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RESUMEN EJECUTIVO

Los pacientes con queratocono deben ser tratados en forma integral con lentes de
contacto disefiados especialmente con la mejor y mas variada tecnologia, siendo
su uso imprescindible para restablecer la vision. Por lo que se estudié las nuevas
tendencias que la ciencia presenta como los disefios Biasféricos y Asféricos que
pueden ser utilizados en la correccién Optica del queratocono con mejores
resultados. Se realizé a través de la consulta optométrica privada un examen
completo a 15 pacientes los cuales presentaron queratoconos moderados y altos y
en menor porcentaje pacientes con cdrneas toricas, los que se tomaron como
muestra para el estudio de adaptacion, obteniendo asi un andlisis clinico de

adaptacion y extrayendo las debidas observaciones y conclusiones.



INTRODUCCION

El nacimiento de las primeras lentes de contacto rigidas, estd estrechamente
relacionado con la correccién optica del queratocono, definiéndose a este, como
una ectasia corneal, no inflamatoria que lentamente es progresiva, originando un
adelgazamiento generalmente en las areas central y paracentral de la cérnea con

un vértice cada vez mas empinado (cornea conica).

En forma permanente desde el siglo XIX hasta nuestros dias, las lentes de
contacto rigidas se han constituido en la mejor opcién visual que el Optometra
puede ofrecer en el manejo del queratocono, constituyéndose en al opcion mas
importante y frecuente de adaptacion en la contactologia clinica. Mediante su
correccion se obtienen mejorias visuales en pacientes que adolecen de cierto grado

de dificultad visual.

A través de la practica optométrica es tal vez, la correccion optica de esta ectasia
corneal, la gue demanda un examen mas cuidadoso y un acopio de conocimientos,
destreza y experiencia para lograr una adaptacion de lentes de contacto lo mas

acertada posible.

Estas nuevas tendencias de correccion por medio de estos tipos de lentes asféricos
y biasféricos, estan siendo ya aplicadas por profesionales de la optometria que han
realizado investigaciones de los mismos y en la practica, han desplazado a la
aplicacién tradicional de la lentes de contacto esféricas. La forma de
compensacion optica del queratocono depende del grado en que se encuentre. En
cualquier caso antes de recurrir a la cirugia siempre se intentara el tratamiento

contactologico.



CAPITULO 1

EL PROBLEMA

1.1 TEMA

ESTUDIO Y ADPATACION DE LENTES DE CONTACTO RiGIDOS
ASFERICOS Y BIASFERICOS EN QUERATOCONO

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1 CONTEXTUALIZACION

La préctica contactologica en el Ecuador ha venido utilizando lentes de
contacto rigidos de disefios sencillos y elementales, los mismos que han
sido utilizados desde hace mas de 25 afios sin dar lugar a nuevas

tendencias que la ciencia nos presenta como la adaptacion de lentes



Asféricos y Biasféricos que pueden ser utilizados en la correccion Optica

del queratocono con mejores resultados.

El proposito de la siguiente investigacion es dar una orientacion mas
puntual sobre las caracteristicas que debe tener un lente de contacto rigido
para los casos de queratocono, en donde los lentes de contacto deben tener
una geometria avanzada, no se deberia utilizar lentes de contacto de
disefios sencillos, pues tanto que en CB, como en su cara anterior de los
lentes de contacto hay disefios dependiendo del poder dioptrico, radio de
curvatura y tamafio de manera que se tiene que tomar en cuenta que el
queratocono no son casos sencillos son casos complejos que ameritan mas

detenimiento y observacién por parte del profesional.

1.2.2 DELIMITACION
Se realizard un examen completo optométrico, el cual no ayudara a
conocer el cuadro clinico del paciente y se hara las observaciones e
interpretaciones pertinentes en los fluorogramas para obtener una
adaptacion lo mas acertada posible.

1.2.2.1 Delimitacién Espacial

Area espacial de la investigacion: departamento de contactologia Optica

Sanchez de la ciudad de Cuenca provincia del Azuay.



1.2.2.2 Delimitacién Temporal

Esta investigacion se realizara a partir de julio del 2003 hasta febrero del
2004.

1.2.2.3 Delimitacion de Unidades de Observacion

1.3

1.3.1

1.3.2

Pacientes 15.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Estudiar y adaptar lentes de contacto asféricos y biasféricos para

correccién en queratocono, como aporte al Optometra sirviendo de fuente

de consulta sencilla, legible y practica.

OBIJETIVOS ESFECIFICOS

Conocer las bondades de los lentes de contacto rigidos en queratocono,

especialmente en estabilidad, confort, agudeza visual y comportamiento

fisiologico.

Demostrar que los pacientes estaran mas satisfechos con estos lentes.

Analizar comparativamente los resultados obtenidos con los diferentes

disefios de lentes de contacto.



1.4

Encontrar las mejores opciones de correccion Optica en los pacientes sin

llegar a un procedimiento quirdrgico.

JUSTIFICACION

Estos disefios de lentes de contacto, en el contexto mundial ya es caduco
mientras que en contexto nacional es de importancia para muchos
profesionales de afios de experiencia que adaptan lentes de contacto, sin
embargo no adaptan lentes asféricos y biasféricos, posiblemente los
conozcan desde un punto de vista teorico pero en practica no los utilizan.

De lo expuesto anteriormente se considera de gran aplicacion practica la

realizacion del presente trabajo investigativo.

Conocer la importancia practica de los lentes asféricos y biasféricos en la
adaptacion de los mismo, de los cuales no se tienen mayor experiencia,

aunque si se los conoce desde un punto de vista bisicamente tedrico.



2.1

2.1.1

CAPITULO 11

MARCO TEORICO

ANATOMIA Y FISIOLOGIA CORNEAL

INTRODUCCION

La cornea es un tejido transparente que cubre la parte mas anterior del ojo.
Su forma consiste basicamente en una lente concavo - convexa con una
cara anterior, en contacto intimo con la pelicula lagrimal precorneal, y
otra cara posterior, bafiado por el humor acuoso. Estas relaciones hacen
que la cornea carezca de vascularizacion, pues estos liquidos son los

maximos responsables de mantener sus requerimientos fisiologicos.

El grosor alcanza casi Imm en la periferia y es algo mayor de 0,5mm en la
zona central. La cornea se compone de un epitelio estratificado escamoso
no queratizado, una membrana (de Bowman), un estroma de tejido
conectivo, una membrana (de Descemet) y de una monocapa celular

endotelial.



2.1.2

Aunque este tejido avascular es aparentemente simple en su composicion,
la enorme regularidad y uniformidad de su estructura son las que permiten

su precisa transmision y refraccion de la luz.

Debe destacarse que la cornea, por anadidura, debe cumplir sus funciones
en contacto con el exterior, con todas las agresiones posibles por sequedad,
contaminacién, bacterias, etc. Para ello necesitan de unos sistemas
protectores y de soporte que constituyen los anexos oculares la conjuntiva,
el aparato lagrimal y los parpados. Por su relevancia durante el uso de la

lentes de con tacto también seran tratados en esta revision.

ESTRUCTURA DE LA CORNEA

El Epitelio Corneal contiene entre 5 y 7 capas de epitelio escamoso
estratificado, con un grosor total de 50-56 mm. en la zona periférica el
namero de capas aumenta a 8-10. Aunque tiene mucho en comin con el
epitelio conjuntival, se puede decir que son los 123 mm2 mas
especializados de la superficie corporal, manteniendo la transparencia y las
caracteristicas refractivas sobre un tejido conectivo avascular. Ademds de
estas propiedades, mantienen una actividad metabdlica y de barrera a los
agentes externos, presentando una fuente de resistencia a la abrasion y una

rapida capacidad de cicatrizacion.

Gracias a un denso entramado intercelular, el epitelio muestra una gran
resistencia a las presiones de abrasion, bien fisiologica en el parpadeo, o

bien durante el uso de lentes de contacto, especialmente las lentes rigidas.



El epitelio central estd exento de melanocitos y de células dendriticas
presentadoras del antigeno que si se encuentran en el epitelio periférico.
Esta caracteristica puede explicar la buena tolerancia inmunolégica del
injerto corneal. En cuadros inflamatorios crénicos esta situacion se puede,
sin embargo, romper. Todo este delicado entramado celular y extracelular
permite mantener una barrera al paso de fluidos desde la lagrima al

estroma y protege la cornea de infecciones bacterianas.

