamente para la adaptacion. De los 33 pacientes escogidos,
solamente 30 reunieron todos los requisitos, debido a que en los examenes
previos, a 3 personas se les contraindico el uso de los lentes de contacto
por las siguientes razones que detallamos a continuacién. Al realizar ia
prueba de Schirmer | se comprobé que 1 paciente tenia una deficiencia de
secrecion lagrimal lo cual dificulta la adaptacion de los lentes de contacto

Boston V.

El segundo caso fue de un paciente que tenia una conjuntivitis cronica que
adn con medicacion no mejoraba; resultado de la misma, producia una
sensibilidad excesiva, razén por lo cual el lente de contacto es
practicamente rechazado por el incremento de secrecién lagrimal y la
hipersensibilidad corneal. En el tercer caso teniamos una hipersensibilidad
corneal y por lo mismo una hiperproduccién lagrimal, lo cual hace que el
lente se torne inestable y salga del ojo inmediatamente, desertando el uso

del mismo.

REQUISITOS PARA EL USO DE LENTES DE CONTACTO.

MOTIVACION.

Uno de los requisitos importantes para prescripcion de los lentes de

contacto es el grado de motivacion. El deseo del paciente de portar lentes
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de contacto, por las razones que fueren, facilita bastante el proceso de la

adaptacion. Puede estar motivado por distintas razones,

importantes son las que enumeramos a continuacion:

las mas

Para eliminar las gafas correctoras por motivos estéticos.

Por razones funcionales, es decir cuando el paciente busca una mejoria
en su agudeza visual (en el caso de astigmatismo corneal, miopia), un
mayor campo visual, en la afaquia unilateral y en especial el
queratocono.

Por motivos profesionales en particular cuando el paciente tiene que
relacionarse con el publico, personas que emplean aparatos 6pticos
como bidlogos, etc.

Motivacioén deportiva.

Motivaciéon mundana, en este caso el tnico deseo del paciente es no
llevar gafas en actos sociales.

Por motivos estéticos oculares, en casos de ojos patologicos ©
desorganizados por un traumatismo o causticacion: con opacidades
corneales, colobomas o aniridias, albinismo, etc.

Motivacién terapéutica, como apdsitos protectores y como reservorio

medicamentoso.

4.2.2. ASTIGMATISMO CORNEAL MAYOR A -1.50 DIOPTRIAS.

Motivo de este estudio es el porcentaje de astigmatismo corneal corregido

con los lentes de contacto permeables al gas esféricos Boston 1V, por lo

57




4.2.3.

4.24.

cual se clasifico el astigmatismo de acuerdo a escalas de intervalo de la

siguiente manera:

Bajo (0.25 - 1.25 dioptrias ) (no apto para nuestro estudio).
Medio ( 1.50 - 3.00 dioptrias ).
Alto ( 3.25 - 6.00 dioptrias ).

Una vez realizada esta clasificacion se tomé en cuenta solo los
astigmatismos medios y altos requisito indispensable para formar parte del

grupo de estudio.

BUENA SALUD OCULAR.

E| estado de salud tanto general como ocular debe ser bueno, pues la
presencia de patologias complicadas e infecciones crénicas se consideraria
un impedimento para la adaptacion de lentes de contacto, y este seria un
tema de futuros estudios; la informacién obtenida del estado de salud de los
ojos del paciente puede llevar a la contraindicacion del lente de contacto,
debido a que los lentes de contacto estan indicadas en ojos sanos que

requieran tratamiento optometrico.

EDAD COMPRENDIDA ENTRE 10 Y 40 ANOS.

La edad no es en si un elemento fundamental, dado que una adaptacion de
lentillas es posible a todas las edades, pero en la practica vemos que la
mayoria de adaptaciones se hacen en personas de edad comprendida entre
los 10 a 40 afios de edad. En el nifio es posible la adaptacion de lentillas,

pero en la practica hay dificultades, tanto por ia resistencia del pequeiio a su
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4.3.

4.3.1.

colocacion, como por las dificultades de manipulacion. Por otra parte, el
nifio es por lo general poco cuidadoso, por lo que existe el riesgo de
infeccion cuando el nifio manipula las lentillas con las manos sucias.
También hay que contar en esta edad la facilidad con que pueden perder

las lentillas durante los juegos violentos.

La edad de aparicién de la presbicia lleva consigo una disminucion del
nimero de portadores de lentes de contacto, dado que para la vision
proxima precisa de gafas convencionales o a su vez el uso de lentes de
contacto bifocales. En el anciano, aparte de su presbicia, presenta
dificultades para las manipulaciones de insercién y remocion de las lentilias,
por otra parte las necesidades visuales del anciano son menores, en
particular en visién lejana. Los cambios homonales producidos durante la
menopausia dan lugar a sequedad de los ojos que, sumada a
complicaciones de caracter psicolégico, puede dar lugar a una pérdida de
motivacién para utilizar lentes de contacto aun cuando éstas estén

plenamente justificadas por necesidades visuales.

SELECCION DEL LENTE DE PRUEBA.

ELECCION DEL RADIO DE CURVATURA.

El radio de curvatura del primer lente a ensayar esta intimamente
relacionado con los valores obtenidos por la queratometria. El radio de

curvatura de la zona optica posterior depende del radio de curvatura mas
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4.3.2.

4.3.3.

plano de la superficie corneal anterior, de la toricidad corneal anterior y del

diametro total de la lente de contacto.

POTENCIA DE LOS LENTES DE PRUEBA.

Los lentes de contacto de prueba deben tener una potencia de veértice
posterior lo mas aproximadamente posible a la prescripcion optométrica
para la vision de lejos en el plano de la cérnea. Como la potencia indicada
en la prescripcion optométrica siempre se refiere a la del plano de las gafas,
el adaptador debe considerar la distancia de vértice para determinar la
potencia requerida en el plano corneal cuando sea igual o mayor a 3,75 D.
Si la prescripcion lleva un componente cilindrico, este debe indicarse con

signo negativo.

DIAMETRO DE LA LENTILLA DE PRUEBA.

Este parametro debe ser, como maximo, 2 mm mas pequefic que el
diametro corneal determinado por la longitud horizontal del iris visible. A
partir de este valor puede reducirse en funcién de: la apertura palpebral, el
tono del parpado superior, la posicion de ambos parpados y la
transmisibilidad de gases del material empleado. Si el material dptico de
las lentes es el PMMA, la norma general es adaptarlas con el menor
diametro posible, ya que cuanto mas reducida sea el area corneal que cubra

menos riesgo de interferencia fisiologica existira.
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En el caso de lentes con alta transmisibilidad de gases, si fuera necesario,
el diametro puede ser maximo, aunque nunca sera igual o mayor que el de

la cornea.

El diametro de la zona éptica posterior, depende del diametro de la pupila
del ojo y como minimo debe ser 1 mm. mayor que el de ella con baja
iluminacion si se trata de material PMMA y de 2 mm. Si se trata de material

permeable a los gases.

4.3.4. METODOS DE ADAPTACION.

4.3.41. AJUSTE.

Para realizar el ajuste en los lentes de contacto, tomamos como base el
resultado de la queratometria mas plana, y a partir de ésta, se ajusta de

tal modo que el lente no quede ni muy apretado ni muy flojo. Ejemplo:

Queratometria: Ajuste:

OD: 40. 00/ 45.00 OD: 42.0

Ol : 42.00/ 46.00 Ol : 44.00.
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4.3.4.2.

4.3.4.3.

E! ajuste nunca debe sobrepasar el segundo valor de la queratometria,
pues se produciria una hipoxia de la cérnea con sus respectivas

consecuencias.’

PARALELISMO.

Para realizar la adaptacion de los lentes de contacto por paralelismo, al
igual que en el ajuste se toma en cuenta la queratometria mas plana,
aplicamos un lente con el mismo valor que el de la queratometria mas
plana y de acuerdo a como funcione el lente de contacto se realiza la

adaptacion jugando con el didmetro del lente de contacto. Ejem:

Queratometria: Paralelismo: Diametro:
OD 41.00/46.00 OD 41.00 9.8.
Ol 43.00/46.75 01 43.00 9.6.

APLANAMIENTO.

Para realizar una adaptacion por aplanamiento se parte de la
queratometria mas plana y a partir de esta se aplana la cornea con la
insercion de lentes de contacto con una curva base menor al valor de la
queratometria mas plana, jugando con el didmetro del lente. Ejemplo:
Queratometria: Aplanamiento: Diametro:

OD: 41.00/ 45.25 OD: 39.00 diametro: 9.8.

'Curso de Contactologia 1 y IL. Dr. Raul Amaya P.U.C.E Sede Ambato. Escuela de Optometria.1998
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4.4.

441.

4.4.2.

Si la adaptaciéon es plana o cerrada, el lente de prueba debera
sustituirse inmediatamente por otra que se comporte normalmente sobre
la cérnea, ya que en esas condiciones el paciente tendria una mala

agudeza visual atin cuando la potencia de la lente fuera correcta.?

PROCEDIMIENTO PARA EL LENTE DE PRUEBA.

HIGIENE PERSONAL.

El aspecto de los extremos de los dedos (ufias y yemas) es un dato a
considerar, pues una ufias limpias y bien arregladas son un signo positivo
en lo que respecta a la higiene personal; el lavado de las manos es
imprescindible antes de la aplicacién del lente de contacto, éste se lo debe
realizar con jabon antimicrobiano y abundante agua, para evitar que el lente
se contagie con microbios existentes en las manos y de esta manera evitar

introducirlos en los ojos del paciente.

LIMPIEZA DEL LENTE DE CONTACTO.

Los lentes de contacto que han sido utilizados en pruebas se deben limpiar,
desinfectar y volver a colocar en los recipientes individuales en solucion
hidratante o en estado seco. Aunque se limpien diariamente para
introducirlas en sus recipientes de conservacion, antes de las pruebas con

cada paciente se deben limpiar con las soluciones requeridas y enjuagarlas

Curso de Contactologia I y II.. Dr. Ratl Amaya P.U.C.E. Ambato. Escuela de Optometria.1998
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4.4.3.

a fondo con agua o solucion salina. La limpieza de los lentes de contacto
requiere el uso de detergentes disefiados especialmente para remover los
depositos superficiales, aumentando la claridad de la visién y reduciendo las
irritaciones, para lo cual colocamos el lente de contacto en la palma de la
mano, se coloca el jabén en el lente y se restriega suavemente por sus dos
caras, enjuagar a fondo el lente con agua o solucion salina; una vez

realizado este proceso se inserta el lente en el ojo del paciente.

INSERCION.

Después de la seleccién de los lentes de contacto de prueba para ambos
ojos, se colocan sobre ambas coérneas para la evaluacion final. Luego de
limpiarlos con el producto adecuado y enjuagarlos a fondo con agua se
coloca el primer lente sobre la yema humedecida del dedo indice de la
mano derecha, se pide al paciente que mire hacia abajo, (0 en ocasiones
hacia arriba) y con el dedo pulgar de la mano izquierda se eleva el parpado
superior sujetandolo firmemente sobre el borde ciliar, mientras se desciende
el parpado inferior con el dedo medio de la mano derecha; con el dedo
indice de la mano derecha, se coloca suavemente el lente sobre la
superficie corneal anterior mientras el paciente se encuentra mirando recto
hacia delante. Se procede de la misma forma para colocar el otro lente
sobre la cornea del ojo izquierdo. Ambas operaciones pueden realizarse
desde el lado derecho o izquierdo del paciente. (Ver Grafico 4.1).
Inmediatamente después, para disminuir la sensacién de cuerpo extrafio
que normalmente se experimenta en esta fase de la adaptacion, se pide al

paciente que durante los primeros cinco minutos mire constantemente hacia
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abajo, cerrando con suavidad los parpados cada cinco segundos. Pasado
este tiempo, debera levantar la mirada gradualmente hasta que pueda
soportarlas con comodidad. Como en esta fase siempre se produce un
lagrimeo intenso, se le entregara al paciente un pafiuelo de papel para
secarse las lagrimas.

Grafico 4.1.

Insercion de lente de contacto.

FUENTE:SAONA Santos “LENTES DE CONTACTO"
ELABORACION: P.CAMPANA

4.4.4. REMOCION.

La remocion del lente de contacto se la debe realizar de una manera suave
sin causar ningln trauma. Se lo realiza de la siguiente manera: Comenzar
primero por el ojo derecho, asegurarse que el lente esté centrado en el 0jo;

si no esta centrado, manipular el lente suavemente a través del parpado
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para colocarlo en el centro de la cornea y realizar una palanca, la mano
derecha se coloca en el parpado inferior y la izquierda en el parpado
superior, con el parpado inferior se levanta el borde del lente, al mismo
tiempo que se empuja con el parpado superior el lente logrando extraerlo de

esta manera. (Ver grafico 4.2)

Grafico 4.2.

Remocion del lente de contacto.

FUENTE:SAONA Santos “LENTES DE CONTACTO"

ELABORACION: P.CAMPANA

4.5. EVALUACION SOBRE EL LENTE DE CONTACTO DE PRUEBA.

4.5.1. MOVIMIENTO DEL LENTE DE CONTACTO.

Al cabo de 20 a 30 minutos luego de la insercién de los lentes de prueba

sobre ambas cérneas, suele reducirse la intensidad del lagrimeo. En estas
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4.5.2.

condiciones y utilizando la linterna se ilumina la parte anterior de cada ojo
para observar el movimiento de los lentes de contacto con el parpadeo
normal, asi como su centrado sobre la pupila mientras el paciente se
encuentra mirando hacia delante con naturalidad. Después se eleva el
parpado superior y con el borde del parpado inferior se desplaza con
suavidad el lente hasta la posicién cercana al borde superior del iris visible
sin rebasarlo. Con suavidad se desciende el parpado inferior y se observa el
comportamiento del lente, que puede ser de tres clases:

a) Si el lente desciende con rapidez y rebasa el limbo esclerocorneal
inferior, significa que la adaptacion es floja o plana, o ambas cosas.

b) Si el lente no desciende o lo hace muy lentamente hasta situarse en
el centro de la cornea, indicando que la adaptacién es apretada o
cerrada, o ambas cosas.

C) Si el lente desciende suavemente hasta situarse en la posicion
inferior de la cérnea sin rebasar el limbo esclerocorneal inferior la
adaptacion es correcta.’

En los movimientos laterales del ojo, el lente debera desplazarse de 1 a 3

mm para después retornar a la posicién centrada cuando el paciente mire al

frente.

SOBRE REFRACCION DEL LENTE DE PRUEBA.

La sobre refraccion se la realiza a través de los lentes de contacto,

practicando la retinoscopia de lejos de la misma manera que se detallo en el

3SAONA SANTOS Carlos, “Lentes de Contacto”. Ediciones Scriba, Barcelona.Cap.IX Pags.141-

142.
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4.5.3.

capitulo anterior; se anota en la ficha el resultado obtenido en ambos ojos.
Con estos datos se determina el valor de la refraccién ocular subjetiva tanto
esférica como cilindrico, obteniendo la prescripcion optométrica de lentes de
contacto después del equilibrio de la vision binocular. Se anota la agudeza
visual obtenida tanto monocular como binocular. De la sobre refracciéon se
obtuvo varios datos de importancia, tanto para obtener el poder del lente a
pedir y a la vez sacar el porcentaje de astigmatismo que es corregido en

ese momento.

GRADO DE ASTIGMATISMO CORREGIDO CON EL LENTE DE

CONTACTO.

En la actualidad existen en el mercado y a disposicion de los profesionales
optémetras u oftalmélogos que se dedican a la adaptacion de lentes de
contacto una serie de materiales de muy buena calidad y disefiados
pensando en las multiples necesidades de los pacientes, ya que cada uno
de ellos es una persona unica, con sus caracteristicas propias, sus
problemas emocionales, necesidades, etc., y es como debemos mirarlos,
como seres humanos y no Unicamente como un sistema éptico al cual
vamos a adaptar un lente de contacto y listo. Saber escoger el lente mas
adecuado para la solucion del problema del individuo es quizas una tarea un
poco dificil al comienzo, pero que se va aprendiendo con las experiencias
que se adquieren en el transcurso de la vida profesional, con el fin de tener

pacientes satisfechos con nuestra labor.

68




La amplia gama de lentes de contacto existentes en el mercado, asi como
sus disefios, materiales, laboratorios, costos, etc. nos ha limitado a
investigar un solo lente que es el BOSTON IV, un lente esférico de
permeabilidad media, que corrige la miopia, hipermetropia, y astigmatismo
corneal que es justamente el tema de nuestra investigacion. Para la
seleccién del grupo de estudio se acordd que las personas debian cumplir
ciertos requisitos que se mencionaron anteriormente, pero los mas

importantes son:

1. Edad comprendida entre 10 - 40 afos.

2. Astigmatismo corneal a partir de 1.50 dioptrias.

3. Que tenga la motivacion y deseo de usar lentes de contacto.
4. Que colabore con nuestra investigacion.

Se realizé un examen visual completo a todas las personas interesadas en
optar por el uso de lentes de contacto, de los cuales de escogié a 30

personas que reunian los requisitos para este estudio.

Después del examen visual y de las pruebas de adaptacion del lente de
contacto, en este grupo de estudio se obtuvieron los siguientes resultados:
En astigmatismos medios se llegé a la correccidn hasta el 94.58%.

En astigmatismos altos se llegd a la correccidén hasta el 83.37%.

El confort en el uso del lente de contacto llegé a ser excelente, uego
de 8 dias.

Las cifras y datos estadisticos se encuentran en el capitulo respectivo
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4.54.

4.5.5.

AGUDEZA VISUAL.