La Membrana de Bowman es una membrana delgada, homogénea y
avascular de 8-12 um. de grosor que separa el epitelio de la del estroma de
la cérnea. Aunque cominmente se describe como una membrana separada,
en realidad forma parte de la sustancia corneal y con gran amplificacion se
puede comprobar que se compone de fibras finas de colageno que estan

intimamente unida a la capa subyacente.

El Estroma Corneal tiene un grosor central de 0.5-0.54 mm, siendo
mayor en la periferia donde alcanza hasta 0.7mm, lo que supone €l 90%
del grosor corneal total. Para ser transparente, el estroma corneal posee
una estructura peculiar, conteniendo fibras de colageno, estas se ordenan
en unas 200 a 250 laminas paralelas a la superficie, teniendo todas las

fibras una direccion igual dentro de cada lamina.

La disposicion de las fibras y de las laminas del estroma aseguran las

transparencia y la resistencia de toda la estructura corneal.

La Membrana de Descemet (lamina elastica posterior) es una capa

delgada, firme, sin estructura, transparente y altamente eldstica, se



mantiene tenuemente unida al estroma, mide de 8 a 12 mm. de grosor,
hacia la periferia de esta membrana se continua con unos hacecillos de

fibras elasticas que forman la red del angulo de la cimara anterior.

El Endotelio Corneal se trata de una monocapa de células cuboides que
forman un mosaico hexagonal. Estructuralmente no muestran adhesiones
especializadas hacia la membrana de Descemet, si bien existe inter
digitaciones intercelulares, por lo que no se aprecian espacios
intercelulares. Son estas invaginaciones las que facilitan a las células su

despliegue para cubrir la pérdida celular constante.

En su porcién apical se encuentran en contacto con el humor acuoso y
presentan una superficie lisa, permitiendo asi una superficie con buenas
condiciones Opticas. Una caracteristica del Endotelio corneal y a
diferencia del Epitelio, es su incapacidad para la renovacion celular. Esto
origina una pérdida celular con la edad, asi como una disminucion de
grosor al estar obligadas a cubrir toda la superficie corneal posterior. Este
envejecimiento puede darse de forma exagerada en distrofias o como

consecuencia de patologia y cirugia ocular.

Grifico No. 1
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2.1.3 METABOLISMO Y OXIGENACION CORNEAL

Las claves para entender la fisiologia corneal se encuentran en las
funciones de barrera y de bombeo metabdlico en el epitelio y en el
endotelio. Cualquier problema en estas capas da lugar a un edema con

pérdida de la transparencia, mas en el caso del endotelio.

La funcion barrera del epitelio limita los fluidos que entran a la cornea
desde la lagrima y protege el ojo de muchos agentes patogenos. Para su
mantenimiento, es elemental la integridad celular con su constante

renovacion, asi como su capacidad de respuesta ante una agresion.

El epitelio corneal recibe el oxigeno directamente desde la atmodsfera, con
el ojo abierto, en que esta expuesto a presiones parciales de 155mm Hg. en
la lagrima. Con los ojos cerrados esta presion decrece hasta los 55 mm Hg,
reduciéndose al 1/3 de lo que recibe durante el dia.

La barrera endotelial regula el movimiento de agua y sustancias desde el
humor acuoso hacia el estroma. Existe un paso constante de humor acuoso
a través de los espacios intercelulares hacia el estroma, transportando
glucosa, aminoacidos y otros nutrientes esenciales. Las uniones celulares
son las responsables de limitar este paso por lo que, al ser dependientes del
calcio, requieren una concentracion minima de este ion en el humor

acuoso.

Aparte de la barrera, el endotelio posee la cualidad de retirar el excesivo
fluido acumulado en el estroma, ocasionado por el paso constante del
humor acuoso. De esta forma se mantiene un grosor constante y la

transparencia imprescindible. Una cornea en condiciones normales

10



2.1.4

contiene un 78% de agua. A pesar de los cambios producidos por la edad,
la actividad de barrera y bombeo del endotelio no sufren alteraciones. Esto
es un indicativo de la reserva en su capacidad funcional, pues incluso un
endotelio anciano normal se recupera de una agresion tan rutinaria como la

cirugia intraocular.

TRANSPARENCIA CORNEAL

El minimo espesor (poco mas de 500 mm) y esta disposicion,
especialmente la de las fibras colagenas del estroma, es la que explica que
la luz se transmita de forma adecuada y no sufra pérdidas significativas a
su paso por la cornea. Optimamente, el estroma consiste en una serie de
cilindros (fibras colagenas) paralelos a la superficie rodeados de una
sustancia, con un indice de refraccion diferente, por lo que dispersarian la
luz. El lugar de mayor absorcion de luz por la cornea se sitia en el
epitelio. Como se puede ver, para cumplir con esta funcion de transmision
de la luz es esencial que la disposicion de fibras y su didmetro sean

constantes.

Cuando la cornea se edematiza las fibras cambian su orientacion y la luz
sufre una dispersion al atravesarla, anuliandose la interferencia entre las
longitudes de onda reflejadas por las fibras y explicando la pérdida de
transparencia que se aprecia cuando se observa clinicamente un edema

corneal.

11



2.1.5 CARACTERISTICAS REFRACTIVAS DE LA CORNEA

2.1.6

La cérnea tiene una enorme capacidad refractiva, que la constituye en el
elemento refractivo principal del ojo. Para ello, aparte de la transparencia,
debera mantener unas superficies refractivas curvas regulares y lisas. La
integridad fisica y de la funcion del epitelio y del endotelio es la que
mantiene esta delicada propiedad, por sus acciones biomecanicas y

fisiologicas.

La anatomia de la cornea es ovaladas, con un diametro horizontal medio
de 12.6 mm y vertical de 11.7 mm. La periferia corneal es mas plana y mas

gruesa que a zona central.

El poder diéptrico de la cornea se sitia entre 42 y 42.5 dioptrias,
aproximadamente el 70% del sistema 6ptico del ojo. Una caracteristica de

la cara anterior de la cornea es su asfericidad.

La cornea central es la que mas interviene en la imagen foveal, pero la
dilatacion pupilar determinard el grado de participacion de la cornea

periférica.

SUPERFICIE CORNEAL

El concepto relativamente reciente de superficie ocular incluye a todas las
estructuras oculares y anexos que se encuentran en contacto con el

exterior. Como se ha descrito con anterioridad, el epitelio corneal es una

estructura muy peculiar que requiere un sistema de mantenimiento y

12



defensa para permitir al ojo su relacion con el exterior, y que le provea de
una humectacion constante. De hecho, puede decirse que la conjuntiva, los
parpados y el aparato lagrimal estan dirigidos fundamentalmente hacia ese

mantenimiento.

2.1.6.1 PELICULA LAGRIMAL PRECORNEAL

También denominada pelicula lagrimal interpalperal o preocular, se
considera en muchos sentidos como la capa mas superficial de la cornea.
En condiciones normales contiene tres capas, de delante atras 1) Capa

Lipidica, 2) Capa Acuosa, 3)Capa Mucinica.

La Capa Lipidica es producida por las glandulas de Meibomio, que liberan
la secreciébn por efecto del parpadeo. Esta capa tiene un espesor
aproximado de 0.1 mm y su funcion mas importante es el retrasar la
evaporacion de la pelicula, ademas de proporcionas una superficie de gran
calidad optica.

La Capa Acuosa supone el 95% del grosor total de la pelicula y esta
segregada por las glandulas lagrimales principal y accesorias. Aparte del
efecto fundamental de la humectacion, esta capa contiene proteinas

electrolitos, enzimas para las funciones de defensa y mantenimiento.

La aportacién de la Capa Mucinica a la pelicula lagrimal permite su

estabilidad sobre el epitelio corneo-conjuntival.

13
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2.1.6.2 ESTRUCTURAS ANEXAS

2.1.6.2.1 LA CONJUNTIVA

La conjuntiva es una membrana mucosa delgada que tapiza los
parpados y se refleja sobre el globo ocular formando un saco, el saco
conjuntival. Distinguimos tres parte: 1) la conjuntiva palpebral, que
cubre la superficie interna de los parpados; 2) la conjuntiva ocular o
bulbar, que cubre la porcion anterior del globo ocular, y 3) el fondo
del saco conjuntival, porcién intermedia que forma un pliegue entre el

parpado y el ojo.

La conjuntiva palpebral en la mayor parte de su extension esta
firmemente adherida al tarso. Su superficie es lisa, pero ofrece un

niimero de elevaciones diminutas o papilas.
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2.1.6.2.2

La conjuntiva del fondo del saco tiene una estructura semejante a la de
los parpados. Forma un pliegue muy flojo (pliegue retrotarsal), que
asegura gran movilidad al ojo. Es muy rica en vasos. Esto y su laxitud
explican la tendencia a la tumefaccion, notable en las inflamaciones

conjuntivales. En esta porcion se abren los conductos lagrimales.