La medicién de la agudeza visual no es facil, ya que existe mas de un factor
a considerar. Los lentes de contacto, al mismo tiempo que corrigen la
ametropia, ocasionan cambios en el tamafio de la imagen; también deben
tenerse en cuenta otros factores tales como el rompimiento de la pelicula
lagrimal, una optica variable y el astigmatismo residual pueden sumarse
para obstaculizar la agudeza visual. La agudeza visual que se consigue con
los lentes de contacto indudablemente es mejor que la agudeza visual con
lentes de armazoén, la base de esto es que se consigue disminuir el
astigmatismo corneal y corregir el error esférico; al mismo tiempo que se
aumenta el tamafio de la imagen en la retina. La agudeza visual que se
consiguié en la mayoria de los pacientes grupo de estudio fue de un 20/30 a
20/20 con ambos ojos con sus lentes definitivos, el procedimiento para
tomar la agudeza visual es el mismo que se detallo en el capitulo anterior

solo que con los lentes de prueba colocados.

FLUOROGRAMA.

Para conocer cual es el fluorograma del lente de contacto nosotros
debemos realizar los fluorogramas que son las imagenes obtenidas a través
de un sistema o6ptico amplificador del conjunto formado por el lente de
contacto, la lagrima y la superficie corneal anterior, con las que pueden
observarse zonas de separacion y de contacto entre la superficie posterior

del lente y la superficie corneal anterior. Después de la determinacion de la
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potencia de los lentes de contacto mediante los examenes objetivo y
subjetivo de la refraccion ocular, se instila fluoresceina sodica al 1% sobre
la conjuntiva, produciendo un tefiido verdoso-azulado de la lagrima cuando
se observa con luz azul cobalto, y un color amarillo cuando se observa con

luz blanca.

La relacion geométrica que existe entre la superficie posterior del lente y la
superficie anterior de la cornea se determina con un sistema optico
amplificador encontrados en el biomicroscopio ocular el cual se emplea para
la observacion dinamica o en la lampara de Burtén empleado para observar

la imagen del fluorograma en condiciones relativamente estaticas.

El fluorograma suele estar compuesto por zonas verdes y azules de varias
tonalidades. Las zonas de color verde brillante ponen de manifiesto una
gran separacion entre el lente y la cornea, mientras que las de color azul
oscuro indican que ambas superficies estan en contacto directo. Las zonas
de color verde azulado ponen de manifiesto una separacién minima entre
ambas superficies®.

Lente esférica sobre cérnea casi esférica.

Si la adaptacién es cerrada debido a que el radio de curvatura de la zona
optica posterior del lente de contacto es menor que el radio corneal o que
siendo iguales ambos radios de curvatura, el didmetro de la zona éptica
posterior del lente es mayor que el de la zona 6ptica anterior de la cornea, el

fluorograma tiene las siguientes caracteristicas:

4GIL DEL RIO “OPTICA FISIOLOGICA CLINICA” quinta edicién, ediciones TORAY S.A.,
Barcelona, 1984. Pag. 654.
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a) Debajo de la zona dptica posterior del lente, las lagrimas ofrecen una
coloracién verde brillante, formando casi un circulo central.
b) En la zona intermedia existe un anillo de color azul negruzco cuyo

ancho depende de lo cerrado que esté el lente.

Si la adaptacion es plana debido a que el radio de curvatura de la zona
optica posterior del lente es mayor que el radio corneal, el

fluoresceinograma tiene las caracteristicas siguientes:

a) Debajo de la zona éptica posterior del lente, la imagen se ve de color
azul negruzco y de forma circular. El diametro de esta zona negruzca
depende de lo plana que esté la adaptacion.

b) El resto de la zona corneal que cubre el lente se ve de color verde
brillante.

Si la adaptacion del lente es aceptable, el fluorograma presentara las

caracteristicas siguientes:

a) Existe una amplia zona central de color verde azulado que extiende
hasta la zona intermedia del lente. Debajo de esta zona del lente de
contacto se encuentra una pelicula lagrimal de espesor minimo.

b) Por debajo de la zona periférica del lente de contacto existe un anillo

con un ancho regular de 1 mm y de color verde ligeramente brillante.

Lente esférica sobre cérnea torica segun la regla.

72




En este caso, el meridiano mas plano de la superficie corneal anterior se
encuentra en la direccion horizontal y si el lente esta cerrado, las

caracteristicas del fluorograma son las siguientes:

a) En la direccion del meridiano vertical, la imagen se aprecia de color
verde, mas brillante en el centro que en la periferia, debido a que la
zona optica posterior del lente esférico estda mas separada de la
superficie corneal anterior en la porcién central que en las zonas
intermedia y periférica.

b) En el meridiano horizontal, la imagen se ve de color verde brillante
debajo de la zona éptica posterior del lente, mientras que en la zona
intermedia, a ambos lados en horizontal, se aprecia una zona de color
azul negruzco y forma parecida a la de un menisco plano-convexo o

convexo-concavo con su cara convexa hacia afuera.

Si la adaptacion es plana, las caracteristicas del fluorograma son las

siguientes:

a) Debajo de la zona central del lente se aprecia una zona mas o
menos eliptica con un color azul negruzco. El tamafio de esta
imagen depende de lo plana que esté la adaptacion, y el eje mayor
de la elipse se encuentra en la horizontal.

b) El resto de la imagen se aprecia de color verde mas o menos

brillante.
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4.5.6.

Si la adaptacién es aceptable, las caracteristicas del fluorograma son las

siguientes:

a) Existe una zona de color verde azulado en forma de H derecha con
su barra horizontal mas amplia que las barras verticales periféricas.
Estas se encuentran en la zona intermedia del lente y parte de la
periferia de la zona central.

b) El anillo periférico de lagrima se ve de color verde brillante, con un
ancho menor en los bordes del meridiano horizontal del lente que en

el resto, y que es maximo en los bordes del meridiano vertical.

EVALUACION DEL DIAMETRO.

El proposito de evaluar el diametro durante las pruebas de adaptacion es
con el fin de que el lente que el lente este centrado, cubriendo la cornea en

sus ¥% partes en relacion con el diametro corneal.

Se puede jugar con el diametro para realizar un ajuste o aflojar la

adaptacioén por medio del mismo, por ejemplo:

Si la adaptacion esta ajustada, se reduce el diametro por ejemplo de
9.6a94.

Si la adaptacién esta floja, se sube el diametro por ejemplo de 9.2 a
9.4. Jugando con el diametro se puede obtener una adaptacion

optima en beneficio y comodidad del paciente.
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4.5.7. DETERMINACION DEL PODER DEL LENTE A PEDIR.

Para poder establecer el poder del lente de contacto que se pedira al
laboratorio debemos tomar en cuenta que tipo de adaptacion se esta
realizando, ya sea esta por ajuste, paralelismo o aplanamiento. Para poder
comprender mejor tomaremos un ejemplo de adaptacion por aplanamiento:
tenemos una queratometria de 44.00/ 46.00 x 175, si empleamos como

lente de prueba una curva base de 43.00 un poder de +1.00, y un @ de 9.3.

Datos del paciente.

K=44.00/46.00 x 175.
Lente de prueba.
L.P=43.00/+1.00/9.3
hemos aplanado 1.00 D.

aplanamiento 44.00 __43.00 = +1.00

RX -2.00

-1.00
Poder del lente de prueba +1.00
SbRX -2.00

Poder del lente = SbRX + Poder del lente de prueba.
=-.2.00+1.00

=-1.00
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4.5.8.

Lente a pedir:

C.B Poder o Material

43.00 / -1.00 / 9.4 / BostonIV.

INDICACIONES AL PACIENTE SOBRE EL. USO DEL  LENTE

DE CONTACTO.

4.5.8.1. HORARIO DE USO.

Existen varios criterios de acuerdo al adaptador. Nosotros consideramos
que se puede empezar indicando al paciente que puede utilizar sus
lentes de contacto dos horas el primer dia, aumentando el tiempo de
uso en una hora cada dia hasta llegar a las ocho o diez horas de uso

continuo.

Distribuimos el horario de uso de la siguiente manera: el primer dia una
hora en la mafiana y una hora en la tarde, al siguiente dia dos horas en
la mafana y dos horas en la tarde, al tercer dia tres horas en la mafnana
y tres horas en la tarde, al cuarto dia podra utilizar cuatro horas por las
mafianas y cuatro horas por la tarde, descansando al mediodia.
Después podra utilizarlos cinco horas por las mafianas y cinco horas
por las tardes durante tres dias. Finalmente podra lievar sus lentes de

contacto diez horas diarias sin interrupcion.
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4.5.8.2.

INSERCION Y REMOCION DEL LENTE DE CONTACTO.

A continuacién se exponen los diferentes pasos que deben ensenarse al

paciente para que aprenda a ponerse (insercion) y quitarse (remocion)

sus lentes de contacto permeables al gas Boston IV.

a)

b)

c)

En primer lugar, deberan lavarse a fondo las manos.
Se retira del estuche de conservacion el lente de contacto que va a
colocarse sobre la superficie corneal de uno de los ojos, enjuagando
el lente a fondo con agua del grifo hervida y fria 0 a su vez con
solucién salina disponible en el mercado, para eliminar cualquier
rastro de solucién hidratante normalmente empleada para la mejor
conservacion de los lentes de contacto cuando no se estan utilizando
sobre los 0jos.
Se limpia el lente con soluciones especificas (detergente y
humectantes), poniendo el lente en la palma de la mano vy
restregando suavemente o distribuyendo uniformemente las
soluciones en sus dos caras con el dedo indice o medio de la otra
mano. Finalmente, debera enjuagarse el lente a fondo para dejarlo
libre de residuos
Se situa el lente de contacto con su cara céncava hacia arriba
sobre la yema del dedo indice o medio de la mano derecha o
izquierda. Para evitar que el lente se caiga del dedo, éste debe
humedecerse previamente con agua o solucién humectante.
Manteniendo siempre bien abiertos los ojos delante de un espejo,

se lleva el lente hacia la cérnea mientras se mantienen separados
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los parpados superior e inferior con los dedos medios de ambas
manos izquierda y derecha respectivamente.( Ver grafico 4.3.)

f)y Una vez colocado el lente con suavidad, se cierran los parpados
mirando hacia abajo y tratando de mantener recta la mirada,
parpadeando varias veces.

g) Se repiten todos los pasos anteriores para colocar el otro lente
sobre la superficie corneal anterior normalmente, el primer lente
que se coloca es el del OD y después el del Ol.

Grafico 4.3.

Insercién del lente de contacto por parte del usuario.

FUENTE: SAONA Santos “LENTES DE CONTACTO"
ELABORACION:P. CAMPANA
Para la remociéon de los lentes de contacto, puede procederse
empleando el método siguiente:
a) Mientras el lente se encuentre centrado sobre la superficie corneal
anterior, el paciente debe inclinar la cabeza hacia abajo y situar la
mano izquierda con su palma hacia arriba para recibir el lente que

va a salir del ojo.
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b) Manteniendo siempre bien abiertos los ojos y mirando hacia la
palma de la mano izquierda, con el dedo medio de la mano
derecha, sitiado sobre el canto externo del ojo en el que se
encuentra el lente que va a retirarse, se practica un suave tirén
hacia arriba y afuera al mismo tiempo que se parpadea, con lo que
el lente caera sobre la palma de la mano.

c) Si el procedimiento detallado anteriormente no da resultado,
debemos optar por el método de la palanca, en el cual el paciente
mirandose en el espejo debe ubicar su mano derecha en el
parpado inferior y la mano izquierda en su parpado superior o
viceversa; Con el parpado inferior se levanta el borde del lente y
con el parpado superior se empuja el lente hacia abajo, logrando de
esta forma la remocion del lente de contacto.( Ver grafico 4.4.)

Grafico 4.4.

Remocién del lente de contacto por parte del usuario.

FUENTE: SAONA Santos “LENTES DE CONTACTO”

ELABORACION: P. CAMPANA
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Ademas de este entrenamiento previo a la entrega de los lentes de
contacto, se ensefiara al paciente a localizar y centrar el lente cuando
quede desplazado hacia arriba, abajo o lateralmente, sin que se
produzca irritaciones o traumas oculares por una manipulacion
incorrecta. Este descentramiento suele ocurrir con mucha frecuencia en
los usuarios principiantes, que tienen tendencia a parpadear o girar los
ojos justamente cuando se llevan el lente hacia la cérnea. A
continuacién se indican los pasos que el paciente debe dar para centrar

un lente de contacto desplazado del centro corneal:

a) Es importante localizar primero donde se encuentra el lente,
palpandolo en los parpados.

b) Si el lente se encuentra sobre la conjuntiva bulbar superior, el
paciente debera mirar hacia abajo al mismo tiempo que eleva el
parpado superior apoyando uno de sus dedos sobre su borde.
Después de que éste quede situado ligeramente por fuera del
borde superior de la lente, se presiona suave el parpado contra la
conjuntiva a la vez que se desliza hacia abajo hasta que el lente
logre alcanzar el centro o centrarse sobre la cdrnea.

c) Si el lente quedase desplazado sobre la conjuntiva bulbar inferior,
el paciente debera mirar hacia arriba y descender el parpado
inferior hasta que se borde quede situado ligeramente por fuera del
borde inferior del Iente, llevandolo hacia el centro de la cérnea. Otro
método consiste simplemente en mirar hacia abajo para situar la

cornea por debajo del lente y después volver a mirar de frente.
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4.5.8.3.

d) Si el lente queda desplazado lateralmente, hay que abrir primero
ambos parpados con los dedos indices de ambas manos hasta que
queden los bordes palpebrales fuera del lente, en este momento

debe el paciente girar los ojos en direccion hacia el lente.

MANTENIMIENTO Y LIMPIEZA DEL LENTE DE CONTACTO.

El objetivo fundamental de las soluciones de mantenimiento y limpieza
es limpiar y aseptizar los lentes de contacto de la forma mas facil y
rapida posible, sin que los productos que las componen produzcan
reacciones adversas en los tejidos oculares. Para limpiar el lente de
contacto se explica al paciente cual es el proceso que diariamente debe
seguir y consiste en colocar el lente en la palma de la mano, se afiade
varias gotas de jabén, limpiando con masaje circular con la yema del
dedo indice insistiendo particularmente en la periferia del lente cerca del
borde, donde los depdsitos son mucho mas densos; luego de esto se
enjuaga a fondo con solucién salina o con agua hervida fria hasta dejar
al lente libre de jabdn. Este procedimiento se lleva a cabo antes de
insertar el lente en el ojo y luego de la remocion del mismo, en este
Gltimo se debe colocar el lente en su respectivo estuche en el cual se
encontrara colocada la solucion hidratante para su mejor conservacion.
Cuando los pacientes descuidan la limpieza diaria de los lentes,
aparecen varios tipos de depositos, entre ellos los lipidicos que
producen varios problemas, los mismos que son eliminados con la
limpieza diaria, lo cual debe tener muy presente el paciente para evitar

problemas posteriores.
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CAPITULO V.

CONTROLES.

51. Condiciones de salud general del ojo - anexos oculares y cornea.
52. Colocacion, centrado y movimiento del lente.

5.3, Conforty tolerancia del lente de contacto.

5.4. Patron de fluoresceina.

5.5. Control de A.V. y sobre refraccion.

5.6. Aspectos generales.




CAPITULO V.

5.- CONTROLES.

5.1.

CONDICIONES DE SALUD GENERAL DEL OJO - ANEXOS

OCULARES Y CORNEA.

Para determinar la salud general del ojo, se debe realizar el examen de la
porcién anterior del mismo y de sus anexos muy minuciosamente con la
lampara de hendidura, fluoresceina, luz con filtro azul y luz negra,

observando si existen cambios de consideracion.

Al utilizar lentes de contacto existen algunas modificaciones como por
ejemplo el aislamiento del epitelio de la atmésfera ambiente, por lo que la
coérnea queda privada de la principal fuente de oxigeno; tomando el oxigeno
de la lagrima y la adaptacion de lentes de tipo corneal aprovecha una

corona de lagrimas alrededor del lente.
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Esta reserva lagrimal remueve el filme lagrimal sublenticular durante cada
parpadeo, ya que provoca cierto grado de movilidad la cual resulta

imprescindible en toda adaptacion correcta.

Ningun lente de contacto debe quedar muy cerrado, ya que en esta
condicion interfiere con el mecanismo normal de bombeo lagrimal,
produciendose alteraciones fisiologicas. Ningun lente de contacto debe
quedar muy plano, ya que en esta condicion de adaptacion también se
producen alteraciones en la fisiologia corneal. Los cambios que
comunmente se presentan son casi siempre superficiales, insignificantes
que apenas producen sintomatologia subjetiva. Las lesiones son tan ligeras
de tal modo que solo es posible observarlas en los cinco primeros minutos
que siguen a su extraccion. “La rapidez de la epitelizacion de estas lesiones
depende del hecho de que la reparacién del epitelio se realiza por migracion
o deslizamiento de las células vecinas que en poco tiempo cubren las
lesiones corneales. Posteriormente, las mitosis regeneran totalmente la

region afectada”.

Pueden aparecer lesiones por la presion del lente de contacto sobre la
superficie corneal, las cuales aparecen en forma de un fino punteado sobre
el lugar que corresponde exactamente a la presion que ejerce el lente.
Estas lesiones estan situadas en el vértice de la cérnea en el caso de un
lente demasiado plano, y en la periferia en el caso de un lente de radio de

curvatura demasiado pequerio o cerrado.
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5.2,

La erosién epitelial en forma de fino punteado no solo nos indica la presién y
frotamiento (exceso de movilidad) del lente, sino también falta de
oxigenacion y hasta cierto punto fragilidad epitelial; es por ello por lo que el
examen de fluoresceina, con el lente colocado, nos aclara el verdadero
agente productor de la lesion. La presencia de cuerpos extrafios entre el
lente y la cornea se observa con relativa frecuencia en las personas
portadoras de dicha forma de correccion optica, en especial en dias de
viento o con atmosferas de poivo. La introduccion de particulas es mas facil
en el ojo de la persona portadora de lentes por el hecho de que el lente al
estar colocado sobre la cornea, suprime los reflejos de defensa que se
desencadenan en las terminaciones nerviosas. El aspecto en la cérnea
tefiida con fluoresceina es el de lineas muy irregulares. Entre la
sintomatologia subjetiva muy manifiesta tenemos: intenso lagrimeo, dolor y

fotofobia.'

Puede existir ademas otro tipo de molestias en los usuarios de lentes de
contacto tales como: orzuelos, conjuntivitis papilar gigante, edema de la

cornea, entre otras.

COLOCACION, CENTRADO Y MOVIMIENTO DEL LENTE.

En cuanto a la colocacién, si el paciente siente dolor en los ojos
inmediatamente después de colocarse los lentes debido a que no esta

suficientemente adiestrado y conciente para llevar a cabo esta operacién sin

'GIL DEL RIO, “Lentes de Contacto”. Editorial Jims. Barcelona 1981. Cap. XXV; Pag.454.
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temor o aprension; la consecuencia de este comportamiento erréneo es el
trauma de la cornea en forma de abrasiones y la congestion de los vasos
conjuntivales. El centrado del lente de contacto debe ser perfecto, el peso
de!l mismo debe distribuirse uniformemente sobre la superficie corneal
cubierta por la zona optica. Si el apoyo del lente sobre la cornea se

efectuase sobre pequefias zonas, se producirian alteraciones.

Los lentes de contacto no deben desplazarse con movimiento excesivo, ya
que traumatizarian los bordes palpebrales y el limbo esclerocormeal. El
movimiento debe ser adecuado, para permitir que la lagrima que se
encuentra detras del lente pueda intercambiarse por la que se encuentra en
la periferia; dicho movimiento se realiza con cada parpadeo siendo éste no
debe ser mayor a 2 mm en una correcta adaptacion. Sin embargo en
algunas adaptaciones fue un poco mayor. Para evaluar el movimiento del

lente, se realizo una tabla en la cual se encuentran los siguientes datos:

1.- Movimiento del lente de 2 mm.
2.- Movimiento del lente mayor a 2 mm.
3.- Movimiento del lente menor a 2 mm.

Los datos estadisticos exactos se detallaran en el capitulo respectivo.

5.3. CONFORT Y TOLERANCIA DEL LENTE DE CONTACTO.

En toda revision, el confort que siente el paciente es sinénimo de tolerancia
del lente de contacto. La tolerancia va aumentando conforme aumenta las

horas de uso del lente, hasta llegar a un confort total.
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Para realizar la evaluacion de éste parametro, de igual manera que en

otros, se realizé una tabla con diferentes escalas:

1.- Tolerancia mala.
2.- Tolerancia regular.
3.- Tolerancia excelente.

La tolerancia al lente fue aumentando con el paso de los dias hasta sentir
un confort bueno llegando en algunos casos, a pasar el lente casi

inadvertido. La tabla respectiva se podra observar en el noveno capitulo.

5.4. PATRON DE FLUORESCEINA.

54.1.

Cuando se realiza las pruebas de fluoresceina se observa un fenémeno
muy interesante: la imagen fluorescente del paciente astigmata, se
modifica; todo esto se debe al cambio de forma corneal que existe por la
presion del lente.

Todas las modificaciones tanto en la fisiologia como en la morfologia por la

adaptacion del lente de contacto se analizaran a continuacion.

INTERCAMBIO LAGRIMAL.

Todo lente debe desplazarse sobre la superficie corneal anterior con un

movimiento adecuado, para permitir que la lagrima que se encuentra detras
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de su superficie posterior pueda intercambiarse por la que se encuentra en

la periferia.

Para poder evaluar el intercambio lagrimal, realizamos una pequefia tabla
con tres escalas, con las cuales se pudo clasificar de mejor manera las

diferentes adaptaciones realizadas. La clasificacion fue la siguiente:

1.- Excelente intercambio lagrimal.
2.- Buen intercambio lagrimal.
3.- No existe intercambio lagrimal.

El intercambio lagrimal en todos los casos fue bueno, colocandose en el
segundo nivel de la escala establecida para este estudio; los datos
estadisticos y las respectivas tablas se presentar4n en el capitulo

respectivo.

5.4.2. RELACION LENTE - CORNEA.

La relacién lente - comea se evalia examinando con la lampara de
hendidura, la pelicula lagrimal entre el lente y la cérnea debe ser muy
buena, ya que una buena adaptacién debe tener una claridad apical y un
toque minimo en la interseccién de la curvatura central posterior y la
curvatura secundaria del lente. La curvatura periférica permite la claridad
periférica. Esto puede demostrarse tifiendo con fluoresceina y observando
con luz ultravioleta, viéndose una zona de tincidn mas concentrada en la

parte central y un anillo de tincion periférico. El que un lente permeable al
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5.4.3.

gas tienda a desplazarse hacia arriba o hacia abajo depende del grado y
tipo de astigmatismo corneal. El astigmatismo a favor de la regla beneficia
el desplazamiento vertical, y el astigmatismo en contra de la regla, el

desplazamiento horizontal del lente.

ESTADO CORNEAL.

La observacién biomicroscopica de la cornea se la realiza después de
extraer el lente de contacto y colocar la fluoresceina en el ojo. Se efectua
una fluoroscopia que permita detectar los defectos de la adaptacion al
poner en evidencia la presencia de micro-erosiones que casi siempre se
encuentran a las 3 y a las 9 horas del limbo, acompafadas de una ligera
hiperemia limbica a este mismo nivel. Estas micro-erosiones pueden
encontrarse en otra ubicacién dependiendo de los grados en que se
encuentre el astigmatismo corneal. Pueden existir también depésitos de
secreciones de grasa que se tifien con la fluoresceina pudiendo significar

una irritacion epitelial.

También se puede colorear la cornea como un fino trazado irregular que
traduce el paso de un cuerpo extrafio entre la cornea y el lente. Excluyendo
estas condiciones por lo cual puede existir tefiido corneal, el estado de la

cornea debe conservar su fisiologia normal permaneciendo saludable.
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5.5.

5.6.

5.6.1.

CONTROL DE A.V. Y SOBRE REFRACCION.

La maxima agudeza visual obtenida con los lentes de contacto debe ser
estable, sin que aparezcan fluctuaciones en particular con el parpadeo.

El paciente puede confundir los lentes de contacto colocandose sobre el 0jo
izquierdo el lente para el ojo derecho, y viceversa. La consecuencia de esto
seria la vision borrosa o trastornos binoculares cuando entre los dos
existiera una considerable diferencia dioptrica. Sin embargo, cuando no
exista diferencia de potencia entre los dos lentes de contacto o la diferencia
es ligera, el usuario no experimentara sintomas inmediatos; pero si el radio
de curvatura de la zona éptica posterior de ambos lentes no coincidiera, las
consecuencias del error podrian ser la produccion de abrasiones, edemas y
modificacion de la curvatura corneal. Al utilizar el retinoscépio de franja para
comprobar la sobre refraccion, el reflejo retinoscépico o luz pupilar, debe ser
nitido y no variar en calidad cuando el paciente parpadea o cuando la franja
es rotada en los diferentes meridianos. Para ello el paciente debe mirar al
infinito 0 a un punto situado en la pared frente a la cual esta colocado el
paciente, en algunos casos se consiguié tener una refraccion casi neutra o

esférica relativamente baja.

ASPECTOS GENERALES.

LIMPIEZA Y MANTENIMIENTO DEL LENTE DE CONTACTO.

Algunos pacientes cometen el error de no enjuagar abundantemente los

lentes de contacto, después del uso de detergentes para su limpieza.
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5.6.2.

Aunque no es frecuente, mas de un usuario se ha llevado los lentes hacia
las corneas sin enjuagarlas para quitar el detergente. En cualquiera de los
casos indicados, la consecuencia sera la produccion de una congestion
conjuntival debida a reacciones alérgicas a las soluciones. Dolor por la

contaminacién quimica y sensacion de quemazon, entre otros sintomas.

La limpieza de los lentes requiere especial cuidado pues los usuarios de
lentes de contacto deben saber que la formacion de depésitos de proteinas
y otros residuos aunque sean invisibles al paciente si no se los somete a la
limpieza diaria, la visién puede volverse borrosa, produce irritacion ocular
sirviendo como reservorio para microorganismos por lo cual detallamos la
manera adecuada de realizar la limpieza; y las soluciones mas utilizadas

para la limpieza y desinfeccién se lo destiné a otro capitulo.

ESTADO FiSICO DEL LENTE.

Para que la cérnea no sufra ningan tipo de lesion, el lente debe encontrarse
en perfectas condiciones, sus bordes deben estar perfectamente pulidos,
sin que exista ningin tipo de ruptura por minima que sea pues el
frotamiento del lente sobre la superficie corneal provoca lesiones epiteliales.
Las superficies del lente (anterior y posterior) deben estar libres de
depositos, pues éstos también pueden causar complicaciones en la

adaptacién como abrasiones corneales, entre otras.
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5.6.3. DEPOSITOS EN LA SUPERFICIE DEL LENTE DE CONTACTO.

La presencia de depdsitos adheridos a las superficies de los lentes de

contacto es frecuente cuando sus usuarios, no las limpian adecuadamente

después de quitarselas y antes de guardarlas. Las consecuencias suelen

ser abrasiones corneales, visién borrosa durante el uso y reduccion del

tiempo de uso diario.

5.6.3.1.

DEPOSITOS PROTEICOS.

Los depositos superficiales que se acumulan en el lente de contacto,
pueden no ser visibles para el paciente pero se evidencian cuando se
visualiza en la lampara de hendidura. “Los depdsitos que mas
comunmente se forman sobre la superficie del lente son combinaciones
de proteinas de la lagrima, lipidos y sales de calcio, conocidas como
protuberancias gelatinosas o grumos en forma de mora y cristales de la
lagrima o de diferentes soluciones. El enturbiamiento del lente puede
deberse a los depositos de sales tanto de los limpiadores como de las
soluciones usadas incorrectamente”. ? Los limpiadores enzimaticos han
sido desarrollados especificamente para remover depositos de
proteinas, ya que los depositos pueden interferir con el proceso de

desinfeccion.
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5.6.3.2. DEPOSITOS DE GRASA.

Los depdsitos de grasa no solamente son el resultado de las
combinaciones de proteinas de la lagrima y lipidos, sino de los depositos
de productos de las manos del usuario como grasa y restos de
cosmeéticos. Pueden ocupar la parte central o periférica del lente. En el
caso de depodsitos de grasa, los limpiadores enzimaticos remueven
estos depésitos de grasa facilitando de esta manera una visién clara al

paciente y evitando complicaciones oculares.

’MONTAGUE Rubén, FRCS Doms, “Lentes de Contacto”, Aspectos Médicos, Editorial Scriba,
Barcelona. Cap. XIII. Péag. 182.
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CAPITULO VI.

SOLUCIONES DE LIMPIEZA'Y MANTENIMIENTO DE LOS LENTES DE

CONTACTO BOSTON IV Y PERMEABLES AL GAS.

6.1.  Introduccién.

6.2.  Soluciones de limpieza
6.3.  Soluciones desinfectantes.
6.4. Soluciones humectantes.
6.5.  Soluciones hidratantes.

6.6. Tabletas enzimaticas.




6.1.

CAPITULO VI.

SOLUCIONES DE LIMPIEZA Y MANTENIMIENTO DE LOS LENTES

DE CONTACTO BOSTON IVY PERMEABLES AL GAS.

INTRODUCCION.

Las soluciones de limpieza y mantenimiento de los lentes de contacto nos
ayudan a evitar el deterioro de la superficie de los lentes ocasionado por los
depdsitos derivados de la secrecion lagrimal, lo cual es un problema para
los portadores de los lentes de contacto. Aunque la aplicacion de enzimas
merma considerablemente la gravedad de los depdsitos o por lo menos

retrasa la formacion de los mismos.

A continuacién se procedera a detallar cada una de las soluciones que se

utiliza en el mantenimiento de los lentes de contacto.
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6.2.

6.3.

SOLUCIONES DE LIMPIEZA.

El producto de limpieza no debe ser toxico para el ojo, siendo a la vez
eficaz, estéril, esterilizante y de pH neutro. Un producto de limpieza de
amplio espectro de actividad debe utilizarse cada dia sistematicamente
después del uso y antes de cualquier desinfeccion. El liquido de limpieza
emulsiona, disuelve y moviliza todos los depodsitos que se acumulan cada
dia en la superficie del lente, particularmente las sales minerales y la

lisozima de las lagrimas.

Los liquidos de limpieza que dan los mejores resultados son los incoloros y
los que contienen un detergente neutro no idnico, de elevado peso
molecular, que no penetra en el lente, que disminuyen la tension superficial
y que ayudan a movilizar los depésitos acumulados durante el dia en la

superficie del lente.

SOLUCIONES DESINFECTANTES.

La desinfeccion es un paso critico en el cuidado del lente de contacto,
debido a que previene el crecimiento de organismos como las bacterias,
virus y hongos. Cualquiera de estos organismos tienen el potencial de
causar ceguera por la infeccion de la cérnea. El objetivo de la desinfeccion
es la destruccion de las formas vegetativas de las bacterias, la experiencia

ha demostrado que los métodos de desinfeccion aprobados por la FDA
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(food and Drug Administration) de EE.UU. son bastante efectivos para la

seguridad de quienes usan lentes de contacto. !

Dos métodos se utilizan cominmente para la desinfeccion de los lentes de
contacto: desinfeccion quimica y desinfeccion térmica. Es indiscutible que la
mejor manera de destruir los elementos microbianos y fingicos es el calor.
A una temperatura de 70° C se calcula que en 2 minutos aproximadamente
todos los gérmenes son destruidos, si el lente se coloca directamente en el
esterilizador. Este periodo de tiempo es mas largo, de unos 5 minutos,
cuando esta dentro del estuche que se coloca en el esterilizador. En la
practica, esta esterilizacién térmica se realiza mediante pequefios
hervidores automaticos con calentamiento eléctrico. Con este metodo se
puede afirmar que tanto los hongos como las bacterias son destruidos
completamente. La desinfeccion térmica presenta el inconveniente de que
durante el tiempo que el sujeto lleva los lentes se adhieren a la superficie
mucoproteinas y lipidos, que se coagulan con el calor, por ello es muy
importante antes de colocarlas en el hervidor, lavarlos bien con los

productos de limpieza frotandolos adecuadamente.

En caso de no efectuar esta limpieza previa, el lente pierde transparencia
progresivamente. La desinfeccion quimica es mejor aceptada por el usuario
y su eficacia esta fuera de duda. Para que una solucion antibacteriana

oftalmica reuna las propiedades ideales debe ser:

'STAMPER Rober., WASSON Patil. “ Tecnologia Médica en Oftalmologia” Editorial Higheights of
Ophthalmology Int. San francisco 1994. Cap. XIV; Pag. 222.
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1.  Efectiva a bajas concentraciones contra una amplia variedad de
gérmenes.

2.  Soluble en los componentes de la formula.

3.  No toxica ni sensibilizante, externa e internamente, en bajas
concentraciones.

4.  Compatible con todos los ingredientes de la formula.

5.  Inodora, incolora e insipida hasta donde sea posible.

6. Activa y estable a largo plazo, en las condiciones deseadas de pH y

almacenamiento.’

6.4. SOLUCIONES HUMECTANTES.

El espectro de accion de estas soluciones es el siguiente.

a) Ayudan a mantener limpios los lentes durante la insercion.

b) Lubrican los lentes, amortigiiandolos al colocarlos sobre el ojo.

C) Limpian los lentes al retirarlos del ojo.

Estas soluciones deben esparcirse totalmente sobre las superficies de los

lentes.

6.5. SOLUCIONES HIDRATANTES.

Sus funciones son las siguientes:

2MILLER David., WHITE Paul. “ Complicaciones de las Lentes de Contacto”. Salvat Editores S.A.
Barcelona 1984.Cap. XXIII: Pégs. 222 - 224,
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6.6.

a) Ayudar a limpiar los lentes de secreciones oculares al retirarlos del
ojo
b) Mantener el equilibrio hidratado de los lentes, ya que si se conservan

secos son mas incomodos.

Las soluciones acondicionantes se utilizan cuando los lentes se encuentran
sobre el 0jo. Ademas de reducir las molestias producidas por sensacion de
cuerpo extrafo, suelen rehumectar y limpiar los lentes, desempafando el

papel de mucina.

TABLETA ENZIMATICA.

En cuanto se comienza a usar los lentes de contacto, las proteinas de las
lagrimas comienzan a acumularse en la superficie de los mismos. Invisibles
a simple vista, se acumulan en capas gradualmente haciendo que los lentes
resulten incomodos debido al taponamiento que sufren los poros de los

mismos.

El objetivo de utilizar tabletas enzimaticas en los lentes de contacto, es la

desproteinizacién.
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CUADRO No. 5

SOLUCIONES DE LIMPIEZA.

PRODUCTO. COMPOSICION INDICACIONES

LC - 65. agente limpiador, edetato remueve mucosidad u
disddico, y agentes amor- otros depésitos indese-
tiguadores. ables.

MIRAFLOW. Agua purificada, alcohol Iimpiez;a profunda de los
isopropilico al 20%, polo- lentes con predispoci-
xamer 407 y antoterico 10.  ¢i6én a depésitos.

CLEAN-N-SOAK. Solucion aseptizadora Elimina suciedad y

residuos

20/20. Agentes limpiadores hu- Solucion limpiadora.
mectantes en solucion
estéril isotonica y amor-
tiguada.

Polyclens Perlas de polietiieno 10g.  Limpiador para uso diario

vehiculo ¢.b.p. 100 mi

FUENTE: VADEMECUM CIBA VISION, INSTRUCTIVOS

ELABORACION: P. CAMPANA
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CUADRO No. 6

SOLUCIONES LUBRICANTES.

PRODUCTO

COMPOSICION INDICACIONES

BAUSCH & LOMB.

Lens Lubricant.

cloruro de sodio, agente lubrica y rehidrata,
hidratante con hidroxipro- da comodidad en
iimetilcelulosa, acido sér- el uso del lente.
bico y edetato disédico en

solucion estéril isoténica,

neutralizada.

Lens Drops solucién acuosa estéril, ta- lubricacion de len-
pomada que contiene carba- tes.
mida, poloxamer 407, edetato
disédico 2%, acido sérbico 15%.

Total confort. Solucién estéril, isotonicay Lubricante para

amortiguada, contiene un  todo tipo de len-
sistema polimérico soluble tes.

en la lagrima.