La conjuntiva bulbar, delgada y transparente, cubre la porcion anterior
del globo ocular, encontrandose flojamente adherida a la esclerotica
por tejido conjuntivo (tejido epiescleral), con excepcion del borde, que
representa la linea divisoria entre la cornea y la esclerotica (limbo),

donde su adherencia es firme.

La vascularizacion de la conjuntiva deriva de los vasos del fondo del
saco, vasos conjuntivales posteriores (ramas de las palpebrales), y de

los ciliares anteriores.

PARPADOS

Se trata de estructuras compuestas de piel, musculos, tejido fibroso,
glandulas y conjuntiva destinada a la proteccion del ojo (agentes
externos, luz) y a propiciar la dinamica lagrimal, reformando la
pelicula y contribuyendo a su eliminacién. El espacio que queda
entre ambos parpados y por el que el globo ocular queda expuesto

se denomina hendidura interparpebral.
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El borde palpebral es el lugar donde se ubican las pestafias (borde
anterior) y la boca de las glandulas de Meibomio (borde posterior),
reconociéndose la linea gris (limite anterior del tarso) y la
transicion piel-conjuntiva (al nivel de la boca de las glandulas de

Meibomio).

La funcion de los parpados es, fundamentalmente, restablecer una

pelicula lagrimal estable por medio del mecanismo del parpadeo.

Dicho mecanismo se produce a un ritmo variable, dependiendo de
factores internos (excitaciéon, atencion,...) y externos (humedad
ambiental, viento, luminosidad,...) y es controlado por la rama
motora del facial, posiblemente por minimos cambios de

temperatura ocasionados por la rotura de la pelicula lagrimal.

Ademas, el parpadeo moviliza la lagrimal hacia los puntos
lagrimales desde donde es aspirada por efecto de la presion del
saco lagrimal. Otro efecto del parpadeo es la liberacion del

contenido meibomiano por comprension de las glandulas.

Se entiende entonces ante un parpado laxo que no puede ejercer un
parpadeo eficaz, la funcién lagrimal se encuentra alterada y da

lugar a sintomas mixtos de sequedad y epifora.
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2.1.6.2.3

APARATO LAGRIMAL

El aparato lagrimal consta de dos partes: una secretora, la glandula
lagrimal, y otra excretora, que recoge las lagrimas y las conduce al

meato inferior de la nariz.

La glindula lagrimal es un pequefio cuerpo oblongo situado en la
region supero externa de la orbita, dividido en dos porciones. La
superior la mayor, como una almendra pequefia, se encuentra
alojada en una depresion de la cara inferior del frontal, la fosa
lagrimal, a la cual se fija por tejido conjuntivo, la glandula lagrimal
accesoria esta inmediatamente por debajo de la conjuntiva de la
porcién externa del fondo del saco superior, existen también
glandulas microscopicas extendidas a lo largo del fondo del saco

conjuntival, especialmente a los lados: son las glandulas de Krause.

La porcién excretora del aparato lagrimal, constan de los puntos
lagrimales de los canaliculos, del saco y del conducto nasal. Los
puntos son dos orificios diminutos que se encuentran en el vértice
de una pequefia elevacion situada en cada parpado, a unos 6 mm

del dngulo interno, son los orificios de los canaliculos.

El saco lagrimal, se encuentra hacia adentro del angulo interno, es
la porcién superior del conducto lacrimonasal, mide 12 mm en

sentido horizontal y transversal, sus paredes son delgadas y estd
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cubierto hacia delante por el ligamento interno del tarso y por

algunas fibras del orbicular.

El conducto nasal se dirige hacia abajo y ligeramente hacia fuera y
atras, por un canal formado por los huesos maxilar superior,
lagrimal y cornete inferior, terminando por debajo en la parte
anterior del meato inferior de la nariz, su longitud varia entre 15 y
24 mm, su didmetro de 4 a 6 mm. Tanto el saco como el conducto
estan formados por tejidos fibrosos y elasticos y por una membrana

mucosa.

La secrecién lagrimal es un liquido algo alcalino que contiene un
proporcion relativamente grande de cloruro de sodio y una enzima,

la lisozima dotada de poder antibacteriano.

Normalmente, la glandula lagrimal secreta la cantidad suficiente

para humedecer el globo ocular y que se pierde por evaporacion.

La conduccién de las lagrimas de la conjuntiva al saco lagrimal sc
efectia por medio del parpadeo; la lubricacién de los bordes
palpebrales por una sustancia grasa impide normalmente el
desbordamiento de las lagrimas. La secrecion lagrimal puede

medirse mediante la prueba de Schirmer.
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2.2

2.2.1

2.2.2

Grifico No. 3

QUERATOCONO

INTRODUCCION
En este capitulo se tratardan diversos aspectos relacionados con el

queratocono, ya que el optometrista debe tener suficientes conocimientos

sobre el tema antes de abordar el tratamiento de dicha entidad.

DEFINICION Y CONCEPTO DE LA ENFERMEDAD

El queratocono es un proceso no inflamatorio que cursa sin infiltracién

celular ni vascularizacion, en el que la cornea se adelgaza, adopta una
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forma conica y lega a hacer protrusion en la hendidura palpebral. Es en la

mayoria de los casos bilateral, aunque asimétrico y lentamente progresivo.

Afecta a los dos tercios centrales de la cornea, presentando normalmente el
apex del cono una posicion inferotemporal o inferonasal con respecto al

eje visual.

El queratocono ha sido hallado en todas las partes del mundo, tanto en
hombres como en mujeres. Si bien algunos investigadores indican un
predominio en el sexo femenino, otros no aprecian diferencias
significativas entre ambos sexos. Existen grandes diferencias en cuanto a
la frecuencia de su presentacion en los distintos trabajos publicados,

basandose cifras tan dispares como 4 y 600 por cada 100.000 habitantes.

Estas diferencias pueden ser explicadas en parte por los métodos de
diagnéstico empleados, que en ocasiones dejan pasar inadvertidas formas
leves de queratocono, y por falta de control y cuidado de la vision en
algunas zonas. Este factor a llegado a algunos autores a estudiar el caracter
social de la enfermedad, llegando a la conclusion de que es mas frecuente
en la clase social alta. Se observé también una mayor incidencia de la

enfermedad en los hijos de madres de edad avanzada.

Su caracter hereditario ha sido referido por numerosos autores; ya que en
1830 Von Amon observd la incidencia familiar de la enfermedad. Hay
diversas opiniones en cuanto al cardcter dominante o recesivo de la
enfermedad, e incluso acerca de la posibilidad de transmision ligada al

cromosoma X. Un amplio estudio realizado por en 1974 llevé a la
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conclusion de que el tipo de transmision es autosdmica dominante, con una

penetrancia del 20%.

Grifico No. 4

CORNEA ECTASICA

CORNEA NORMAL
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Se ha observado un aspecto realmente importante en esta distrofia corneal.
Se trata de la recurrencia del queratocono muchos afios después de una
queratoplasia penetrante, lo cual representa una complicacion tardia de
este proceso y proyecta una nueva luz sobre la etiologia de esta
enfermedad. Las caracteristicas clinicas del queratocono estan bien
definidas, pero en cambio en su patogénesis constituye ain un enigma. La
etiologia del queratocono ha sido estudiada por numerosos investigadores,
que la han relacionado con anomalias del colageno, si bien aun existen
dudas al respecto. El coldgeno constituye el 65% del peso seco de la
coérnea. Como es sabido, la transparencia corneal depende de la disposicion

ordenada del colageno.

En el estroma corneal, el componente principal de las fibrillas es el
colageno, y no se ha observado diferencias entre la cornea normal y la

cornea con queratocono en cuanto a la distribucion y tipo de colageno.

En la membrana epitelial se encuentra coldgeno, que contribuye a
proporcionar las propiedades que la caracterizan en cuanto a la
permeabilidad selectiva y capacidad de adhesion celular. En la cornea
normal tiene una disposicion lineal y regular, mientras que en la cérnea

con queratocono se encuentra desorganizada e irregularmente dispuesta.

En la membrana de Bowman no se han observado diferencias en el tamafio
de las fibras de colageno de la cérnea normal y la cornea con queratocono,

excepto en las dreas de cicatrizacion.

En la membrana de Descemet, las alteraciones que se aprecian son tardias

y de escasa importancia; no obstante existen diferencias de tincion cuando

22



2.23

se utilizan técnicas de inmunoflureceina en corneas con queratocono
respecto a las corneas normales, asociadas probablemente a los pliegues

existentes en las areas adelgazadas.