FUENTE: VADEMECUM CIBA VISION, INSTRUCTIVOS

ELABORACION: P. CAMPANA
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TABLETAS DESPROTEINIZANTE.

CUADRO No. 7

PRODUCTO COMPOSICION INDICACIONES
FizziClean Enzima Proteolitica desproteiniza los
(Subtilisina - A) L.C.
Unizyme 0,8 mg. de Subti- desproteinizante
lisina - A. de L.C. blandos,
gas permeables y
duros.
Hydro Tab Pancreatina U.S.P. Triple accién

desproteinizante

FUENTE: VADEMECUM CIBA VISION, INSTRUCTIVOS

ELABORACION: P. CAMPANA
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CUADRO No. 8

SOLUCIONES MULTIPROPOSITO.

PRODUCTO COMPOSICION INDICACIONES
Total alcohol polivinico 2,5% para humedecer,
cloruro de benzalconio limpiar y acondi-
0,004% y etato disédico cionar lentes de
en solucién estéril amor- contacto duros y
tiguada e isotonica. permeables al gas
Multi 20/20 agentes limpiadores y desinfecta, enjuaga
humectantes, conserva, humecta y
Lubrica.

FUENTE: VADEMECUM CIBA VISION, INSTRUCTIVOS

ELABORACION: P. CAMPANA
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CAPITULO VIl

MODIFICACIONES DE LOS LENTES DE CONTACTO PERMEABLES AL

GAS Y BOSTON Iv.

7.1.  Modificacion del poder.
7.2.  Modificacion del diametro.
7.3.  Modificacion de la C.P.P.
7.4. Modificacion de los bordes.

7.5. Rayaduras en el lente de contacto.



7.1.

CAPITULO VII.

MODIFICACIONES DE LOS LENTES DE CONTACTO

PERMEABLES AL GAS Y BOSTON IV.

Existen ciertos parametros que se pueden modificar en un lente de
contacto, como son: el poder, diametro, pulido de bordes, ampliar la C.P.P.

(curvatura periférica posterior), pulido de rayaduras en la cara interna o

externa.

MODIFICACION DEL PODER.

7.1.1. AUMENTO DEL PODER EN EL LENTE DE CONTACTO NEGATIVO.

Verificar en el lensometro el poder que tiene el lente de contacto, luego

utilizando agua y éxido de zinc se empieza a dar el poder. Ejemplo:

102




7.1.2.

Si tenemos un lente negativo de - 2.00 D. y necesitamos un lente de -2.75
D. subimos el poder en 0.75 D. Para esto se coloca el lente de contacto en
la chupa o spinner y se pasa todo el lente por la cabeza de pulido, sin hacer

mucha presion para no aberrar el lente se le puede subir maximo 1.00 D.

DISMINUCION DEL PODER EN EL LENTE DE CONTACTO

NEGATIVO.

Si tenemos un lente negativo con un poder de - 4.00 D. y necesitamos
dejarlo en -3.50 D., debemos bajar -0.50 D. para lo cual se coloca el lente

en la chupa o spinner y pulimos solo periferia del lente sin tocar el centro.

7.1.3.AUMENTO DEL PODER EN LENTE DE CONTACTO POSITIVO.

71.4.

Si tenemos un lente positivo con un poder de +1.75 D. y necesitamos +2.25
D. debemos aumentar el poder en +0.50 D. procedemos a colocar el lente
en la chupa y tocar en la cabeza de pulido solo en la periferia del lente, y asi
obtenemos aumentar el poder. El trabajo tiene que hacerse siempre con

oxido de zinc.

DISMINUCION DEL PODER EN LENTE DE CONTACTO POSITIVO.

Si tenemos un lente positivo de +4.00 D. y necesitamos dejarlo en +3.50 D.
ponemos el lente en la chupa y pasamos todo el lente por la cabeza de

pulido sin hacer mucha presion hasta obtener la medida deseada. En los
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7.2

lentes positivos debemos tener cuidado con los bordes, pues son muy finos

y en el momento de modificar el poder, se pueden desportillar.

MODIFICACION DEL DIAMETRO.

Unicamente podemos disminuir el diametro del lente por ejemplo si
necesitamos un ¢ 9.4 y el lente tiene @ 9.6. Colocamos el lente en la chupa,
centrandolo bien y procedemos a disminuir el diametro. Lo hacemos en un
cono de 80° y al cono se lo cubre con lija de agua N° 400. Realizado el corte
del diametro, seguimos con un cono de 60° (cono de diamante) poniendo el
lente a la inversa para disminuir el grosor del borde. Luego de esto el lente
queda con un diametro de 9.5 ya que en los cortes realizados se disminuye
1 mm. Disminuido el diametro procedemos a realizar la C.P.P. para lo cual
tomamos en cuenta la curva base. Ponemos el lente en la chupa
aumentando 100 puntos. Es decir, si la curva base es 7.50, pulimos con la
cabeza 8.50 (siempre con esparadrapo) por el tiempo de 1 minuto. Luego
aumentamos otros 100 puntos (9.50) por 1 minuto mas. Luego de haber
trabajado con las tres cabezas con esparadrapo, procedemos a fundir al
lente con tres cabezas de pafio. Empezamos con la cabeza 11.50 (100
puntos mas que la Gltima cabeza con esparadrapo que se utilizé). En la
primera cabeza de pafio pulimos por 1 minuto. Para utilizar la segunda
cabeza, aumentamos otros 100 puntos (12.50) también por un minuto. Por
ultimo aumentamos otros 100 puntos (13.50) por otro minuto. Al terminar de
fundir el lente debe quedar de la siguiente manera: en la parte superior del
lente tiene que haber la forma de un huevo y en la parte inferior la forma de

un sky. Esto lo podemos apreciar a través de una lampara fluorescente.
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7.3.

7.4,

7.5.

MODIFICACION DE LA C.P.P.

Si un lente esta ajustado y no nos permite el paso suficiente de oxigeno, se
procede a ampliar la C.P.P. Tomamos en cuenta la curva base vy
aumentamos 100 puntos utilizando la cabeza de esparadrapo, realizando un

pequefio toque sin hacer presién para no romper el lente.

MODIFICACION DE LOS BORDES.

Es posible realizar un retoque a los bordes de los lentes. Para esto
colocamos al lente en la chupa y pulimos en la cabeza del pafio. Primero un
lado y luego el otro lado hasta que nos queden bien redondeados los

bordes, utilizando oxido de zinc.

RAYADURAS EN LOS LENTES DE CONTACTO.

Si el lente se encuentra rayado en la superficie exterior lo colocamos en la
chupa y se le pule en la cabeza de panio, realizando movimientos circulares
con el fin de no disminuir el poder el poder del lente (siempre con oxido de
zinc).

Si el lente se encuentra rayado en su superficie interna, primero vemos cual
es su curva base y luego tomamos una cabeza que tenga la misma curva

base que el lente, le colocamos un pafo y procedemos a pulirlo.

'Laboratorios Euro Visién. Dr. Alfonso Mujica. 1998
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CAPIiTULO VIIL.

PROBLEMAS Y SOLUCIONES EN LA ADAPTACION DE LENTES DE

CONTACTO PERMEABLES AL GAS Y BOSTON IV.

8.1. Elojo.

8.2. Ellente.

8.3. Relacion ojo - lente.

8.4. Aceptacion psicolégica.

8.5. Sintomas y signos normales de adaptacion.
8.6. Sintomas y signos anormales.

8.7. Contraindicaciones de los lentes de contacto.




CAPITULQ VIII

8 PROBLEMAS Y SOLUCIONES EN LA ADAPTACION DE L.C
PERMEABLES AL GAS.

La mayoria de los problemas presentados por usuarios de lentes de
contacto son facilmente solucionables, y esto depende siempre de que se
realice un buen andlisis en el cual se especifique, se concrete y se defina
con toda claridad el problema presentado. En toda adaptacion de lentes de
contacto entran en juego cuatro aspectos, a saber: El ojo, el lente, la
relacion 0jo - lente y por Ultimo, la aceptacion psicoldgica; y solamente en
ellas se pueden encontrar las causas de cualquier problema surgido durante
el uso de los lentes de contacto. Si analizamos en nuestro examen,
detenidamente, cada una de estas cuatro partes, podemos localizar con

absoluta certeza la causa de la molestia presentada.

8.1 Ojo.

Es el organo que va a estar en una estrecha relaciéon con el lente de
contacto; los separa la pelicula lagrimal que es donde realmente se realiza
el "contacto"” con el lente. Se debe controlar el estado de la cérnea por
medio de una prueba de fluoresceina, ésta se emplea para la tincién de
ulceras y erosiones corneales, las lentes se tifien de un color verde y se
utiliza la luz azul cobalto.
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Tambien debemos controlar que no exista edema corneal, leucoma, y

observar el estado general de todo el ojo.

8.2 El lente.

8.2.1.

Una vez recibido el lente que se ordena al laboratorio, debemos revisar
todos los parametros segun la orden que hicimos, ya que no todo el tiempo
el laboratorio esta produciendo lentes de buena calidad y como el proceso
de fabricacion no es totalmente automatizado pueden existir fallas de
fabricacion, que nosotros debemos detectar.

Diametro.

El primer parametro a controlar es el diametro del lente con una regla

milimetrada. (Ver grafico 8.1)

Grafico 8.1
Regla en V milimetrada.
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FUENTE: FITTING GUIDE FOR RIGID AND SOFT CONTACT LENSES
ELABORACION: P. CAMPANA
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Se debe tener cuidado en no aplicar ninguna fuerza al insertar el lente en la
ranura de la regla sino dejar que el lente se deslice, suavemente a través de
ésta. La tolerancia en el diametro del lente puede ser de £ 0.50 mm. ,
También se puede controlar el lente rigido con una lupa milimetrada que

sirve para medir diametro, forma periférica y forma optica.

Adicional a esto con la lupa (ver grafico 8.2) debemos controlar la calidad

de la superficie del lente.

Gréfico 8.2

Lupa milimetrada magnificadora.

FUENTE: FITTING GUIDE FOR RIGID AND SOFT CONTACT LENSES
ELABORACION: P. CAMPANA

8.2.2. CALIDAD DE LA SUPERFICIE Y BORDES.

Para el control de las superficies y los bordes de los lentes de contacto
rigidos podemos utilizar un aparato analizador de perfiles con pantalla
amplificadora (ver grafico 8.3) que nos permite visualizar el lente de una
forma ampliada y nitida y detectar cualquier alternacioén en los bordes.

108




Grafico 8.3
Analizador de perfiles con pantalla amplificadora.

FUENTE: FITTING GUIDE FOR RIGID AND SOFT CONTACT LENSES
ELABORACION: P. CAMPANA

También podemos controlar la calidad del lente con el biomicroscépio (ver
Grafico 8.4), o usando una lampara fluorescente colocada a un metro sobre
el lente que se va a inspeccionar, el lente debe estar dirigido con la curva
base hacia arriba, hacer que la luz del fluorescente se refleje sobre la cara
de la C.B. y se observa haciendo ligera inclinaciéon del lente hacia adelante
de manera que el reflejo de la luz toma diversas formas, de esta manera
podemos controlar la calidad de la C.P.P, este control lo podemos también
realizar con un analizador de perfiles para evaluar el blending (unién de las

curvas periféricas).

Grafico 8.4

Biomicroscépio o Lampara de hendidura.

FUENTE: OJO CON SU VISTA
ELABORACION: E. CEVALLOS
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A Podemos observar que el fundido de las curvas periféricas no es muy
bueno.

FUENTE: OJO CON SU VISTA
ELABORACION: E. CEVALLOS

B Aqui vemos una perfecta forma de transicion.

FUENTE: OJO CON SU VISTA
ELABORACION: E. CEVALLOS
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8.2.3. CURVA BASE.

La curva base del lente puede ser verificada por medio de un Keratémetro.
( Ver grafico 8.5).

Grafico 8.5
Keratometro.

*

FUENTE: OJO CON SU VISTA
ELABORACION: E. CEVALLOS

O también por medio de un Radioscopio.( Ver grafico 8.6).

Grafico 8.6
Radioscopio.

FUENTE: OJO CON SU VISTA
ELABORACION: E. CEVALLOS
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8.3

8.4

8.5

RELACION OJO - LENTE.

Debemos observar el lente colocado en el ojo, su centraje, posicionamiento,
movimiento, la posicion del lente de contacto con relacion al parpado, si la
frecuencia del parpadeo es normal, etc. Por medio de la prueba de tincidon
de la fluoresceina determinamos si el lente esta flojo o ajustado, y si hay un

buen intercambio lagrimai.

ACEPTACION PSICOLOGICA.

Si todos los parametros anteriores estan normales debemos analizar el
estado psicolgico del paciente y trabajar en ese sentido brindarle la mejor
seguridad y sobre todo transmitirle el maximo de confianza, debemos estar
seguros de lo que hacemos y saber que lo estamos haciendo bien, ya que
ésto lo percibe el paciente en el curso de la adaptacién. Toda adaptacién en
un comienzo suele presentar algunos "sintomas" y signos normales de
adaptacion que debemos diferenciarlos de los ‘“sintomas y signos
anormales” ya que los primeros disminuyen en frecuencia e intensidad a
medida que aumenta el tiempo de adaptacién, el cual en ningln caso debe
ser mayor de 30 dias y los segundos aumentan en relacién directa al tiempo

de uso y adaptacion.

SINTOMAS Y SIGNOS NORMALES DE ADAPTACION.

Dentro de los sintomas normales en el inicio de la adaptacion podemos
enumerar los siguientes: Fotofobia leve, lagrimeo dificultad en las diferentes
posiciones de mirada, especialmente en la mirada hacia arriba, leve visién
nublada, distorsion de las imagenes, picazén al quitar los lentes y sensacion

de cuerpo extrafio.
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8.6

SINTOMAS Y SIGNOS ANORMALES.

Estos se diferencian de los sintomas y signos normales en que van en
aumento mientras pasan los dias de adaptaciéon, mientras que en los
normales es al contrario. Dentro de estos sintomas y signos anormales
tenemos reflejos, calor, ardor, irritacion, hiperlagrimacion fotofobia excesiva
(tanto el interior como el exterior), dolor repentino, agudo profundo y
cortante, mala vision, cefalea, vision variable, sensacion de cuerpo extrario,
empanamiento y distorsion de la vision. Entre los signos tenemos: Burbujas
bajo el lente, edema palpebral, lente con movimiento excesivo, al realizar la
prueba de fluoresceina existe un toque central, lente descentrado, en

posicion inferior, puntilleo leve inferior, puntilleo en rayas.

Los sintomas anormales deben tener una causa, y ésta se debe buscar con
la seguridad de que sera encontrada dentro de los cuatro aspectos
mencionados anteriormente. Es indispensable para esta busqueda, contar
con los elementos basicos para observar y evaluar cada parte,
sobresaliendo entre los mismos: el uso de lupas o lentes magnificadores
para la inspeccién fisica del lente, uso de lampara de hendidura y
fluoresceina para el examen fisico del ojo, como también para la relacion ojo
- lente complementandose con una buena caja de pruebas para la sobre -

refraccion.

Los problemas son expuestos por el paciente a manera de sintomas
"Subjetivos" lo cual no resta importancia a los signos "Objetivos" que
podamos encontrar durante la inspeccion, pudiendo dar como resultado el
cambio o la modificacion de uno o mas parametros. Toda adaptacion en un
comienzo suele presentar algunos "Sintomas y signos normales de
adaptacion” los cuales deben ser diferenciados por un buen adaptador de
los "Sintomas signos anormales” ya que los primeros disminuyen en
frecuencia e intensidad a medida que aumenta el tiempo de adaptacion, el
cual en ningun caso debe ser mayor de 30 dias, y los segundos aumentan
en relacién directa al tiempo de uso y adaptacién. Dentro de los sintomas

normales en el inicio de la dotacion podemos enumerar los siguientes:
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Fotofobia leve, lagrimea, dificultad en las diferentes posiciones de mirada,
especialmente en la mirada hacia arriba, leve visién nublada, distorsion de
imagenes, picazon al quitar los lentes y sensacién de cuerpo extrafio.