Teng considera que el proceso comienza en las células basales epiteliales y
que tras, la desintegracion de estas células, se producen una liberacion de
enzimas que atacan la membrana basal, la membrana de Bowman y ¢l
estroma corneal. El hecho que el queratocono se desarrolle en la pubertad
ha llevado a pensar que ciertos factores hormonales pueden estimular el
proceso de sintesis de macromoléculas celulares y extracelulares a cargo
de las células epiteliales, asi como incrementar la actividad colagenolitica,
Jo que daria lugar a una hiperextensibilidad articular e hiperelasticidad

cutanea que serian responsables de la alteracion del tejido conectivo.

Aunque la manifestacion mas patente y de mayor interés para el optico
optometrista es la que se produce en el ambito ocular, puede afirmarse que
el queratocono es una enfermedad sistémica, ya que presenta asociadas
otras caracteristicas sistémicas y, como dijo Amsler en 1963: <<El

queratocono es una enfermedad que se parece s6lo a si misma.>>

CARACTERISTICAS CLINICAS: SINTOMAS Y SIGNOS

La primera manifestacion que experimenta la persona afectada es una
pérdida considerable de la vision, mas pronunciada en uno de los ojos, que
se acompafia de una astigmatismo mibpico que progresa en un periodo
corto de tiempo, de forma que han de modificarse frecuentemente los
cristales correctores, tanto por el aumento del componentes esférico como

por la variacion del eje del astigmatismo.

23



El factor coincidente en la poblacion afectada es la edad, siendo la mayoria
de los pacientes de edades comprendidas entre los 10 y los 25 afios.
Habitualmente, el proceso que ha comenzado en la pubertad continua
durante 5—15 afios hasta que la progresion se detiene gradualmente, por lo

que pueden encontrarse distintos grados de queratocono.

La gravedad del trastorno una vez detenida la progresion varia desde una
forma leve de astigmatismo factible de corregir con gafas hasta un grado
de adelgazamiento, protrusion y cicatrizacion corneal que requiere

queratoplastia.

Aungue la condicion es bilateral, suele aparecer primero en un ojo y mas
tarde en el otro, pudiendo ocurrir que personas no vigilan su vision acudan
a la consulta cuando, sin que lo hayan apreciado, el proceso ya estd en un
grado avanzado en el primer ojo y el segundo empieza a estar afectado.
Esta perdida de vision suele estar acompafiada de fotofobia,

deslumbramiento e irritacion ocular.

Uno de los primeros signos objetivos es un movimiento en tijera del reflejo
retinoscopico al realizar esquiascopia, que es producido por la distorsion
de la superficie corneal anterior. Este movimiento se¢ encuentra
normalmente en el eje de mayor potencia corneal (menor radio de

curvatura).
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El astigmatismo corneal irregular se confirma al realizar queratometria, la
cual permitiréd determinar el grado en el que se encuentra la enfermedad, si
en caso se puede. El disco de Placido puede servir de ayuda en aquellos
casos leves en el que el queratdmetro aun no permite diagnosticar el
queratocono, ya que la medida con este instrumento, se realiza en una
pequeifia porcién central de la cornea, mientras que el disco de Placido va a
mostrar por reflexion de los anillos del disco en una zona mas amplia una
distorsion y una distribucién concéntrica desigual dirigida hacia el vértice

del cono.

Grifico No. 5

En los casos avanzados, es facil apreciar una angulacién del parpado
inferior con la mirada hacia abajo debida a la gran protrusién corneal: es lo

que se denomina Signo de Munson.
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Grifico No. 6

SIGNO DE Munson

En los primeros estadios de la enfermedad suele existir hipersensibilidad
corneal, pero conforme avanza se llega a unos niveles significativamente

mas bajos que los normales.

En diversos estudios llevados a cabo mediante paquimetria se ha
observado que el adelgazamiento estromal esta presente en el 100% de los
casos estudiados. El examen biomicroscopico pone de manifiesto diversos

signos muy tipicos del queratocono.
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Grifico No. 7

ADELGAZAMIENTO CORNEAL

Grifico No. 8

CICATRICES NEBECULARES
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En la cornea con queratocono se observan varios reflejos luminosos. Suele
aparecer un reflejo endotelial brillante en el vértice de la superficie corneal
posterior. En el estroma profundo, justo por delante de la membrana de
Descemet, se pueden observar estrias corneales, llamadas las Estrias de
Voth que suelen estar orientadas verticalmente y desaparecen
transitoriamente al aumentar la presion intraocular, como ocurre al aplicar
una presion externa con el dedo. Estos pliegues no deben confundirse con
las cicatrices que son causadas por roturas de la membrana de Bowman y

se reparan con tejido conectivo.

Debido a la roturas del endotelio y de la membrana de Descemet en las
areas de maxima ectasia, el humor acuoso llega a invadir el estroma

corneal produciéndose un edema cronico llamada Hidropesia Corneal.

Grdfico No. 9
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2.2.4

Aproximadamente en el 50% de los casos, se observa una linea de
pigmento marrén (hemosiderina) en la base del cono. Esta linea, que se
denomina Anillo de Fleischer, se caracteriza histolégicamente por el

deposito de hierro en el epitelio corneal.

Grdfico No. 10

ANILLO DE FIEISCNER

Otro de los signos de esta ectasia en su estadio avanzado es la formacion

de opacidades por la rotura de la membrana de Bowman.

QUERATOCONO SEGUN SU FORMA

Esta clasificacion se determina de acuerdo al tamafio o espacio que abarca

el apice del queratocono en la superficie corneal; y son:

Niple: En estos tipos de queratocono el dpice es pequefio, generalmente
con un didmetro menor a 5mm. Y esta localizado a los lados laterales

inferiores (forma de pezon).
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» Oval: El apice es mas grande que el niple, con un didmetro mayor a

5mm. Se localiza en la parte central inferior (cornea superior sana).

» Global: En estos tipos de queratocono el dpice es mas amplio que los

anteriores, y el adelgazamiento presenta en los % de didmetro de la cornea.

Grifico No. 11
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2.2.5 ENFERMEDADES SISTEMICAS ASOCIADAS

Se ha descrito la asociacién del queratocono con diversas enfermedades s

sistémicas:

Es frecuente la presencia simultanea de enfermedades del tejido
conectivo, tales como el sindrome de Ehlers Danlos, la osteogénesis

imperfecta y el sindrome de Marfén.

El defecto basico en el sindrome de Ehlers Danlos es una alteracion en
los enlaces cruzados del colageno que da lugar a una hiperelasticidad
cutanea. Se acompafia frecuentemente de micro o megalocérnea,

desprendimiento de retina y catarata.

La osteogénesis imperfecta es una enfermedad hereditaria que se
caracteriza por fragilidad Osea, sordera, laxitud de ligamentos ademas

del queratocono.

El sindrome de Marfan se caracteriza por aracnodactilia, subluxacion
del cristalino, generalmente miopia, heterocromia, esclerdtica azul y

predisposicion al desprendimiento de retina.

La asociacion con enfermedades atépicas a sido estudiada por
numerosos investigadores, estableciéndose una frecuencia de éstas del
35% al 60%, frente a un 4%, en la poblacion normal. Son frecuentes el
asma, la dermatitis atopica, la rinitis alérgica y en menor medida, la

conjuntivitis vernal.
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La asociacion del queratocono con el Sindrome de Down también se
ha estudiado ampliamente, demostrandose una incidencia en torno al
6% de esta ectasia corneal en los pacientes afectados por dicha

anomalia cromosémica.

Una complicacion frecuente del queratocono en estos pacientes es la
hidropesia aguda o también llamada hidrops, producida por rotura de
la membrana de Descemet y dafio endotelial al frotarse los ojos con

excesiva frecuencia.

En diferentes trabajos de investigacion se han descrito otras
enfermedades asociadas al queratocono, tales como retinitis
pigmentosa, y sindrome de Noonan (trastorno hereditario con fenotipo

similar al Turner).

En cuanto a enfermedades mentales y trastornos de la personalidad,
éstos se han detectado en un 54% de los pacientes con queratocono,
siendo mayor la incidencia en los hombres que en las mujeres. Esto se
debe probablemente al hecho de ver afectadas sus actividades diarias,
tanto personales como laborales. El resultado del test Minnesota
Multiphasic Personality Inventory (MMPI) muestra mayor grado de
ansiedad y suspicacia en estos pacientes, asi como la presencia de
numerosos casos de depresion, histeria, manias, introversion,
hipocondriasis, psicopatias, paranoias, esquizoftenia y trastornos del

comportamiento sexual.
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2.2.6

2.2.7

2.2.8

DIAGNOSTICO

La deteccion del queratocono depende de la fase en que se encuentre la
enfermedad, siendo muy facil de diagnosticar cuando se halla avanzada.
No obstante, se dispone de un gran nimero de pruebas cuyos resultados en
conjunto permitiran determinar la presencia del queratocono incluso en los
casos leves. Una vez descritos los sintomas y signos mas frecuentes, en
este apartado se expondra la metodologia que debera seguirse para la

deteccion del mismo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Este diagnéstico incluye: la megalocornea, queratoglobo y la degeneracion
pelicida. En la megalocérnea la cornea es mucho mas grande en didmetro
y su espesor es normal. En el queratoglobo la cornea, presenta un
adelgazamiento de limbo a limbo. En la degeneracion pelicida ocurres un

adelgazamiento inferior de la cdrnea.

ESTUDIO PREVIO DEL PACIENTE

2.2.8.1 ANAMNESIS

En la historia del paciente debe hacerse hincapié¢ en los antecedentes
familiares. relacion con otras enfermedades sistémicas asociadas con el

queratocono, y queja principal por la que el paciente acude a la consulta.
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Un factor muy significativo serd la edad y sintomas subjetivos por el

paciente, como descenso de la agudeza visual, fotofobia, picor ocular, etc.

2.2.8.2 EXAMEN OCULAR EXTERNO

En los grados avanzados se puede observar de perfil y a ojo desnudo la
protrusion conica. Asi mismo, si se pide al paciente que mire hacia abajo

mientras se le sujeta el parpado superior, se apreciara el signo de Munson.

Con el biomicroscopio ocular se observard ¢l aspecto brillante de la
superficie corneal, el cual estara disminuido en aquellos casos en los que
existe opacidades cornéales. Todos los signos anteriormente descritos
(estrias corneales, anillo de Fleischer, etc.) podran verse en funcion del

estadio en que se encuentre el queratocono.

2.2.8.3 QUERATOMETRIA Y CLASIFICACION

Tradicionalmente se ha realizado la queratometria en los pacientes con
queratocono a pesar de no ser una medida exacta, pues las lecturas que se
obtienen se interpretan como realizadas en una zona esférica, cuando ello
no es asi. Los valores obtenidos son validos Unicamente para la
clasificacién del grado del queratocono y para la eleccion de las primeras

lentes de contacto de prueba en caso de que se vayan a adaptar.
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Grifico No. 12

IMAGENES BISTORCIONADAS EN QUERATOCONG

Utilizando el queratometro tipo Javal, se observan las miras desplazadas ¢
irregulares en mayor o menor medida en funcién del estadio de la

enfermedad.

Las caracteristicas de los distintos grados son las siguientes:

» Grado 0 o Subclinico. Hoy en dia se habla de un grado 0 o subclinico que
son queratoconos que pasan desapercibidos, muchas veces se puede
realizar la retinoscopia muy facilmente, en la queratometria no se ven las
miras distorsionadas, el paciente incluso utiliza anteojos con medidas
bajas, pero que realmente tiene potencialmente oculto o desplazado una
ectasia corneal. Estos queratoconos pueden tener queratometrias de 38.00

a 41.00 dioptrias aproximadamente.

* Grado I. Atn puede neutralizarse con gafas. Existe un ligero aumento del

astigmatismo corneal y ain pueden tomarse las medidas queratométricas,
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siendo los valores 40.00 a 43.00 dioptrias. Se conoce con el nombre de

queratocono leve.

Grado II. Existe una mayor distorsion corneal y astigmatismo mas
elevado. Las medidas queratométricas estan comprendidas entre 43.00 a
46.00 dioptrias. La disminucion de la agudeza visual con gafas es
considerable, por lo que hay que pensar ya en la posibilidad de adaptar

lentes de contacto. Se conoce como gueratocono avanzado.

Grado III. La AV con gafas es ya muy deficiente, existe una gran
distorsion corneal que hace muy dificil la medida queratométrica por la
distorsion de las imagenes catoptricas, obteniéndose valores entre 46.00 a
49.00 dioptrias. La parte central de la cérnea se ha adelgazado y puede
observarse al biomicroscopio estrias corneales. Se puede observar de perfil

la prominencia del cono. Se denomina queratocono grave.

Grado IV. Se aprecian opacidades en el vértice del cono y existe una gran
distorsion corneal. Se ven facilmente los nervios corneales y un reflejo
muy brillante del endotelio. La cornea estd muy adelgazada en el centro y
no es posible realizar queratometria. Las queratometrias si es que se
pueden medir se encontraran de 49.00 dioptrias en adelante. Este grado
necesitara tratamiento quirurgico, siempre y cuando no se haya tenido una

adaptacion satisfactoria.

Sin embargo este tipo de clasificacion es muy genérica; en la que no se
puede a un paciente solo realizando la queratometria asegurar que grado de

ectasia le corresponde segun la clasificacion anterior, en estos casos el
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topografo corneal seria mucho mas confiable, debido a que en el mapa
calorimétrico que da el topografo se puede observar la magnitud y el area
del desarrollo de la ectasia. Esto se deberda tomar como un parametro

referencial.

Nota: Cuando no se puede obtener la queratometria, la mejor guia para
una buena adaptacion serd los fluorogramas. El queratémetro toma
medidas promedio de la parte central de la cérnea, al menos en un
queratocono con un descentramiento inferior es casi imposible la toma de

la queratometria.

Utilizando el queratémetro tipo Helmholtz, las imégenes catOptricas
circulares suelen verse distorsionadas y los signos son imposibles de
alinear. La distorsion se apreciarda en mayor medida cuanto mas avanzada

esté la enfermedad.

Grifico No. 13

QUERATOCONO ERADO III QUERATOCONG ERADO IV
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2.2.8.4 RETINOSCOPIiA

Incluso en los meridianos mas leves ya se aprecia en los meridianos el
caracteristico movimiento en tijera, pero la neutralizacion precisa de la
ametropia entrafia cierta dificultad, por lo que debera realizarse la prueba
subjetiva de la agudeza visual; ello no siempre resultara definitivo, pues el
paciente podra llegar a interpretar los simbolos del optotipo de Snellen sin

verlos realmente.

La imagen retinoscOpica mostrara un area central probablemente miope, en
mayor o menor grado acompafiada de un astigmatismo en los primeros
estadios de la enfermedad, el cual pasa a ser oblicuo y mas elevado cuanto

mas avanzada es ésta.

2.2.8.6 OFTALMOSCOPIA

El examen oftalmoscopio mostrara una sombra circular separando el
reflejo rojo de las areas centrales y periféricas de la pupila. El fondo puede

ser normal.

2.2.8.7 BIOMICROSCOPIA

Se puede observar las siguientes caracteristicas:

» Adelgazamiento de la cornea en el apex del cono.
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Reflejo endotelial ya que la copa del endotelio produce reflejo

Estrias blanquecinas verticales u oblicuas dentro de la capa profunda

del estroma, causadas por la tension del adelgazamiento de la cornea.

Anillo de Fleischer, presenta en la base del cono, no se presenta en

todos los casos.

Hydrops, presenta por la rotura del endotelio y la absorcion del humor

acuoso por la capas cornéales produciendo edema y opacificacion.

Opacidades cornéales o cicatrices en el apex del cono por las rupturas
en la membrana de Bowman las cuales son rellenadas por tejido

conectivo.

2.2.8.7 REFRACCION

2.2.88

La mayoria de los pacientes queratoconicos son miopes con un
astigmatismo significante que aumenta desde el diagndstico inicial. El
paciente puede responder pobremente a los test de astigmatismo por

de un astigmatismo irregular.
PAQUIMETRiA
Con el paquimetro de Haag Streit acoplado al biomicroscopio ocular es
posible detectar que queratoconos incipientes, ya que el hecho de

encontrar la cornea de un ojo mas delgada que la del contra lateral

puede ser sospechoso. De acuerdo con investigaciones, las alteraciones
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2.2.89

en el grosor corneal constituyen uno de los primeros signos del
queratocono. Estos autores consideran que es patognomonico de esta
enfermedad una diferencia mayor de 0.085 mm entre el punto mas
delgado y un punto situado horizontalmente a 35 grados de esta

posicion.