Los sintomas anormales deben tener una causa, y ésta se debe buscar con
la seguridad de que sera encontrada dentro de los cuatro aspectos
mencionados anteriormente. Estos sintomas y signos los vamos a detallar a
continuacién, describiendo su posible causa, posible solucién y como lo

vamos a verificar todo esto a continuacion.
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8.6.1. GUIA SINTOMATOLOGICA DE LENTES RIGIDOS
SINTOMAS CAUSA POSIBLE VERIFICACION SOLUCION
Lente pequefio Observar posiciéon del | Lograr mejor
1. REFLEJOS lente centraje. Cambiar
lente por @ mayor.
Lente muy rayado Verificacion Pulir superficies.
magnificada Cambio de lente.
2. Lente apretado Cpp. | Fluorograma lupa Reducir el @ ampliar
CALOR, pequefas magnificadora Cpp.
ARDOR Falta de fundido Disminuir @ y hacer
IRRITACION entre las curvas curvas intermedias
Bordes mal pulidos. | Revisién magnificada. | Pulir Bordes
3. Lente muy plano Fluorograma Cambiar lentes
HIPER-
LAGRIMACION Cuerpo extrafo en la | Biomicroscopia. Remitir al
coérnea Fluorograma oftalmélogo.
Patologia ocular Biomicroscopia Remitir al
oftalmélogo.
Sobreuso. Ver sindrome de Ver sindrome de
sobreuso sobreuso
4. Lente apretado Fluorograma Reducir en @
FOTO- verificar las Cpp.
FOBIA Lente muy plano Fluorograma Cambiar lente
EXCESIVA Mal parpadeo Observacion directa Ejercicios de
parpadeo
Lente muy grueso Calibrador de Cambiar lente de
espesores menor Cpp.
Sobreuso Ver sindrome de Ver sindrome de
sobreuso sobreuso
Erosion epitelial Fluorograma Revisar adaptacion
Patologia ocular Observacion directa Remitir al

oftalmélogo
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SINTOMAS CAUSA POSIBLE VERIFICACION SOLUCION
5. Bordes gruesos Calibrador de Modificar los bordes
EDEMA espesores
PALPEBRAL Sobreuso Ver sindrome de Ver sindrome de
sobreuso sobreuso
6. Cuerpo extrafio Biomicroscopia Remitir al
DOLOR oftalmélogo
REPENTINO Bordes rotos Verificaciéon Rectificar bordes o
magnificada cambiar lentes
7. Sobreuso Ver sindrome de Ver sindrome de
DOLOR sobreuso sobreuso
AGUDO Y Alteracion de la Biomicroscopia Remitir al
PROFUNDO torsion ocular oftalmélogo
8. Cuerpo extraio bajo | Biomicroscopia Lavado adecuado
DOLOR el lente de: lente y ojo
CORTANTE Bordes depulidos Verificacion Pulir bordes
magnificadora
9. Correccion Sobre-refraccion Modificar poder del
MALA inadecuada lente
VISION Lente sucio Observacion Limpiar
correctamente
Lente descentrado Observacion Revisar la
adaptacion
10. Correccion Sobre-refraccion Modificar poder del
CEFALEA inadecuada lente
Mala humectacién Observacion Solucién humectante
Lente apretado Cpp. | Fluorograma Reducir el @ ampliar
pequenas Cpp.
Mal parpadeo Observacion Ejercicio de

parpadeo.
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SINTOMAS CAUSA POSIBLE VERIFICACION SOLUCION
1. Bordes asperos Verificacion Pulir bordes
DE Bordes gruesos Calibrador Reducir espesor
CUERPO Diametro grande Observacion Reducir diametro
EXTRANO Lente sucio Observacion Limpieza adecuada
magnificada
12. Mala humectacion Observacion Soluciéon humectant
EMPANAMIENTO S
DE LA Lente sucio Observacién Limpieza adecuada
VISION Lente rayado Obervacion Pulir superficie o
magnificada cambiar lente
Lente ajustado Fluorograma Reducir diametro
13. DISTORSION Lente aberrado Veriﬁcagiép Cambio de lente
caracteristicas
DE LA Lente descentrado Observacion Revisar adaptacion
VISION Lente rayado Observacion Cambio de lente
magnificada
14. Lente apretado Fluorograma Reducir diametro
NUBOSIDAD Ampliar Cpp.
(DESPUES  DE f\;‘t’.b'emt? optico ual | SOPre-refraccion Modificar poder o
UN  TIEMPO ol cambiar a lentes
téricos
DE USO Sobreuso Ver sindrome de *Ver sindrome de
sobreuso sobreuso
15. MOVIMIENTO Diametro pequeiio Observaciones Cambio de lente
EXCESIVO Lente flojo Fluorograma Cambio de lente
16. VISION Problema de refraccion | Sobre-refraccién Modificar poder o
BORROSA AL cambiar lente
LEER (NO Mal centraje del lente Observacion Cambio de lente por
PRESBITA) mayor
17. BORROSIDAD Mal parpadeo Observacion Ejercicio de parpadeo
INMEDIATA
18. MALA VISION Lente cambiados Verificar caracteristicas | Marcar los lentes
REPENTINA Alta tensién ocular Tonometria Remitir inmediata-

mente al oftalmélogo

117




SIGNOS CAUSA POSIBLE VERIFICACION SOLUCION
ik BURBUJAS Lente Burbujas Reducir el @ o
BAJO EL LENTE ajustado centrales verificar adaptacion
2. LENTE CON Bordes muy Medir Rectificar
MOVIMIENTO gruesos espesor los bordes
EXCESIVO
3. TOQUE Lente plano Fluorograma Cambio de lente
CENTRAL
4. PUNTILLEO Reaccion a las Fluorograma Cambio de soluciones
LEVE soluciones
GENERALIZADO Adaptacion incorrecta Fluorograma Revisar adaptacion
5. BURBUJAS Falta Fluorograma Modificar
MICRO- de curvas
ESTATICAS fundido intermedias
6. PUNTILLEO Sobreuso *Ver *Ver
PROFUNDO Sindrome de Sindrome de
CON DOLOR Sobreuso Sobreuso
7. DECENTRAMI- Astigmatismo corneal Observaciones Cambio de @ mayor
ENTO LATERAL contra la regla o hacer lente térico
8. LENTE EN Lente muy grueso Medir espesor Cambiar lente con
POSICION menor espesor
INFERIOR Lente muy plano Fluorograma Cambiar lente con
@ mayor o curva mas
ajustada
9. PUNTILLEO Mal parpadeo Observacion Ejercicios de
LEVE INFERIOR parpadeo
10. PUNTILLEO Cuerpo extraino Fluorograma Remover cuerpo
EN extrano del lente
RAYAS Mala insercion o Prueba de insercion y Ensefanza al
extraccion remocion al paciente paciente

FUENTE: GUIA CLINICA SOBRE LENTES DE CONTACTO
ELABORACION: E. CEVALLOS
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8.6.2. SINDROME DE SOBREUSO.

Este aspecto merece especial atenciéon, ya que sus caracteristicas
particulares deben ser claramente reconocidas y tratadas por el

especialista, en forma adecuada.
8.6.2.1. DEFINICION.

Es el conjunto de signos y sintomas desencadenados por un excesivo uso
del lente de contacto. La principal causa es la descompensacién del
metabolismo corneal, que se traduce en ausencia de oxigeno (anoxia
parcial); al presentarse éste, por mecanismo reflejo, el parpado reacciona
en favor del estado presente, la conjuntiva se irrita produciendo pequenas y
numerosas vesiculas que cubren toda la superficie de ésta; al remover el
lente, ésta entraran en contacto directo con la cornea, ocasionando la
irritacion del tejido, produciendo marcado dolor debido a la desepitelizacion

presente.
8.6.2.2. CARACTERISTICAS.

DOLOR INTENSO: Producido por la agresion del lente a la cornea
(desepitelizacion, como también por la marcada miosis pupilar
presentada.

MARCADA FOTOFOBIA: Debido a la desepitelizaciéon corneal. Al incidir
la luz en una superficie corneal mal pulida, ésta se irritara y su reaccion
sera inmediata al estimulo luminoso.

LAGRIMEO EXCESIVO: Al existir una alteracién corneal en su capa de
epitelioy perder la estabilidad de la pelicula lagrimal, el ojo en
consecuencia reacciona con una hiperlagrimacién para suplir las
necesidades de oxigeno de la cérnea, como mecanismo de defensa
en forma de lavado ocular.

SENSACION DE RASPADO AL PARPADEAR: El lente al ser usado

mas de lo previsto, altera las papilas de la conjuntiva palpebral, que
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actuan como ventosas, las cuales, al rozar con la cérnea desepitelizada,
dan la sensacion de raspado.

BLEFAROPASMO: Mecanismo reflejo producido para evitar la entrada
de luz al ojo y evitar movimientos del parpado que producen sensacion
de raspado.

EDEMA CORNEAL: Inflacién en los tejidos corneales producidos por
no existir la suficiente cantidad de oxigeno, necesario para mantener el
metabolismo corneal.

DESEPITELIZACION: La descompensacién metabdlica corneal da
origen a la perdida del epitelio, en su afan de tomar el oxigeno
necesario para su respiracion.

MARCADA HIPEREMIA: Presentada por el flujo sanguineo que se
produce como reaccion.

CAMBIO EN LOS VALORES QUERATOMETRICOS: Causados por el
aumento del espesor y la variacion de la curvatura corneal por dichos
cambios.

MIRAS QUERATOMETRICAS DISTORSIONADAS: Dependiendo del
grado de agresion y debido al despeamiento, la cornea pierde su
capacidad para reflejar las imagenes de las miras queratométrico.

8.6.2.3. HALLAZGOS CLINICOS.

Al realizar el examen externo con la ldAmpara de hendidura, se observara,
primero que todo, un marcado blefarospasmo, como también una
hiperlagrimacién y una gran hiperemia e inyeccion periqueratica, ésta Ultima
como consecuencia de la vasodilatacién de las ciliares largas posteriores
para tratar de oxigenar la cérnea. Al evertir el parpado superior, notaremos
una gran hiperemia que va acompainada de papilas conjuntivales.

En la observacién de la cérnea por medio de la hendidura vertical en un
barrio horizontal, se notara un marcado aumento de su espesor central. Por
altimo, al instalar fluoresceina y observar con lampara de Burton o la luz de

Wood, notaremos un positivo tefiido corneal con area de desepitelizacion.
8.6.2.4. SOLUCION.
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Después de realizar el examen anteriormente anotado, se procedera a lavar
cuidadosamente el ojo para que no queden alli residuos de fluoresceina y

se deben tomar las siguientes precauciones:

1.- Suspender el uso de los lentes de contacto hasta el préoximo control, en
el cual, después de una minuciosa observacion tanto del ojo como del
lente de contacto, y estando debidamente restablecido el estado ocular,

se dara un horario de readaptacion lento y controlado.

2.- En caso de existir una desepitelizacion muy profunda o dolor severo
debe remitir al paciente inmediatamente al Oftalmélogo.

8.6.2.5. PRECAUCIONES.

A todo paciente, y para evitar situaciones como la del sindrome de
sobreuso, en el momento de la entrega de los lentes de contacto se le
deben hacer ver las siguientes advertencias:

Seguimiento del horario de uso en forma estricta, sin pasarse en el
tiempo indicado.

Limpieza adecuada y permanente de los lentes de contacto.

En caso de molestias excesivas del lente, retirarlo y acudir de inmediato
al especialista.

NGO dormir nunca con los lentes de contacto de uso diario.

No permanecer mucho tiempo en ambientes de aire contaminado.

Hacer las visitas de control periddicas al especialista’.

" LABORATORIOS OPTIPRODUCTOS C.A. — “GUIA CLINICA SOBRE LENTES DE
CONTACTO?”, Caracas Venezuela, No.19
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8.7.

8.71.

CONTRAINDICACIONES DE LOS LENTES DE CONTACTO.

Muchas son las causas que pueden impedir o desaconsejar el uso de los

lentes de contacto; las mas importantes describimos a continuacion.

Contraindicaciones de causa 6ptica.

Las contraindicaciones de origen optico refractivo son mas bien relativas
que absolutas, es dificil creer que en la actualidad existen diferentes
modelos de lentes de contacto capaces de practicamente solucionar todos y
cada uno de los problemas de las distintas ametropias. Se trata por lo tanto,

mas bien de desaconsejar que de una contraindicacién formal.

8.7.1.1. Miopias débiles menores de 1.00 dioptrias.

La razén de esta contraindicacion esta basada en que en estas pequenas
ametropias con lentes de marco la correccion es mas exacta y existe mayor
facilidad para la correccion de un pequefio defecto cilindrico que con

frecuencia acompana a la ametropia esférica.

8.7.1.2. Ciertos casos de hipermetropia.

Ademas de la contraindicacién que puede dar lugar el hecho de que en Ia
hipermetropia el tamaro de la imagen retiniana conseguido por el lente de
contacto es menor que el que se obtiene por un lente colocado al aire sobre
la montura, y que el paciente va a reflejar diciendo que con los lentes de
contacto ve peor, existe otro inconveniente para el uso del lente de contacto
en el hipermétrope y es que éste presenta con frecuencia fendmenos
congestivos e irritativos de origen acomodativo, trastornos que se acentuan
con el empleo de lentes de contacto. Las primeras pruebas de adaptacion
serdn las que nos indiquen si el ojo estudiado puede llevar lentes de

contacto o por el contrario deben ser desaconsejadas.
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8.7.1.3. Ambliopia monocular de origen funcional.

Dado el efecto nulo del lente de contacto sobre la ambliopia funcional, no

debe ser adaptada en estos casos.

8.7.2. CONTAINDICACIONES DE ORIGEN GENERAL.

Diversos estados generales de diversa indole también representan una
contraindicaciéon al uso de lentes de contacto, entre los cuales debemos

destacar los siguientes:

8.7.2.1. Trastornos psiquiatricos en sindromes depresivos o enfermos

en curso de tratamiento.

En los enfermos depresivos en curso de tratamiento es conveniente conocer
la opinién del psiquiatra que lo trata. Estos enfermos psiquiatricos presentan
problemas de recaidas, y en su tratamiento figuran dosis muy importantes
de parasimpaticoliticos. Por otra parte, no suelen seguir bien las normas de
manipulacién, limpieza y conservacion de los lentes.

8.7.2.2. Diabetes descompensada.
La diabetes es una de las enfermedades que mas alteran el estado
refractivo del ojo y tiene que estar controlada para pensar en la posibilidad

de adaptar los lentes de contacto.

8.7.2.3. Grandes desnutriciones.

Las desnutriciones estan acompafiadas de desaseo por 1o cual el uso de

lentes de contacto esta contraindicado.
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8.7.2.4. Embarazos.
Es desaconsejable la adaptacion de lentes de contacto durante el periodo
de embarazo por cuanto el estado refractivo varia y se normaliza después

de 2 - 3 de haber dado a luz.

8.7.3. CONTRAINDICACIONES DE ORIGEN OCULAR.

Las contraindicaciones de origen ocular pueden radicar en las diferentes
partes del aparato visual que se relacionan con el lente de contacto,

pudiéndose citar entre ellos las siguientes:

8.7.3.1. De origen lagrimal.

8.7.3.1.1. Dacriocistitis créonica.

La inflamacion del aparato lagrimal se denomina dacriocistitis producida por
una obstruccion del ducto nasolagrimal, caracterizada por lagrimeo, dolor y
edema lo cual contraindica el uso de lentes de contacto®.

8.7.3.1.2. Sequedad del ojo.
En aquellos casos de resequedad ocular el uso de lentes de contacto esta
contraindicado, pues para el uso de los mismos se requiere de la secrecién
normal de lagrimas.

8.7.3.1.3. Sindrome de Sjogren.

El paciente con sindrome de Sjégren presenta resequedad oral y ocular, se
puede asociar a otras enfermedades inflamatorias o inmunolégicas como la

? JOACHIM, HANS; BUSSE HOLGER “Manual de oftalmologia” SALVAT Editores S.A.
Barcelona, 1982. Pag.64
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artritis. Esta es una condicién en que no se debe adaptar lentes de contacto,

debido a la falta de secrecion lagrimal.

8.7.3.2. De origen palpebral.

8.7.3.2.1. Colobomas palpebrales.

Debido a la deformacién que se produce en el parpado la adaptacién de los

lentes de contacto es contraindicado.

8.7.3.2.2. Blefaritis rebelde a todo tipo de tratamiento.

La blefaritis es una infeccién cronica, con inflamaciéon de los margenes
palpebrales generalmente producido por bacterias. Los bordes palpebrales
adquieren un aspecto rojizo con costras a lo largo del area de implantacion
de las pestaiias. Esta condicion infecta al lente de contacto contraindicando

Su uso.
8.7.3.2.3. Ptosis.

Las enfermedades que alteran la posicién normal de los parpados afectan
directa o indirectamente la vision. La ptosis es una anormalidad en la cual el
parpado superior se cae debido a causas musculares, lesiones de
inervacién y causas mecanicas. Las ptosis son producto de enfermedades
que afectan la inervacion del elevador del parpado superior o por cambios

degenerativos en el tendén del mismo®.

8.7.3.2.4. Chalazion.

El chalazion es producto de la infeccién de las glandulas de Meibomio,
produciendo un absceso en la superficie interna del parpado, en ocasiones

? STAMPER ROBERT; WASSON PAUL “Tecnologia médica en oftalmologia” segunda edicién,
editorial HIGHLIGHTS of ophthalmology int. 1995. P4g.30
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es indoloro, que necesita tratamiento quirurgico, dificultando la adaptacion

de lentes de contacto.

8.7.3.3. De origen conjuntival.

8.7.3.3.1. Conjuntivitis cronica en particular las foliculares severas.

Las conjuntivitis cronicas es un gran impedimento en la adaptacion de los
lentes de contacto debido a que se acentuaran y los lentes se contagiaran.

8.7.3.3.2. Sinbléfaron.

El sinbléfaron y los melanomas conjuntivales, en especial los localizados a

nivel o préximos al limbo.
8.7.3.3.3. Cicatrices post operatorias.
Las cicatrices post operatorias como consecuencia a intervenciones de

glaucoma, estrabismo, etc. En estos casos la contraindicacién depende de

la situacién de las cicatrices y del tipo de prétesis empleado.

8.7.3.4. De origen corneal.

8.7.3.4.1. Queratitis.

La inflamacién de la cérnea se llama queratitis perdiendo su brillo vy
transparencia. Los traumas corneales pueden producir abrasiones o
laceraciones terminando finalmente en Ulceras corneales, por lo que la

contraindicacion es definitiva.
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8.7.3.4.2. Extensas opacidades corneales o muy vascularizadas.

La opacidad corneal constituye un obstaculo en la adaptacion de lentes de
contacto, especialmente si la opacidad se encuentra a nivel de pupila, éste

no daria ningln resultado 6ptico.

8.7.3.4.3. Fragilidad epitelial muy acentuada.

Por fragilidad corneal se entiende el grado de resistencia del epitelio corneal
a las agresiones mecanicas; es un gran impedimento para la adaptacion de
lentes de contacto, ya que éste se encuentra en contacto con la cérnea lo

cual produciria lesiones corneales.

8.7.3.4.4. Anestesia corneal.

El estado anestésico de la cornea y el uso de lentes de contacto mal
adaptados puede producir Ulceras corneales profundas en las cuales no
exista sintomatologia complicando su recuperaciéon, por lo tanto la

adaptacion esta contraindicado.

8.7.3.4.5. Queratoconjuntivitis seca.
Esta afeccion altera la vision de forma intensa y prolongada afectando la

cornea provocando un edema corneal, con lo cual queda contraindicado los

lentes.

8.7.3.4.6. Queratitis corneo-escleral.

Este tipo de queratitis provoca edema epitelial de la cérnea, que puede dar

lugar a ulceras o abrasiones.
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8.7.4. Contraindicaciones de origen vario.
Aqui vamos a englobar una serie de contraindicaciones de muy variado

origen y que depende de factores personales y del medio ambiente en el

que se desenvuelve el paciente®.

8.7.4.1. Falta de motivacion.

Este es el caso del individuo que no esta inclinado hacia el uso de los lentes

de contacto, y es un punto clave para el éxito de la adaptacion.

8.7.4.2. Dificultad de cooperar por parte del paciente.
Este es el caso de defectos en las manos, dedos gruesos, nerviosismo, etc.
8.7.4.3. Ausencia de higiene.

La higiene es necesaria para el uso de lentes de contacto, el paciente debe

poner especial cuidado en este punto.

8.7.4.4. De origen profesional.

Determinadas profesiones son una contraindicacién formal para el uso de

lentes de contacto.

8.7.4.4.1. Atmésferas polucionadas.

Como ocurre en obreros de canteras, fabricas de cemento, mineros, etc. El
polvillo que se deposita en el ojo se desliza por medio de la lagrima, entre el
lente de contacto y la superficie corneal, produciendo sobre ésta roces que

pueden provocar dolor muy agudo.

* GIL DEL RIO “Lentes de contacto” Cépitulo X, Editorial JIMS, Barcelona, 1981, Pag. 162
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8.7.4.4.2. Atmoésferas de vapores con efectos quimicos.
Como ocurre con trabajadores agricolas, que trabajan con insecticidas y
abonos quimicos. Aqui también deben incluirse ciertas industrias quimicas y
peluqueros que trabajan con lacas.

8.7.4.4.3. Profesionales que ejercen en medios hipersépticos.
Trabajadores de letrinas, mecanicos, bacteridlogos.

8.7.4.4.4. Atmosfera seca.

Como ocurre con el aire acondicionado mal regulado.

8.7.4.4.5. Pilotos de aviacion.

A partir de una altura de 5.000 metros aproximadamente existe tendencia a
formarse burbujas por efecto de la altura, fue dado a conocer por primera
vez por los franceses Perdible, Cuya y Rallar (1956) y confirmado y
estudiado meticulosamente en 1961 por Mario Esteban de Antonio.
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CAPITULO IX.

9.  ANALISIS ESTADISTICO.

9.1. Meétodo.

9.2. Analisis estadistico de los datos obtenidos.




CAPITULO IX.

9. ANALISIS ESTADISTICO.

En éste capitulo se indicara al lector la forma como se desarrollo ésta
investigacion, desde la seleccion de la muestra, la recoleccién de datos
hasta obtener finalmente las conclusiones estadisticas de toda la

informacién previamente almacenada.

9.1. METODO.

9.1.1. UNIVERSO.

El estudio se realiz6 sobre un grupo de 30 pacientes seleccionados previo a
un examen visual profundo de entre 190 personas examinadas, cuyos
examenes se realizaron en el consultorio de la Escuela de Optometria de la
Pontificia Universidad Catélica del Ecuador Sede Ambato. Es importante
anotar que los numerales correspondientes a poblacién y muestra, asi como
el muestreo no se tuvieron en cuenta para ésta investigacion por
considerarseles incluidos dentro del universo.

9.1.1. SELECCION DE LA MUESTRA.

Como mencionamos anteriormente, se escogié un grupo de 30 pacientes

sin tener en cuenta sexo, raza, etc.



9.1.3.

9.1.4.

Los pacientes que tuvimos llegaron por varias circunstancias entre las que
se encuentran remisiones del Director de la Escuela de Optometria,
personas que deseaban utilizar lentes de contacto, interés por el anuncio en
el periédico o simplemente por que querian saber si su estado refractivo
estaba normal. A todos estos pacientes, se les practicd los examenes
preliminares con varios instrumentos disefiados para tal fin hasta cumplir
con los 30 pacientes que necesitabamos seleccionar para poder realizar la

presente investigacion a los cuales se les realizé las pruebas especificas.

APARATOS UTILIZADOS.

Para poder realizar ésta investigacion se utilizaron 8 clases deferentes de
instrumentos los cuales cumplen diferentes funciones. Los instrumentos a
los cuales nos referimos son el Biomicroscépio, el Queratometro, Proyector
de optotipos, Retinoscépio, Oftalmoscopio, CAJA DE PRUEBAS DE
LENTES DE CONTACTO, Caja de pruebas de lentes oftalmicos, Armazén
de pruebas y transiluminador. Todos estos instrumentos que nos ayudan a
evolucionar cada vez mas en el diagnéstico de estados de refraccion, los
encontramos actualmente a nuestra entera disposicion en el consultorio de
Optometria de la Universidad Catdlica.

TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS.

El procedimiento para la recoleccion total de datos se dividié en 4 etapas,
asi:

9.1.4.1. De los examenes preliminares.

Se anotaron todos los datos personales en la respectiva historia clinica para
luego colocar cbmodamente al paciente en posicion de examen y realizar el
examen externo, la determinacién de la agudeza visual, la queratometria, la
determinacién de la refraccién, el examen subjetivo y los cilindro cruzados,
tomando en cuenta la variable de grado de astigmatismo corneal para
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posteriormente, si cumplia con la mayoria de los requisitos, formar parte del
grupo de estudio y pasar a la segunda etapa.

9.1.4.2. De las pruebas especificas.

En esta etapa se colocé al paciente las tiras de papel filtro una en cada ojo
para realizar la prueba de Shirmer | en la cual se determinaria si su
secrecion lagrimal es la adecuada para la adaptacion de lentes de contacto,
la prueba de B.U.T., y la medida de los diametros corneal, pupilar, y la
apertura de los parpados y finalmente se anotaron los datos obtenidos por
los examenes en la respectiva historia clinica.

9.1.4.3. De las pruebas de lentes de contacto.

Al igual que en los casos anteriores los datos se tomaron primero colocando
el lente de contacto en el ojo del paciente y procediendo a realizar el
examen de sobre refraccién, agudeza visual, fluorograma y la evaluacion del
movimiento del lente, didametro, teniendo en cuenta la variable del
porcentaje de astigmatismo corregido en ese momento, asi como el confort
que sentia el paciente.

9.1.4.4. De la adaptacion definitiva y controles.

9.1.5.

La etapa mas importante en la toma de datos fue ésta, en la cual se
evaluaron las variables de porcentaje (%) de astigmatismo corneal
corregido; el confort del paciente y la agudeza visual obtenida con el lente
de contacto.

PROCESAMIENTO DE DATOS.

De acuerdo a todos estos datos que hemos venido acumulando hasta
ahora, y con el fin de cumplir con las metas propuestas al iniciar la presente
investigacion, los datos fueron codificados y tabulados tal como se muestra

en la tabla N° 1, nomenclatura estadistica. Se tomaron 2 escalas de
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intervalo principalmente, teniendo como base la clasificacion dada por la

Academia Norteamericana de Estadisticas y Asuntos legales.

El analisis estadistico como tal, recopila todas las variables tenidas en

cuenta y en estudio, asi:

9.1.5.1.Datos obtenidos de pruebas especificas.

Shirmer, B.U.T., diametro corneal, pupilar y apertura de los parpados.

9.1.5.2.Datos obtenidos de pruebas de lentes de contacto.

Sobre refraccion, fluorograma, movimiento y diametro del lente.

9.1.5.3.Datos obtenidos de la adaptacion y controles.

Porcentaje de astigmatismo corneal corregido, agudeza visual y tolerancia.

TABLA N° 1

NOMENCLATURA ESTADISTICA.

(@)D}

O.l:

SbRX:

AV:

%
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Ojo derecho.

Ojo izquierdo.

Dioptrias.

Refraccion.

Sobre refraccion.

Agudeza visual.

Porcentaje.



PORCENTAJE DE ASTIGMATISMO CORREGIDO CON EL LENTE DE CONTACTO BOSTON IV
ASTIGMATISMO MEDIO (1.50 - 3.00)

GRADOS PORCENTAJES
No. No. HIST. 0JO ASTIGM. ASTIGM. ASTIGM. ASTIGM. TOTAL ASTIGM. ASTIGM. RELACION
ORDEN| CLINICA CORNEAL REFRACT. CORREGIDO RESIDUAL ASTIGM. CORREGIDO RESIDUAL Y=0.75X + 0.375

1 002 oD 2.50 2.00 2.00 0.00 3.61% 100.00% 0.00% 1.875
ol 2.50 2.00 2.00 0.00 3.61% 100.00% 0.00% 1.875

2 004 oD 3.50 3.00 2.75 0.25 5.42% 91.67% 8.33% 2.625
ol 3.50 3.00 275 0.25 5.42% 91.67% 8.33% 2.625

3 006 oD 2.75 2.25 2.25 0.00 4.06% 100.00% 0.00% 2.063
ol 3.50 3.00 2.50 0.50 5.42% 83.33% 16.67% 2.625

4 016 oD 2.25 1.87 1.87 0.00 3.38% 100.00% 0.00% 1.778
5 018 oD 3.00 2.50 2.50 0.00 4.52% 100.00% 0.00% 2.250
ol 3.50 3.00 2.50 0.50 5.42% 83.33% 16.67% 2.625

5 019 oD 3.50 3.00 2.75 0.25 5.42% 91.67% 8.33% 2.625
ol 3.50 3.00 2.75 0.25 5.42% 91.67% 8.33% 2.625

7 021 oD 3.00 2.50 2.50 0.00 4.52% 100.00% 0.00% 2.250
8 024 oD 2.50 2.00 2.00 0.00 3.61% 100.00% 0.00% 1.875
ol 3.50 3.00 2.75 0.25 5.42% 91.67% 8.33% 2.625

9 025 ol 3.00 2.75 2.75 0.00 4.97% 100.00% 0.00% 2.438
10 026 oD 2.50 2.00 2.00 0.00 3.61% 100.00% 0.00% 1.875
ol 3.50 3.00 2.50 0.50 5.42% 83.33% 16.67% 2.625

11 028 oD 2.00 1.50 1.50 0.00 2.71% 100.00% 0.00% 1.500
ol 2.25 1.75 1.50 0.25 3.16% 85.71% 8.33% 1.688

12 029 oD 3.00 2.50 2.50 0.00 4.52% 100.00% 0.00% 2.250
ol 2.50 2.00 2.00 0.00 3.61% 100.00% 0.00% 1.875

13 030 oD 2.75 2.25 2.25 0.00 4.06% 100.00% 0.00% 2.063
ol 2.00 1.50 1.50 0.00 2.71% 100.00% 0.00% 1.500

55.37 52.37 3.00 100.00% 0.398

r % 100.00% 94.58% 5.42% /

DESVIACION ESTANDAR

FUENTE: GRUPO DE ESTUDIO
ELABORACION; P. CAMPANA
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PORCENTAJE DE ASTIGMATISMO CORREGIDO CON EL LENTE DE CONTACTO BOSTON IV
ASTIGMATISMO ALTO (3.25 EN ADELANTE)

GRADOS PORCENTAJES
No. No. HIST. | OJO ASTIGM. ASTIGM. ASTIGM. ASTIGM. TOTAL ASTIGM. ASTIGM. RELACION
ORDEN CLINICA CORNEAL | REFRACT. CORREGIDO RESIDUAL ASTIGM. CORREGIDO RESIDUAL | Y=0.75X + 0.375

1 001 oD 5.00 4.50 3.75 0.75 4.60% 83.33% 16.67% 3.750
2 003 oD 5.50 5.00 4.25 0.75 5.12% 85.00% 15.00% 4.125
ol 5.75 5.25 4.50 0.75 5.37% 85.71% 14.29% 4.313

3 005 oD 6.00 5.75 475 1.00 5.88% 82.61% 17.39% 4.688
Ol 6.00 5.75 4.50 1.25 5.88% 78.26% 21.74% 4.688

- 007 oD 5.50 5.00 3.50 1.50 5.12% 70.00% 30.00% 4.125
Ol 5.75 5.25 3.50 1.75 5.37% 66.67% 33.33% 4.313

5 008 oD 4.00 3.37 3.12 0.25 3.45% 92.58% 7.42% 2.903
Ol 3.75 3.25 3.00 0.25 3.33% 92.31% 7.69% 2.813

6 009 oD 4.50 4.00 3.50 0.50 4.09% 87.50% 12.50% 3.375
Ol 8.00 7.50 6.00 1.50 7.67% 80.00% 20.00% 6.000

7 010 oD 5.00 4.75 3.756 1.00 4.86% 78.95% 21.05% 3.938
Ol 5.00 4.50 3.75 0.75 4.60% 83.33% 16.67% 3.750

8 011 oD 5.50 5.12 412 1.00 5.24% 80.47% 19.53% 4.215
0] 5.75 5.37 412 1.25 5.49% 76.72% 23.28% 4.403

9 012 oD 3.75 3.25 3.00 0.25 3.33% 92.31% 7.69% 2.813
Ol 5.50 5.00 4.25 0.75 5.12% 85.00% 15.00% 4.125

10 013 oD 4.50 4.00 3.50 0.50 4.09% 87.50% 12.50% 3.375
1 014 oD 5.00 4.50 4.00 0.50 4.60% 88.89% 11.11% 3.750
Ol 6.00 5.62 4.62 1.00 5.75% 82.21% 17.79% 4.590

12 015 oD 6.00 5.50 4.00 1.50 5.63% 72.73% 27.27% 4.500
ol 6.25 5.75 4.50 1.25 5.88% 78.26% 21.74% 4.688

13 016 Ol 4.00 3.50 3.25 0.25 3.58% 92.86% 7.14% 3.000
14 017 ol 5.00 4.75 3.75 1.00 4.86% 78.95% 21.05% 3.938
15 020 oD 5.50 5.00 4.00 1.00 5.12% 80.00% 20.00% 4.125
ol 4.00 3.50 3.50 0.00 3.58% 100.00% 0.00% 3.000

16 022 oD 4.00 3.50 3.00 0.50 3.58% 85.71% 14.29% 3.000
ol 4.25 3.75 3.25 0.50 3.84% 86.67% 13.33% 3.188

17 023 oD 4.50 4.00 3.50 0.50 4.09% 87.50% 12.50% 3.375
ol 4.62 4.12 3.62 0.50 4.22% 87.86% 12.14% 3.465

18 027 oD 5.00 4.75 4.00 0.75 4.86% 84.21% 15.79% 3.938
97.73 81.48 16.25 100.00% 0.716

FUENTE: GRUPO DE ESTUDIO | % 100.00% 83.37% 16.63% ;

ELABORACION: P. CAMPANA DESVIACION ESTANDAR
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CONCLUSION: CON ASTIGMATISMO >= 3.00 SE OBTIENE UN ASTIGMATISMO RESIDUAL.
FUENTE: GRUPO DE ESTUDIO
ELABORACION: P. CAMPANA
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CONCLUSIONES.

El lente de contacto permeable al gas BOSTON IV, es un lente de
permeabilidad media, de un disefio esférico sencillo y lenticular, es un lente
torneado, adecuado para correccién de astigmatismos corneales medios, de
entre 1.50 - 3.00 dioptrias ya que lo corrige en un 94.58% segun lo
demuestra los graficos estadisticos. (Ver grafico “Grado de astigmatismo”).

Para astigmatismos corneales altos mayores de 3.25 dioptrias se deberia
pensar en un lente de mayor dureza o mejor de un disefio mas adecuado
como puede ser el lente esférico; debido a que el porcentaje de correccién
disminuye notablemente a 83.37% corrigiendose solo una parte del
astigmatismo corneal y logrando una agudeza visual aceptable pero no
optima. (Ver grafico “Grado de astigmatismo”).

Si el astigmatismo es bajo o medio el porcentaje de astigmatismo corneal
corregido es alto, mientras que con un astigmatismo corneal alto disminuye
el porcentaje de astigmatismo corregido con lo cual concluimos que el lente
esférico permeable al gas BOSTON IV es éptimo para la correccidén de
astigmatismo bajo y medio; y para astigmatismos altos se debera buscar

otra opcién.

En este estudio el método de adaptacion mayormente utilizado ha sido con
la zona apical libre (ajuste). En algunos casos de astigmatismo alto, se
empleé la adaptaciéon con toque apical (aplanamiento), dando mejores
resultados en estos casos; esto no quiere decir que el mejor método de
adaptacion sea por ajuste, cada profesional seglin su experiencia podra
elegir el método mas idéneo.

Es necesario seleccionar adecuadamente a los candidatos a ser usuarios de

lentes de contacto ya que no todas las personas son aptas, debemos tener
informacién sobre su estado ocular, estado refractivo, condicién de la

144




lagrima, de los anexos oculares y esto se obtiene en base a la observacién y

a un buen examen visual.

Es de suma importancia realizar un examen adecuado de la pelicula
lagrimal, evaluar la calidad y cantidad de lagrimas para diagnosticar la
presencia de ojo seco y si el paciente es candidato o no a usar lentes de

contacto.

Para la evaluacion de la pelicula lagrimal utilizamos el test de Schirmer, una
prueba cuantitativa que es muy utilizado desde hace afios; sin embargo nos
parece una prueba que toma mucho tiempo (5 minutos) y no muy confiable
ya que al colocar la tira de papel filtro se estimula la secrecidn refleja. Asi
mismo para analizar la calidad de la lagrima empleamos el Break Up Time
(b.u.t.) una prueba cualitativa, en donde observamos la pelicula lagrimal con
ayuda de fluoresceina, se toma el tiempo en que tarda en aparecer zonas
obscuras dentro del fondo verde - amarillo cuando el paciente deja de
parpadear. Esta técnica presenta varias desventajas, la mayor es que las
medidas alcanzadas varian de acuerdo a los efectos del colorante en la
lagrima. No existe un estandar de como aplicar ésta prueba, lo que coloca
en tela de juicio su exactitud.La interpretacién de los resultados debe
hacerse con cuidado desde un punto de vista clinico, con base en otros
hallazgos encontrados. Esta es una prueba basicamente subjetiva.

Es importante conocer la profesion y el medio en que se desenvuelven los
pacientes, tuvimos problemas con pacientes de clase baja ya que el medio
en que vivian no era el mas adecuado y no ayudo mucho (polvo, viento, etc.)
por lo que desistieron del uso de los lentes de contacto (caso 018) o debian
utilizar gafas de proteccién (caso 010 y 017); ademas de problemas
relacionados con la higiene personal.