TOPOGRAFIA CORNEAL

Basados en el disco de Placido, han surgido en los ultimos afios
distintos modelos de topdgrafos corneales, gracias a los cuales se ha
dado un gran paso en el estudio del queratocono. Estos instrumentos
permiten realizar la medida de los radios corneales y la potencia
correspondiente en un area mucho mas amplia que el queratémetro,

mostrando la topografia corneal de forma tridimensional.

Asi mismo, se han podido diagnosticar queratoconos bilaterales
asimétricos que se creian mono laterales por el leve grado en que se
presentaba en uno de los dos ojos. En queratoconos avanzados, el
mapa topografico es muy caracteristico, pudiendo apreciarse
facilmente el vértice del cono mirando que los colores mas calidos
sefialan la curvatura mas prominente del cono lo que hace conocer el

relieve corneal, su posicion y la evolucion del queratocono.

Perry, distingue dos tipos de queratoconos: redondos (con el centro
localizado frecuentemente en la region inferonasal y con un didmetro
pequefio) y ovalados o inferotemporales ( de mayor diametro y
asociados frecuentemente con hidropesia). Si no se dispone de un

topografo corneal, el vértice del cono puede determinarse colocando
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una lente de contacto rigida plana en el ojo y viendo, mediante la

imagen fluoresceinica, donde se produce el apoyo de la lente.

El topografo corneal constituye, por tanto, un método de inestimable
valor para diagnosticar queratoconos leves que con otros medios, que
pudiera pasar desapercibidos (aunque Saona ha manifestado que su

deteccion precoz es facil mediante retinoscopia).

Grifico No. 13
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OBSERVACIONES Y PRINCIPIOS FUNDAMENTALES PARA LA

ADAPTACION DE LENTES DE CONTACTO EN QUERATOCONO

2.3.1

INTRODUCCION

Las observaciones bésicas que se debe tomar en cuenta para la adaptacion

de lentes de contacto en queratocono son las siguientes:

» Integridad anatomica corneal.

» Integridad fisiolégica corneal.

s Uso confortable del lente.

»  Agudeza visual.

La integridad anatémica y fisiologica depende principalmente de la

observacion de signos que eventualmente se pueden presentar en todo

caso. El uso confortable del lente y la agudeza visual normal son de

apreciacion mas subjetiva.

La observacion de cada uno de estos puntos se logran con fundamentos de

conocimiento, habilidad e ingenio del especialista.
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2.3.2

Puede existir una relacion estrecha entre las cuatro observaciones basicas
que hacemos y un signo y un sintoma determinado puede estar cubierto

por uno o varias de ellas.

Los lentes de contacto es método preferido para correccion y tratamiento
de queratocono siempre que sea posible.

Una lente de contacto corrige el queratocono de la misma manera quc otras
irregularidades cornéales, esto es por restituir efectivamente el cono por
una superficie optica regular. Por anadidura la presion del lente en el cono
baja el abombamiento de la cornea y parece aumentar la claridad corneal.
Se expone tres principios bésicos de adaptacion en pacientes con

queratocono.

LENTE EN POSICION SUPERIOR

Es absolutamente necesario que ¢l lente esté en posicion superior sobre la
cornea, sostenido y cubierto permanentemente por el parpado superior,
efecto que se logra con bordes de valor negativo o pendiente debidamente

calculada.

La presion palpebral se extiende a la superficie posterior, asi como a la
superficie corneal en contacto (superficie irregular por razon del
queratocono) ejerciendo accion del equilibrio en las presiones sobre el
tejido corneal. La presion palpebral es el mejor medio que se tiene para
alcanzar el principio de control y evitar el adelgazamiento gradual hacia el
centro de la cornea como efecto de la traccion. El lente es tolerado
perfectamente y, el epitelio corneal aparece normal en la biomicroscopia.

El didgmetro del lente aparece normal con relacion a la apertura pupilar. En
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este tipo de adaptacion, el parpado superior debe cubrir la cornea
sobrepasando el limbo 1-2mm. estando el ojo en posicion primaria; la
tension del parpado debe ser normal, y el lente de tener suficiente valor

negativo para lograr ser sostenido por el parpado.

Grifico No. 14

LENTE EN POSICION SOPERIOR

2.3.3 MOVIMIENTO BASCULANTE DEL LENTE

El movimiento basculante sobre el meridiano horizontal se debe a la forma
astigmatica y conica de la cornea; en cada parpadeo ocurre un intercambio
de lagrimal y oxigenacién abundante, manteniendo asi la fisiologia de la

cérnea en 6ptimas condiciones.
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Grifico No. 15

MOVIMIENTO BASCULANTE EXAGERADO

2.3.4 CONTROL DE DESPLAZAMIENTO DEL LENTE AL PARPADEO

El control de desplazamiento en el lente también es necesario, debe
permanecer sostenido por el parpado superior y una caracteristica
ampliamente variable y compleja, afortunadamente con el avance de una
nueva tecnologia y sistemas es posible alcanzar con este nuevo disefio la

adaptacion en los casos mas dificiles.

La seleccion de la curvatura apropiada, combinada con el valor negativo
del borde y diametro, son valores determinantes para el control del

movimiento del lente.
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2.4.1

Aparte del traumatismo causado en la coOrnea, los lentes con
desplazamiento al parpadeo no alcanzan a comunicar la presion palpebral
permanente sobre la zona de contacto, lo que constituye el primero y

principio bésico para el control de queratocono con lentes de contacto.

Grifico No. 16

CONTROL DF DESPLAIAMIENTO

LENTES DE CONTACTO USADOS EN QUERATOCONO

INTRODUCCION

Desde hace més de medio siglo, se vienen utilizando con probada
satisfacciéon clinica y Optica, las lentes de contacto rigidas,
constituyéndose de manera indudable, en el Gnico y mejor medio no

invasivo para tratar la mala calidad visual inducida por los queratoconos.
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Esta es una razon por demas justificada, por la que todo profesional de la
Optometria, debe interesarse sobre el tema de las lentes de contacto
rigidas, con lo cual estaria ampliando su campo de accion. Es importante
mencionar que las lentes de contacto rigidas, son igualmente utiles en
todo tipo de ametropia, con lo cual, un profesional cubriria una mayor

demanda de sus pacientes.

Como se menciond anteriormente, €l empleo de las lentes rigidas en el
queratocono, se registra desde hace mucho tiempo atras, diriamos desde
una contactologia algo primitiva, razoén por la cual han sido muchos los
tipos de lentes y muchos los criterios de adaptacion que se han vertido
sobre el tema, asunto que no necesariamente es el motivo del presente
trabajo, sin embargo, hoy en dia se siguen utilizando basicamente lentes de
disefios de curva base esférica, asférica y ultimamente los lentes

biasféricos, disefios que seran explicados mas adelante.

Para entender mejor los disefios de los lentes de contacto rigidos, es
importante reconocer cada una de las partes o componentes de un lente,

tanto en su cara anterior como €s su cara posterior.

2.42 PARTES DE LOS LENTES DE CONTACTO RIGIDOS
Los parametros de las lentes de contacto rigidas, se pueden dividir en

parametros de cara anterior y de la cara posterior, exceptuando el diametro

de la lente que es un valor nico.

= En la cara anterior de la lente:

a) Radio de curvatura anterior central (determina el poder dioptrico)
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b) Radio de curvatura de la zona lenticular (divergente o de corte
negativo y convergente o de corte positivo; este Gltimo es un bisel
anterior convergente o caida externa del borde, empleado en lentes
negativos mayores a —8.00 D.)

¢) Radio de curvatura de la zona lenticular transicional (en casos de

lentes doble corte lenticular negativo para miopias altas)

* En la cara posterior:

d) Curva base (esférica, asférica, biasférica y tdrica)

¢) Zona Optica posterior, presente especialmente en los lentes
biasféricos

f) Curvas periféricas posteriores (CPP)

g) Diseiio del Borde

h) Didmetros

i) Determinacion de la potencia.

2.4.2.1 CARA ANTERIOR

La cara anterior de una lente de contacto rigido generalmente suele tener
un solo radio de curvatura, llamado de corte sencillo, €l cual presenta los

bordes demasiado agudos.

Un corte lenticular, es el que presenta en sus extremos un radio de
curvatura divergente, lo cual produce un ligero engrosamienio en la
periferia de! lente lo que pretende que ¢l borde no sea tan agudo sino
moderado, que permitira que el parpado superior pueda sujetar de mejor

manera el lente para que no resbale por la gravedad.
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Doble corte lenticular negativo, Son utilizados para miopias elevadas, es
doble porque posee dos lenticulas, la parte central es la zona 6ptica donde
esta el poder del lente, luego viene el primer corte que es convergente
(primera lenticula) y otro corte divergente (segunda lenticula), este disefio
de cara anterior pretende ser liviano en cuanto al peso y a los espesores

promedios a mas de obtener una buena retencion palpebral.