Es relativamente facil adaptar un par de lentes de contacto permeables al
gas, pero es necesario tener el conocimiento y la experiencia para saber que
hacer cuando el paciente regresa la consulta porque se le han presentado
molestias en el uso de los mismos (hiperemias, sensacién de cuerpo
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10.

extraiio, dolor, hiperlagrimacion vision borrosa, etc.) una serie de sintomas y
signos que los profesionales de la salud visual debemos resolverlos. Como
se explica en el capitulo “Problemas y Soluciones en la Adaptacién de
Lentes de Contacto” son cuatro los factores que debemos controlar para
encontrar la causa del problema y aplicar la solucién y estas son: El aspecto
psicolégico, el lente, el ojo y la relacién ojo - lente.

Es interesante notar que al comienzo de la adaptacion del lente de contacto
BOSTON IV el confort que siente el usuario no es muy bueno, pero a
medida que pasan los dias se van adaptando muy bien hasta llegar a una
comodidad buena al cabo de 15 a 20 dias de uso.
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RECOMENDACIONES.

Para realizar la prueba de evaluacion lagrimal, recomendamos el uso del
test de Schirmer y como segunda alternativa la técnica del Hilo de Fenol
Rojo, consistente en una prueba para medir el volumen lagrimal. Requiere
una minima cantidad de lagrimas y de tiempo, no produce dafio ocular, ni
estimula la produccién de lagrimas; es un nuevo método en la evaluacion de
la produccion lagrimal, que provoca menos molestias, lo que lo convierte en

una buena alternativa al test de Schirmer.

Antes de iniciar la adaptacion del lente de contacto recomendamos un buen
estudio de la lagrima, de los anexos oculares y realizar un buen examen

visual.

El lente de contacto BOSTON IV lo recomendamos en la correccién de
astigmatismos corneales medios hasta 4.00 dioptrias, es de facil adaptacién
y brinda una buena comodidad a los usuarios.

Recomendar al paciente seguir todas las instrucciones que se le dé en
cuanto a la limpieza, tiempo de uso, mantenimiento de los lentes, insercién y

remocion de los mismos, con el fin de evitar futuras molestias.

No es recomendable la adaptacion de lentes de contacto en nifios menores
de doce afios debido a que por la edad son personas de gran actividad fisica
y sobre todo la falta de limpieza y cuidado de los lentes provocarian gastos

ingentes de dinero y peor aun perjudicar su salud visual.
Se debera tener en cuenta que la desercion de los lentes de contacto se

produce también en las mujeres que se encuentran en la etapa

menopausica.

147



10.

Se pondra especial cuidado en los lentes de contacto, previa la entrega al
paciente, precautelando la integridad fisica del mismo, para lo cual se
revisara el pulimento de los bordes, asi como la correspondencia al Rx.

Si el paciente presenta sintomas alérgicos a los productos de lubricacion y
limpieza de los lentes, se le debera recomendar que de inmediato se

presente ante el profesional para el examen correspondiente.

Finalmente la recomendacion mas importante para quienes vayan a ejercer
o se encuentran en pleno ejercicio de la optometria y sobre todo en el
campo de la contactologia, es preciso que pongan todo el empefio y no
pretender nunca en convertirla en una rutina o un simple “negocio”; sino en
un reto diario, el cual requiere de toda la dedicacion, esfuerzo, estudio,

entrenamiento y practica.

No hay nada mas satisfactorio el que un paciente satisfecho le manifieste
que ahora ve cosas que nunca antes habia visto y que esta muy feliz. Como
dijo Tolstoi “El secreto de la felicidad no es poder hacer todo lo que uno
quiere, sino querer todo lo que uno hace”. El reto que todos debemos
alcanzar es el de un paciente feliz, para ello debemos mantener una
permanente actualizacion en lo que a conocimientos, técnicas y equipos a

utilizar se refiere.
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'

A.V. con Rx: OD ’ Ol
AV.sinRx: 0D 7</¢cco Of  ~¢/p e
Rx Ant: oD Ol

QUERATOMETRIA OD: c(()._«;'a“/’/r- OO0 w @G S %O

Ol _Go.5¢/vs 2o ~ 0 -5 04y = 0.5
RETINOSCOPIA OD: _— y.oc - 2.50 %0
Ot -Q.oC :In‘k;

Rx. Subj.: OD:_ - ss50-3ec o AV ro/4c

Ol ¢ .o .. AV: o/, o




1er. Control: Fecha:_ /% . . (. .. r49¢

Sobre Rx  OD ijpc-rop 0 AV k30

Ol 4ios~xt1geps AV 1/
CONFORT > e MOBILIDAD . ...
CENTRAJE e HIPEREMIA .-

FLUORESCEINA: OD

2do. Control: Fecha:_24 . 7., . /¢
Sobre Rx OD +4cc -coacy o0 AV wWhHE
Ol 1L OCC 00 3O AV uyz;

BIOMICROSCOPIA: & <

3er. Control; Fecha: o .. 5 1 . ¢ /98

SobreRx OD ., op cnoc AV 2/

OI + A O~ gl AV '2;'72,;;

RECOMENDACIONES: 6, oo i e cdd Jods L

. : ¥ 7 LY
T P 2 -‘\/r\/KY’ remaen CoeAo o 2 Xt Rdveer e

’1!

P.U.C.E. AMBATO

Escuela de Optometria.

FECHA: 7 . .. .. ,s%#& HISTORIA No. clu

PACIENTE: npvs ¢ umens A Lz VP
NOMBRES Y APELLIDOS
OCUPACION: RN B o EDAD: /s
anos
DIRECCION: .. 0. ., gl iy TELF S35 4y
MOTIVO DE CONSULTA: .- . v . L}, g cla
N CINUA OO DR G e
]
AV.con Rx: OD e Ol —
AV.sinRx: 0D 2/ 0p Ol 2¢/ac
Rx Ant: oD ' Ol —

QUERATOMETRIA OD: ¢4, 20/ S0 v ids o5 CO F2Y G0

O yo 35/ uyg, 3¢ 435" =pcC =N86¢.

RETINOSCOPIA OD: __ ~ 160 -y ocnp

ol - 0. 4s ~S .50 k0

Rx. SUbj.Z OoD: - 150 -4 CC v o AV ey

Ol —c+s~5..040 AV: 7




'1 §

1er. Control: Fecha: 723 .. | LT P.U.C.E. AMBATO

Escuela de Optometria.

SObre RX OD%—{)-‘:—, S 7S x 48" AV 157&0

Ol iyvsy —to5, 13 AV 2vata FECHA: _ S ¢ ¢.... .. (9ag HISTORIANo. _-.,&
CONFORT 28 o MOBILIDAD DN 2ty PACIENTE: T \\ o
CENTRAJE oo HIPEREMIA .. = NOMBRES Y APELLIDOS

anos

DIRECCION: ki iom o 2 4 2 AL & £ TELF; ——

MOTIVO DE CONSULTA: _iil, ¢ o 5 fon e hoe o s
OBSERVACIONES: £8 ks 00 s cos o Loce Cyor Zodin ol Mo 3

etz L. C

A?’a*l\?w} D it
e

2do. Control: Fecha: 28 -0z -¢p 1
A.V. con Rx: OD /6 O Ol 27/ 6 0
Sobre Rx OD+4yee -sum e AV 2¢/ug S :
OI td o125 x (I8 AV ZC/BG AV s‘n Rx : OD ('.A;’/‘//oo.. OI 05’/50"
BIOMICROSCOPIA: ., - Rx Ant: OD p,ecpnvis Ol &-“sgeitp

QUERATOMETRIA OD: Y4 00/¢ 3 06 v 10 o £roe =5s s

3er. Control: Fecha: ¢ 4. %.¢.. . o (9¢8 Ol G4iso/t13.45 y138 =g s =NgAS
Sobre Rx  OD 4y o cspeice AV g RETINOSCOPIA  OD: i - 4 v s
Ol s ofes s AV ATEYs)

Ol: n -3cculis

RECOMENDACIONES:

Rx. Subj.: o R R \

Ol v —t¢ec <v1ec AV /50




1er. Control: Fecha:

(Z j’..(' N 51 '1"\-" ‘395"

SobreRx OD A

Ol rcoc-civvo

CONFORT _ + i
CENTRAJE __ . -

FLUORESCEINA: OD

OBSERVACIONES: Py 0 oon Aondin

AV L/ g6

AV AT

MOBILIDAD _ .. ..

HIPEREMIA _: . o

Ol

e vtz Ay A

e YCSC By om0 T

v

2do. Control: Fecha: _ju .o T4 & (339
SobreRx OD o AV Wy y0

Ol N -Coes xot AV 2% 5
BIOMICROSCOPIA:
3er. Control: Fecha:__ 1 (¢ (.4 . .0 489

Sobre Rx  OD oL
OI fv = &5 xC

RECOMENDACIONES: fpeoes

AV 2 / 2¢

AV Wl

}lt
P.U.C.E. AMBATO

Escuela de Optometria.

FECHA: « ;. ... A iyam= HISTORIANo. _¢ci¢

PACIENTE:_ Vo vty N lo Moo
g NOMERES Y APELLIDOS

OCUPACION: 5. teile 1. EDAD: ¢
afnos
DIRECCION: 4.t .. Dyrin TELF:__ -

MOTIVO DE CONSULTA: _ (oo somcn deoden oo Caidishe

t
AV.conRx: OD w3 Ol WS (s
AV.sinRx: 0D ““s¢ Ol W ey
Rx Ant: OD & 435 x o Ol w0 o topxtgC

QUERATOMETRIA OD: Y4 12/ 6o 2¢ xyo -39 95 -3 (5

Ol _4pop/Yqer yve = 4 oo =535C

RETINOSCOPIA  OD:

+ 050 - {50 x (4

Ol _icvy -~3¢covirs

Rx. Subj.: OD: +¢c e —tsexie AV:__?27/0c

Ol «¢c 45 -3 cc w35 AV i¢/ac




1er. Control: Fecha: 3 -¢, . yp
SobreRx OD (52, AV W/ G
OV oo 4 pe ppe AV WY g
CONFORT __ sc: - MOBILIDAD ...
CENTRAJE Dy HIPEREMIA ()
FLUORESCEINA: OD Ol

0

OBSERVACIONES. Mj' kx;n—&' PJ! N C]n_\i:\_ ks X W(C ":;(rq-(:

£ ’wéi‘ Az i o ,’ll‘-._G') e s T &.&-_’\.vﬁo [/(‘)q
2do. Control: Fecha: . .t Q¢ 0598

SobreRx OD ju~{ (e x¢° AV /B

Ol -1 on e AV 7¢/ g

BIOMICROSCOPIA: ;. . oo .
Ay T
POPPCI T SO SN N
A
3er. Control: Fecha:_ /. - j. 0. 4. c¢gf
SobreRx OD ;5 —v¢c « AV w /80
Ob oo AV L

RECOMENDACIONES: ;. o ifon g ey cngn G

‘nn)i*{_'z, an oAy

A
“r

I! !
P.U.C.E. AMBATO

Escuela de Optometria.

FECHA: ¢ o g g HISTORIA No. N1+

1% i

PACIENTE: oo s Aevirc el
NOMBRES Y APELLIDOS

OCUPACION: _ ¢ o s, oo EDAD: 1
afos
DIRECCION: ___(bveuimreg Do TELF: 3% .0

MOTIVO DE CONSULTA: __ oo v wt i gan L:C

A.V.con Rx: OD 1S/ & e Ol /s

AV.sin Rx: OD LS g Ol L

Rx Ant: OD -itcc-cecerzg Ol -t -2 pasy

QUERATOMETRIA OD: _:u.co/9Sen vat = 100 =59 s

Ol: g;.;o/b‘; IR - D T I 2 N

RETINOSCOPIA  OD: — 0 cc -y co « r3c

Ol -2 . covoee w118t

Rx. Subj.: OD: ~/0co w2 it AV 2/gce

Ol: -{0.Co ¢ COX +3S AV: /<o




1er. Control: Fecha: ¢ ..

Sobre Rx oD v

Ol Lpan -0 . Sox AV

CONFORT = le e

CENTRAJE __ ¢), .o

B G s a9
AV 2CS 50
LWL L L
MOBILIDAD T
HIPEREMIA ¢~

FLUORESCEINA: OD

OBSERVACIONES: 543

oy A a5l ‘_hjbixbu\htj

2do. Control: Fecha: 22 s cvenn o 1592
Sobre Rx OD A AV 2/ e -

Ol tpso-cs0 1 o AV 2005 ¢
BIOMICROSCOPIA:
3er. Control: Fecha:
Sobre Rx oD AV

Ol AV

RECOMENDACIONES: /...

At % .

bt

P.U.C.E. AMBATO

Escuela de Optometria.

FECHA: v v .o .ia4yp HISTORIANo. _c¢crg

PACIENTE:__§_ .. le Sogiioy

NOMBRESY APELLIDOS
OCUPACION: <« <o . .. EDAD: jz_
anos
DIRECCION: 2 iz vu o TELF. -
MOTIVO DE CONSULTA: /o, .. ¢ a0 i

N o O . i
Ny NGy T v ({~ oo NSy [ - /'.-1 Ceeve e e eve G

[#

. ; -~
[ EINC L v T TN I e s,
P

]
AV.conRx:OD 2¢/z¢ Ol e/
AV.sinRx: 0D Y., Ol 7Ty
Rx Ant: OD tjpcce tcevee Ol 4 (3¢ce -tccre

QUERATOMETRIA OD: G206/ 00 reE =300 20250

Ol Ypeo/fus s 0 =350 =y 3o

RETINOSCOPIA  OD: _+ /4. 00 - 50 w20

Ol ple SO =0 v

Rx. Subj.: OD:41qen -/ep voe  AV: _20ss,,

O 4ys, co-ccoxed AV oo




1er. Control: Fecha: 3.6 im0 (4998
[

Sobre Rx OD ¢ 005 <1355 AV & 7

Ol fN-D2g % O AV L0

CONFORT __& coipn MOBILIDAD _ v, oo

CENTRAJE o ..o HIPEREMIA 1. .

FLUORESCEINA: OD Ol

OBSERVACIONES: "'-“ﬁj P NS s

’ : e : .
C&'w\{v_« P SRS S . RO S S T T T S
A 7

|‘1

P.U.C.E. AMBATO

Escuela de Optometria.

FECHA: - ¢ .. .o ¢ 75cp HISTORIANo. /4

PACIENTE. .‘)ft."\ﬁf e ! L s T LT (u:%‘\(\
NOMBRES Y APELLIDOS
OCUPACION: £.fve i miin 1) e EDAD: . .
afics
DIRECCION: (i e [l ho hndgo TELF:_—

MOTIVO DE CONSULTA: 1. oo e o bon ciecorvwe

m).‘\:‘);r. AR §rN L C'

2do. Control; Fecha:_. .o «on o i (498
[
Sobre Rx OD (v-¢.vs cigyec AV ze /e
OI v-C. 5 x 0° AV 7%0

BIOMICROSCOPIA: . ...

3er. Control: Fecha: /< 4. e ac /438
o

SobreRx OD o . .:5 0722 AV e

Of .oesvee AV eI
RECOMENDACIONES: ;i < oy o lol it
=

{
AV.conRx:OD 2<% Ol 2oz
AV.sinRx: 0D  ‘“«o Ol “Cfy o
Rx Ant: OD _w -{s¢ve® Ol _n -iso xo

QUERATOMETRIA OD: _44vo/ b ec se = » 50 =Nago

Ol _4isc/usce x o° = 35¢ =y3a

RETINOSCOPIA OD: -0.0s5 . v¢sx (9s

OI. v~ g2 ve RO

Rx. Subj.: OD: __w —y.¢sving AV __%/er

Ol wo=-v.cs«0” AV: /o




1er. Control: Fecha: > _¢ .Lkang Ao {9SF
SobreRx OD . /cc«ipr AV /3 A

OI i\, AV ZC':/7 <
CONFORT Q—?_;r‘w\.h.'\ MOBIL'DAD B(,g;m\-ﬁ
CENTRAJE v~ . .. HIPEREMIA .

FLUORESCEINA: OD Ol

OBSERVACIONES:

,

)J;z'u) Qﬂ,"c\){i QD/\ LATS 0 k( Q!\Luv\’)

2do. Control: Fecha:_ & .0 Muns o o 1938
S :
Sobre Rx  OD iv-t.p0 xs8c AV Zefx
Ol v AV Ceys

BIOMICROSCOPIA: » sueel

3er. Control: Fecha: /& .. 4. S L 1 5a8
Sobre Rx oD 1.0 % 2807 AV 30
Ol 0\ AV o

RECOMENDACIONES: AL{“,{;}@ PLCTVLETE f

II '

P.U.C.E. AMBATO

Escuela de Optometria.

FECHA: /5 ¢ .0 . ig9p HISTORIANoO. _ ~ v ¢

PACIENTE:__ /LD . - e @i oo
NOMBRES Y APELLIDOS

OCUPACION: __ . epiion, v EDAD: __¢.
afics

DIRECCION: _, = . o st o TELF:

MOTIVO DE CONSULTA: _ 1\ i - P ST G ol

LR NN SN B €

|

AV.con Rx: OD 22/6 ~ Ol S

AV.sinRx:0D _ %y Ol _ ze/z2e

Rx Ant: ODZec—-ssex#ds Ol -€.9s -i29viac

QUERATOMETRIA OD: U3 v e 5 | ine = scr ~yo. e

Ol “ges/4s 3- 42y cqoo =53 s

RETINOSCOPIA OD: -3c¢c -5 cc xi3c”

Ol -1 75 _ (650 ( je5°

Rx. Subj.: OD: -2 50 -y so xuxs AV 23

Ol 4 c0o- 125718 AV 272s




1er. Control: Fecha: (3 o | i e o 2598
Sobre Rx OD A AV %75 0

Ol " AV 2/
CONFORT __ i icr MOBILIDAD & op,
CENTRAJE o7, HIPEREMIA o ..
FLUORESCEINA: oD

.H ’

OBSERVACIONES: B voovrahe oo sukig csele

?f‘ AT SRS 1 ;k( A
‘ —

2do. Control: Fecha:_ (g . [ (.o oo 936
Sobre Rx OD A AV W e

Ol ‘e AV 1/
BIOMICROSCOPIA: . .....¢
3er. Control: Fecha: 4 .. Arapa o (49F
Sobre Rx oD iy AV 2 o0

Ol ' AV e

RECOMENDACIONES:_ ) .