La zona central constituye la porcién Optica que contiene la potencia

refractiva total de una lente lenticular y se denomina zona 6ptica anterior.

Grafico No. 17

2.4.2.2 CARA POSTERIOR

La cara posterior de una LCR puede estar disefiada de distintas formas,

dependiendo del criterio del profesional y las condiciones particulares de
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cada cornea, pudiendo ser de corte esférico, torico, asférico o biasférico,
a su vez en la cara posterior encontramos las siguientes partes de una

lente.

2.4.2.2.1 CURVAS PERIFERICAS POSTERIORES (CPP).
Las CPP se disefian para que la superficie de la periferia posterior de la
lente quede ligeramente levantada con relacion a la superficie de la
curva base, permitiendo que esta parte de la lente, tenga un menor
asentamiento o contacto con la superficie corneal anterior (SCA),
dando a toda la superficic posterior de la lente una configuracion
parecida a la de un esqui.
Las bandas periféricas de una lente LCR tiene las funciones siguientes:

= Facilitan el intercambio de la lagrima con cada parpadeo.

= Posibilitan la formacion de un menisco lagrimal con el que la lente

se mantiene centrada sobre la SCA.
= Evitan que el borde de la lente traumatice el epitelio corneal.

= Evitan que se produzca la deshidratacion del epitelio corneal.

Grifico No.18
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2.4.2.2.2 DISENO DEL BORDE

La calidad y disefio del borde de las lentes de contacto tienen
importancia en la relacion con el centrado de las lentes y la
comodidad del usuario. En general, el espesor medio del borde
debe ser de 0,10 mm y su forma, ahusada y redondeada en relacion
con los biseles anterior y posterior. Un borde bien disefiado debe

presentar una suave transicion desde el bisel anterior al posterior.

Si el espesor del borde se disefia mas grueso o mas delgado de 0,10
mm. ello impedird que la lente quede aceptablemente centrada
sobre la superficie corneal anterior y podria traumatizar la

conjuntiva tarsal superior.

2.4.2.2.3 DIAMETROS

El diametro total de una lente de contacto rigida, depende basicamente
del diametro horizontal del iris visible (DHIV), la altura de la
hendidura palpebral y del estilo de adaptacion que se pretenda hacer
interpalpebral y palpebral con retencion, en estos casos el lente es de
diametro mayor, sin embargo, el diametro total de una lente rigido

puede ser de 8,0 a 10,5 mm.

En el caso de lentes esféricos se suele recomendar o es factible
trabajar con didmetros muy pequefios como son los denominados
micro lentes, de didmetros que oscilan entre 7.5 a 8.5 mm. mientras

que los lentes asféricos y biasféricos se recomiendan trabajar con
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diametros de 9.00 a 10.5 mm debido a que su excentricidad no

presiona el tejido corneal a nivel de su periferia.

2.4.2.2.5 DETERMINACION DE LA POTENCIA

La potencia del lente se dependera de la compensacién Optima de la
ametropia determinada con los examenes visuales y la distancia de
vértice a la que se ha calculado la compensacion éptica con los lentes

de prueba y finalmente de la potencia de la pelicula lagrimal.

Para determinar la potencia del lente de contacto simplemente se

calcula la variacion de la potencia en gafas por su distancia de vértice.

Nota: El menisco lagrimal puede ser positivo cuando la CB se hace
mas curva y negativo cuando la CB se hace mds plana, lo que hace que
la variacion de la CB pueda compensar y hacer variar por este motivo

el poder dioptrico del lente de contacto.

2.4.3 LENTES DE CONTACTO ESFERICA
Las lentes de contacto, con cualquier poder didptrico esférico, tienen la

misma configuracion que las de las gafas, al menos en los que se refiere a

la disposicion de dos caras una anterior y otra posterior, un espesor axial
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2.44

igual o diferente al espesor del borde y un didmetro total. Se diferencia en

que son de didmetro mas pequefio.

El disefio de las lentes de contacto rigidas (LCR) consiste en proyectar y

fabricar superficies, prestando especial atencion en la cara posterior.

Sin embargo, en el caso de las lentes rigidas, aun cuando se disponga de
caja de lentes de prueba, ello no libera al adaptador de la necesidad de
disefiar lentes para cada ojo y para cada paciente. Es importante que el
disefio de las lentes de prueba de los fabricantes, retna los requisitos para
la optima adaptacion. Estas lentes solamente sirven para que el adaptador
tenga una idea de la clase de superficie corneal, que tiene cada ojo y, con
esta informacién, pueda disefiar la cara posterior de manera que la lente se
centre adecuadamente sobre la SCA, lo cual facilitara el buen intercambio
lagrimal con cada parpadeo y evitard que cualquier parte de aquélla

produzca traumas al epitelio corneal.

LENTES DE CONTACTO ASFERICA

En 1946 Senff fue quién describié por primera vez la asfericidad corneal,
pero durante afios este hallazgo no influyé en los disefios de lentes de
contacto, que siguieron siendo esféricas. En la patente que presentod en
1946, Bufferfield fundamentaba su disefio en el hecho de que la cdérnea
humana se asemejaba mas a una paraboloide, con la parte central esférica

y radios de curvatura crecientes al progresar hacia la periferia. Sin
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embargo, desde un punto de vista funcional, su lente era esférico con una
periferia asférica de forma todavia indefinida.

En la prictica de lentes de contacto, un caso dificil es aquel en el cual no
es posible adaptar satisfactoriamente con lentes de disefio simple (con
curvas anterior y posterior esféricas). El ojo humano presenta un grado de
asfericidad proporcional a la curvatura apical; una curva de 46.00D tiene
mas asfericidad que una de 42.00D.

Con simple sentido de la proporcion, ajuste o correlacion de formas, para
adaptar o cubrir un elemento, cuerpo o accesorio se emplea un disefio que
se ajuste en la mejor forma al objeto a cubrir y se sienta acierto o conforme
con la armonia que logra en una superficie asférica como lo es la cornea,
es logico e ideal que el disefio que se emplea para este propdsito tenga
armonia con la forma a cubrir, por lo tanto debe razonar que la superficie
concava de un lente de contacto debe ser asférica en lo posible y en la
proporcion adecuada para cada cornea.

Grifico No. 19
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2.4.4.1 GEOMETRIA DE CURVAS ASFERICAS

Antes de entrar en el tema se debe repasar la geometria del circulo como la
curva mas elemental, luego se describira las curvas conicas como asféricas

fundamentales.

» Circulo: Es la trayectoria de un punto equidistante de otro llamado

centro.

* Curva Asférica: Es una superficie generada por la simetria de
revolucion de la trayectoria de un punto la cual se aplana del eje

hacia la periferia en una proporcion segun la geometria de la curva.

= Curvas Cénicas: Una superficie conica es la que se genera por la
rotacion de una seccion cénica alrededor de un eje de simetria. La
mayoria de las superficies asféricas que se emplean en el disefio de
la superficie posterior de una lente de contacto son una

aproximacion de secciones conicas entre las que se encuentran:
» Elipse: Es una curva esférica cerrada, o sea que a medida que se
va aplanando se va también cerrando hasta volverse a encontrar el

valor de excentricidad varia entre 0-1.

» Pardbola: Es una curva abierta con aplanamiento hacia fuera, el

valor de la excentricidad de la pardbola es igual a 1.

* Hipérbola: Es una curva abierta con aplanamiento hacia fuera, el

valor de la excentricidad es mayor que 1.
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2.4.4.2 CONCEPTO SOBRE CURVA Y FORMA DE LA CORNEA

La coérnea tiene una geometria asférica con curva abierta semejante a un
hiperboloide claramente expresado en el concepto sobre curvatura y forma
de la cornea. Las curvas cerradas como son la elipse, y atn la esfera se
aproxima a la curvatura de la cérnea pero, al aumentar el diametro la
cornea claramente se define como una curvatura abierta hacia la periferia;
la curvatura ideal de un lente asférico es la que se aproxima a este

concepto moderadamente eliptica al centro y abierta hacia la periferia.

Un lente asférico de proporcion correcta es el medio ideal para la

adaptacion del mayor nimero de ametropias en el ojo humano.

2.4.4.3 EL DISENO ASFERICO LENTICULAR

El objetivo del analisis de adaptacion con este disefio en queratocono es

como medio definido para el tratamiento del mismo.