OONES oy N g, A g\

;
[y

LAl gln VRN U SO VRN SRl 1 UL TN

;J

31'

P.U.C.E. AMBATO

Escuela de Optometria.

FECHA: = o, ~ o o 4isse HISTORIANo. o4

PACIENTE:_ furyoriin  Foiuiln
7 NOMBRES Y APELLIDOS

OCUPACION: _ " sepivwc oy clucn EDAD: .
afos

DIRECCION: e N Z o TELF:_& 4 345

MOTIVO DE CONSULTA: _. . L2 foa sfadden ol Al C

gentn goiew wognn L C

.l

A.V. con Rx: OD w/an o Ol Yy

AV.sinRx:0OD __ /egc Ol /s,

Rx Ant: OD -vw¢cC. B Ol —vec -C v ics

QUERATOMETRIA OD: 4/ cc/946C ¢ 45°

3.00 =280

Ol: <4 15/ 495 ;5 x A2 -

li
(ve
~
U

e
v
L
-

RETINOSCOPIA  OD:

- 450 4. 50 3y

Ol _-/cc -

< 0C A AICE

Rx. Subj.: OD:-4.5¢c-1.co ye AV:_«/sq

Ol =4 .7 =t sc xvcs AV ““/4¢




3‘1

1er. Control: Fecha: st o pilenwws lotdsa P.U.C.E. AMBATO

Escuela de Optometria.

Sobre Rx  OD 4isc-capwer AV BaY
Ol vis50.zcaa AV 29405 FECHA: 5 . 3.lnewe HISTORIANo. _ 23
CONFORT __ v MOBILIDAD _ oz e PACIENTE: _ oo oo, Here ool
CENTRAJE __ ¢ icivan HIPEREMIA __ Lgor NOMBRES Y APELLIDOS
OCUPACION: _ A, tir EDAD: 2 ¢
FLUORESCEINA: OD Gt s

DIRECCION:Q(M?,_ O P TELF: 82845 <

J

MOTIVODE CONSULTA: o 2.0 o i 6o ae o o

s o
N

OBSERVACIONES: oo & ~s i g

050y D =0

2do. Control: Fecha: .+ Hocyn de (5¢5 ;
A.V. con Rx: OD o Ol -
SobreRx OD +/pc-0e0.n AV 2¢/1s |
Ol :jsp-cecna AV 20Le s AV.sinRx: 0D _ “/ico Ol “ e
BIOMICROSCOPIA: _ir s b cowa s Rx Ant: oD ol

QUERATOMETRIA OD: 44.12/45. 6¢ ypn - = %.5¢ =Sqc,

Jer. Control Fecha' 3.z m\@gm A (525 Ol: 4y ia’/ 45 IS xUp sl b =N 42
Sobre Rx OD 4 cc.cscnC AV 7/ RETINOSCOPIA OD: 4 ¢ co -4 2% 5¢
Ol ijsc-coac xc AV AYEES

Ol: 4, ¢ -4 .25 x 452

RECOMENDACIONES: it v e wfomarclifC wsins clot i

Rx. Subj.: OD: 4 rsc-yzeqrse AV: _ /4

CL" [N ,()\)L.»; [7a L (ORI SIvIT0t o4
J

Ot G {4y Y. ce xget AV: AT




1er. Control: Fecha: g 9.0l o & 499P
Sobre Rx oD v AV 2C/7¢
Ol i\ AV 2 S

CONFORT _ 3¢ .0 MOBILIDAD __ 4§ &

CENTRAJE .. .~ HIPEREMIA 0 37, ..

FLUORESCEINA: OD Ol

OBSERVACIONES: ,'kd,(w.)t,w & ks CF covninlen

C B & H5.50

2do. Control: Fecha:_ 27 ¢ fo¢io < (492
Sobre Rx OD fv AV U g
Ol i AV il

BIOMICROSCOPIA: (.. ..\

3er. Controt: Fecha:__1o .- s, gt ol 3y
SobreRx OD AV e
Ol s AV Y7 i

RECOMENDAC'ONES {1 [:‘ Q“))/ . 3 oo A2 9’ i)

'Q[ Py}

P.

}1‘

U.C.E. AMBATO

Escuela de Optometria.

FECHA: _5 i d ¢ 4 1932 HISTORIANo. O 2 5

PACIENTE:

1
I G A N e s NS Tt e T VA

OCUPACION: = .xu.oe o~

NOMBRES Y APELLIBOS

EDAD: /¢

DIRECCION: /7 .

anos

L Saa e ORI TELFM

J Fil

MOTIVO DE CONSULTA: L.~ D N NG e 22

v ses S oS L:g\‘t SV P

A\V. con Rx: OD

R O I —_—

AV.sin Rx: OD

K C;/”2 & Ol “;// [

Rx Ant: oD

Ol —

QUERATOMETRIA

RETINOSCOPIA

Rx. Subj.:

OD: _45,5C /46 ¢o wa 20 .5 2w Cues

Ol: &4 (;C/ Y3l cc %135 = 300 =>2.375

OD: N -0 s5¢C yine

Ol _cig -2.35 % tasy

OD:ip-c.c5 «so” AV: ¥/

Ol -czs5-225x175  AV: <%




1er. Control: Fecha:_ 23 b o.0p o0 7398
Sobre Rx oD N AV 20/¢ 0
Olpso -p<co x0° AV /(s

CONFORT _ Melue MOBILIDAD _ Boe~o

CENTRAJE _& oo HIPEREMIA _ v o

FLUORESCEINA: OD

( . ) {
S o XL o

OBSERVACIONES: =

ALy, 'U' T oo ‘\(\ SILS 2 /\(L/L!JM.; Lo agesdon o O. I
& o J

2do. Control: Fecha:

Sobre Rx oD v AV Oy o

Ol _n-0¢0xp AV 2fcnt

BIOMICROSCOPIA: 1.0

3er. Control: Fecha:_ ( .to 400 0y oi988
Sobre Rx OD n AV 270
Ol _n-0spc0 AV L o=

RECOMENDACIONES: it s ct'e 2 L0 noegvn (06

/
0D man
=4

l1 |

P.U.C.E. AMBATO

Escuela de Optometria.

FECHA: {72 (- & .0 drraa8 HISTORIANo. 0 2¢

PAClENTE é‘ AL /L\a Hand ")Lﬁ PLemo givaphig
NOMBRES Y APELLIDOS

OCUPACION: A.D EDAD: .

afos

DIRECCION: Sevr A leco Al Wt Sundp JELF: D 91619

MOTIVO DE CONSULTA: _ ), 0 0 s Ligar 2.

|

AV.conRx:OD *@/re- ol e/ o
AV.sinRx: 0D 2¢/go- Ol 2%/ o0
Rx Ant: OD 50 =250 x 4.00°0l - 00 —4.00 v206°

QUERATOMETRIA OD: ¢ -p /45.00 213p°=>25C =>200

Ol: 4200/ 45 50 x25° — 350 =>300

RETINOSCOPIA OD:_~4425 -2 25 x4g0°

Ol: -1250 ~5 75 % 25°

Rx. Subj.: OD: -44.00 - 1-50 x* AV: /¢ 0

Ol: —/200> —200 x2:°AV:  9/s0




]“

1er. Control: Fecha: /2 (5 .caq 4 1498 P.U.C.E. AMBATO

Escuela de Optometria.

Sobre Rx ODjpges.pisce’ . AV 29705
Ol & AV FECHA: S .. .. . .. ,qa_ HISTORIANG. Do%
CONFORT N MOBILIDAD N gn~s—f PACIENTE: 7. o o
CENTRAJE < ... HIPEREMIA ... e ERES VAPELLIDGS
FLUORESCEINA:  OD o] OCUPACION: N D EDAD: 45
O O DIRECCION: (.. ... 5. TELF: ~—
o/ v Y
MOTIVO DE CONSULTA: 7 mr oo i oot o (g o1
OBSERVACIONES: i . 0y oon) C St g ene _
-
RN l:'(. \ L LY =L RPN (. { ,-wu‘ A
[
- ‘L)(‘ AR N
2do. Control: Fecha: /4 ... .. .. . (4gp 7 .
A.V.con Rx: OD Ol — -
SObre Rx OD + 0. IS x AV 2‘-"/2‘0
Ol v AV 2L e AV.sinRx:OD 2 //c.. ol “t o w. .
BIOMICROSCOPIA:  \ ... ¢ Rx Ant: OD 4+ ipc-¢oc e Ol &

QUERATOMETRIA OD: 3.5 fyy. 25 x0° o5 5c0¢ =254 35

3er' Contro, FeCha . L: ot oL 1307 OI & . co/) 2. 5C * S - o » -
SobreRx OD .,¢cs¢.¢ 25,0 AV el RETINOSCOPIA OD:  + /00 -9 coornst
Ol 0 AV D) g 30 e ‘ '
Ot: v e .
RECOMENDACIONES: _§ ¢ w0 el 0 ¢ veifonm Jea v
’ Rx. Subj.: OD: o0 —doe oo AV /g,

1 R
—% 20 Ay W e v

O" A AV. YN EY: Ty~




1er. Control: Fecha: =« . {..u.w & r4a8
Sobre Rx oD i AV 255 ¢
Ol o ~coos x lwe AV 2¢/ o

CONFORT e lg
CENTRAJE _ 0, .. e

MOBILIDAD __ ™ oo
HIPEREMIA _ ¢ ; S D

FLUORESCEINA: OD Ol

OBSERVACIONES: _5

2do. Control: Fecha: /¢ 00 9.l b (336

Sobre Rx oD L AV Yy
Ol o -cesavs AV sy

BIOMICROSCOPIA: _ (. . |

3er. Control: Fecha: g .. 4.0 o 4 (S99,
-
Sobre Rx  OD i AV 25/ s
Ol 5y e, iec AV v X!

RECOMENDACIONES:__A (tyecen. o8 ne i 1 € npn N2

XLW’{L\ Ao Wy e L

l*'

P.U.C.E. AMBATO

Escuela de Optometria.

FECHA: 20 ¢ oop Aigypn HISTORIANo. _  ¢8

PACIENTE: __ 55 e eioly D eniliclan Y Qo

NOMBRES Y APELLIDOS

OCUPACION: 7. £y oA o ko EDAD: .
anos
DIRECCION: ... .. S TELF: — .
MOTIVO DE CONSULTA: __ e e ipon ¢
P ‘

AV. con Rx: OD e ol 25
AV.sinRx:OD 7, 00 ol YT
Rx Ant: OD —pco-rogciis Ol —o25-2.50 c15C

QUERATOMETRIA OD: 43.25/ 4y .2y 40 = ze0 =% (50

Ol: 43ce/US, 55 viys = 225 =5 4 %5

RETINOSCOPIA  OD: -2 e ue o j80"

Ol oo -y oo (Len”

Rx. Subj.: OD: -2¢ mtowyqprs AV e/, ¢

Ol -¢sc-cs¢ xuspr AV, o




11 '

1er. Control: Fecha: ¢ .0 Jj. i o & (828 P.U.C.E. AMBATO

Escuela de Optometria.

Sobre Rx  OD .50 AV o
©! AV e FECHA: 22 i, K., . & e HISTORIANo. _ 024

CONFORT _ ‘icrpdzn  MOBILIDAD _ o, PACIENTE: %o i heoe ts 2

CENTRAJE 5 ioen HIPEREMIA (oo e BRES ¥ APELLIDOS

FLUORESCEINA: OCUPACION: &t oty EDAD: .5

afos

O DIRECCION: _ /7 i 1voicons ,' Lo TELF —
_; MOTIVO DE CONSULTA: -

OBSERVACIONES: P e LC
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AFAQUIA.

AGUDEZA VISUAL.

AMETROPIA.

ANEXOS.

ASTIGMATISMO.

GLOSARIQ.

Ausencia de cristalino usualmente secundaria a la

extraccion quirtrgica de la catarata.

Capacidad de discriminar detalles finos.

Estado refractivo ocular en el cual el ojo es incapaz de
enfocar correctamente debido a un error de refraccion.
Tejidos y estructuras que rodean al ojo; incluyen en la 6rbita
los musculos extraoculares, parpados y aparato lagrimal.
Error de refraccion ocular en el cual la curvatura de la
superficie corneal es mayor en un meridiano que en otro; los
objetos cercanos y distantes se aprecian borrosos y

distorsionados.




BLEFARITIS.

BORDE.

Inflamacion comun del borde paipebral.
Zona que une las superficies frontal y posterior de un lente

de contacto.

CAJA DE LENTES DE PRUEBA. Conjunto de lentes que se utilizan durante la

refractometria para ser colocados delante del ojo del
paciente y poder seleccionar el lente de correccion

adecuado.

CARTILLA DE SNELLEN. Cartilla impresa para evaluacion de la agudeza visual que

CHALAZION.

CILINDRO CRUZADO.

CORNEA.

consiste en optotipos de Snellen (letras del alfabeto
especialmente formadas dispuestas en filas de tamafio
decreciente).

Abultamiento no doloroso que se puede hacer visible en Ia
parte externa del parpado debido a una inflamacion e
infeccion de una glandula de Meibomio de larga evolucién.
Lente especial que consiste de dos cilindros de igual poder,
uno positivo y uno negativo con ejes perpendiculares entre
si, utilizados para determinar el eje y el poder de una
correccion astigmatica.

Membrana clara frente del globo ocular que inicia el proceso

de enfoque de la luz que incide en el ojo.




CURVA BASE.

DIAMETRO OPTICO.

DIAMETRO TOTAL.

DIOPTRIA.

Curva de la superficie de un lente usualmente la externa o
frontal a partir de la cual otras curvas necesarias para la

correccion visual se calculan.

Diametro de cualquier zona éptica especifica, medida hasta
la fusién con la curva siguiente.

Dimensién lineal maxima que existe de borde a borde de
una lente de contacto.

Unidad de medida de poder del lente.

DISTANCIA DE VERTICE. Distancia de la parte posterior del lente de un anteojo a la

ECTROPION.

EJE.

EMETROPIA.

ENTROPION.

superficie frontal de la cérnea.

Condicion en la cual el margen del parpado inferior esta
caido por una mal formacibn o dafo a los tejidos
palpebrales.

Meridiano perpendicular al meridiano con curvatura en un
lente cilindrico.

Estado refractivo de un ojo capaz de enfocar correctamente.
Condicion en la cual el margen palpebral inferior o superior

se encuentra invertido.




ESTERILIZACION.

FIJAR.

FLUORESCEINA.

FORMA DEL BORDE.

Destruccidén de todos Ilos microorganismos mediante

distintos métodos.

Mantener la mirada en algo.

Una solucion de tinte que se utiliza en la angiografia
intravenosa, adaptacién de lentes de contacto, deteccion de
Glceras corneales, etc.

Perfil del borde en un plano que contenga el eje de simetria.

GLANDULA LAGRIMAL. Estructura del ojo que produce una sustancia acuosa que

HIPERMETROPIA.

HUMECTABILIDAD.

constituye la capa media de la pelicula lagrimal.

Ojo muy corto para el sistema 6ptico. Dificuitad principal

para ver de cerca.

Propiedad de la superficie de un lente en su forma final, que
se define por su angulo de contacto medido bajo

condiciones determinadas.




INDICE DE REFRACCION. Relacién de la velocidad de la luz en el vacio con

respecto a su velocidad en una sustancia especifica.

LENTE DE CONTACTO. Sistema Optico de dimensiones pequeiias empleado sobre
la parte anterior del globo ocular, generalmente separado de
éste por la pelicula lagrimal.

LENTES DE CONTACTO RIGIDO PERMEABLE A LOS GASES. Lente fabricado con
material optico que transmite el oxigeno y el anhidrido
carbdnico a través de su estructura molecular en cantidades
importantes, para satisfacer las necesidades metabdlicas del
tejido corneal.

LIMPIADOR ENZIMATICO. Detergente especialmente disefiado para remover
depésitos de proteinas de los lentes de contacto.

LUBRICANTE. Medicamento que ayuda a mantener el balance adecuado

en la cornea manteniendola humeda.

MERIDIANO PRINCIPAL. Meridiano maximo y minimo de la curvatura corneal.
MIOPIA. Ojo que es muy largo para su sistema éptico. Se le dificulta

la visién de lejos.




PELICULA LAGRIMAL. Capa de fluido que reviste la superficie externa del globo

ocular.

PRUEBA DE SCHIRMER. Prueba que utiliza papel filtro para medir la produccién de

PTOSIS.

PUPILA.

QUERATOCONO.

QUERATOMETRIA.

QUERATOMETRO.

TRIQUIASIS.

lagrimas y ayuda a confirmar el diagnostico de resequedad
ocular.

Caida del parpado e incapacidad para elevarlo, causado por
disfunsion del muasculo elevador del parpado.

Apertura en el centro del iris que se agranda (permitiendo
mayor entrada de luz) y se reduce (disminuyendo la entrada

de luz)

Enfermedad degenerativa de la cérnea en la cual el centro
de la cornea se adelgaza y asume una forma de cono
afectando seriamente la vision.

Medicion de la curvatura corneal.

Instrumento utilizado para medir la curvatura corneal.

Anormalidad palpebral causada por el crecimiento de las
pestafias en direccion equivocada haciendo contacto con la

superficie ocular.




TRANSMICION DE OXIGENO. Propiedad del material dptico del lente de contacto que
dependen del Dk del primero y del espesor equivalente a la

segunda.

ZONA OPTICA. Es la parte de la lente disefiada para utilizarla delante de la
zona optica anterior central de la cérnea.
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