Un lente de contacto lenticular es el que tiene mas de un radio de
curvatura en la superficie anterior para poder controlar el espesor del
lente en la seccion diametral. Respetando las debidas proporciones, el
espesor al borde es independiente del didmetro y valor refractivo del

lente.
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2.4.4.3.1 PRINCIPIO BASICO DE ADAPTACION

Esto consiste en determinar una curva posterior que presenta
aplanamiento gradual hacia la periferia logrando un apoyo mas
uniforme sobre la cérnea. La zona periférica lenticular de valor
negativo hace que el lente permanezca en posicion posterior controlando
el desplazamiento del lente al parpadeo el cual presenta un movimiento
de basculacién permitiendo un intercambio lagrimal ideal. La tension
palpebral se transmite al 4rea de la ectasia evitando asi la progresion;

este efecto mecanico ejerce la terapia.

2.4.43.2 CARACTERISTICAS Y VENTAJAS DEL DISENO ASFERICO
LENTICULAR

2.4.43.2.1 CURVA POSTERIOR ASFERICA

Se ha definido en medidas optométricas la asfericidad o excentricidad
de la curva base del lente con el aplanamiento de la curva central hacia
la periferia con una apertura determinada (excentricidad) segin la

curvatura central.

El procedimiento para la determinacion de la curva base estd basado
en las determinaciones objetivas y es necesario disponer con una caja
de pruebas con una gama de curvas que permitan las pruebas

correspondientes, al colocar un lente de prueba se observa el diagrama
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2.4.44

de fluoresceina, determinando la curvatura que presenta un drea de

asentamiento en la zona central extendida la zona periférica.

CARACTERISTICAS ESPECIALES DE LA CURVA
POSTERIOR

1.- La curvatura central del lente varia lo mismo que en las curvas

promedio de la cornea.

2.- La abertura de la periferia del lente en su curva posterior
(excentricidad) determina el mayor o menor ajuste relativo a la forma

de la cOrnea.

2.4.4.4.1 GROSOR CENTRAL MINIMO PARA EL VALOR NEGATIVO

2.4.4.4.2

EL LENTE

El grosor central es de 0.10mm esto es independiente de los valores de
aplanamiento y el diametro total del lente y esto se hace posible por el
corte lenticular, los lentes son considerablemente mas delgados y los

resultados son: lentes mas suaves, por lo tanto mas tolerable.

LENTES DE MENOR PESO

Que reducen la posibilidad de desplazamiento.
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2.4.4.4.3 ZONA PERIFERICA LENTICULAR

La zona lenticular permite que el borde de la lente sea ideal
presentando contornos suaves en la transicion de las curvas anterior y
posterior; este valor negativo de la zona lenticular es variable segun las

especificaciones para cada caso.

Con la determinacion de los valores apropiados cn la zona lenticular,
obtenemos el efecto de retencion deseada para lograr la posicion del
lente, lo cual es determinante en este principio de adaptacion. Las

ventajas de esta zona lenticular son:

* Lograr posicion superior del lente en todo momento, evitando el

desplazamiento el parpadeo y asi toda erosion mecénica de la cornea.

s Permite hacer el aplanamiento gradual en la superficie posterior del

lente, sin presentar bordes agudos.

= Se obtiene el buen movimiento de balanceo al parpadeo; debido a la
posicion superior del lente y la curva posterior asférica el movimiento
de basculacion sobre el  meridiano horizontal induciendo una

circulacion lagrimal abundante.
» Lentes mas tolerables: el efecto de posicion superior del lente permite

que el borde del lente se aloje en la transicion corneoescleral con

tolerancia excelente.
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2.4.4.4.4 ZONA OPTICA

La zona éptica corresponde al diametro de la superficie externa que
determina el valor refractivo del lente. La zona dptica varia entre 8.0 y
8.2 mm. dependiendo del didmetro total del lente, ya que un aumento

de esta zona implica disminucién de la zona lenticular.

El lente debe tener €l mayor diametro posible sin que cause sintomas de
intolerancia, por razon de su posicion superior se de encontrar que el
borde sobrepase la esclera por lo menos 1 mm. sobre el limbo superior,
debido al cambio en la direccion de la curvatura que se observa en la
periferia de la cornea y la esclera en los pacientes con queratocono, se
presenta una marcada depresion en el limbo esclerocorneal que sirve
para alojar cualquier tipo de borde negativo sin afectar la conjuntiva

escleral.

Usando el disefio doble lenticular, es posible hacer un lente con valor
negativo alto y borde programado para cumplir con los principios
basicos de adaptacion. Casos que antes no pudieron usar lentes, han
encontrado excelente adaptacion con el disefio especial de corte doble

lenticular.

El lente debe cubrir una parte proporcionada de la cornea para crear el
efecto de contrapresion o sostén lo cual es de gran valor terapéutico; es
importante observar que el borde nunca debe estar debajo del parpado
inferior y la relacion curva base y diametro es independiente, por lo
tanto las variaciones en la curva base no afectan el espesor al borde ya

que estan determinados por el disefio asférico lenticular.
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Grifico No. 20

BORDE SOBRE PARPADO INFERIOR

2.4.4.4.6 CASOS DIFICILES ADAPTADOS CON LENTES DE
DISENO ESPECIAL ASFERICOS LENTICULARES

Queratocono, Astigmatismos moderados, altos, contra la regla,

irregular,  Miopia  severa, Exoftalmos, Queratoplastia,

Queratoglobo.
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2.4.5 LENTES DE CONTACTO BIASFERICOS

2.4.5.1 INTRODUCCION

Hablar sobre lentes biasféricos, es un tema inédito y desconocido por
muchos profesionales dedicados a la adaptacion de lentes de contacto
rigidos, porque se trata de un tema absolutamente nuevo que a proposito,
es aun indocumentado inclusive en muchos libros de contactologia de
reciente publicacion, lo cual ha constituido un limitante para el presente
trabajo, el cual ha sido resuelto mediante el didlogo y la informacion
directa con profesionales que adaptan este tipo de lentes de contacto

rigidos.

2.4.5.2 ANTECEDENTES

Siempre consistira en un verdadero desafio la adaptacion de un lente de
contacto rigido en casos de queratoconos, especialmente los de estado
avanzado. Es por ello, que la industria, asi como las inquietantes
intenciones de muchos contactélogos, durante mas de medio siglo, han
venido intentando la fabricacion de disefios que ofrezcan mas seguridad y
garantias a los pacientes usuarios de lentes de contacto rigidos,

especialmente para los que adolezcan de queratoconos avanzados.

Los primeros disefios de curva base (CB) empleados en estos casos fueron
los de geometria esférica (elemental y sencilla), con resultados para la
época, muy satisfactorios, pero las limitaciones de éste disefio no tardaron
en aparecer. Seguidamente, a inicios de los afios sesenta, se pregona la
fabricacién de lentes multicurvos, es decir lentes que aparte de su CB
tenian otras CB secundarias con radios de curvatura mas planos, curvas

mas planas que tan solo ocupaban una parte muy reducida de la CB en su
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fase terminal cerca al borde, en un 4rea que no superaba 1 milimetro por
lado y que terminaban fundiéndose con las curvas periféricas posteriores,
las cuales apenas cubrian un area no mayor a 0.4 mm. Los resultados algo
mejoraron, pero fueron lentes que tenian el gran inconveniente de su
reproducibilidad. Fueron lentes que se comercializaron mucho en Europa y
muy poco en América. Uno de estos lentes fueron los llamados Dual Fit,

fabricados y pregonados por Conoptica de Espaiia.

Los lentes multicurvos, sirvieron de inspiracion para que a finales de la
década de los setenta, se ofertan en el mercado mundial los lentes de
geometria asférica, los cuales eran de fabricacién muy variable entre un
laboratorio y otro, en donde el grado de excentricidad o el estilo de curvas
err;pleadas eran de variado orden (elipticas, parabolicas e hiperbélicas). Se
trataba de un tema absolutamente reciente y novedoso, con una variedad
de criterios segin la conveniencia y apreciacion del fabricante, cuyos
disefios mejoraron ostensiblemente los resultados fisicos (comodidad),
mecanicos (traumas), dindmicos (movimiento y estabilidad), 'y
fisiologicos, pero aun continuaban ciertos casos de queratoconos muy
avanzados sin ser satisfactoriamente resueltos, razon por lo cual habia que
encontrar otra u otras alternativas que ayuden a mejorar la adaptacion para

este determinado nimero de pacientes con queratoconos avanzados.

Grifico No. 21

curva asférica vs. multicurva
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En noviembre del 2001 en la ciudad de Medellin — Colombia, en el
Laboratorio Lenticon CIA. LTDA., se inicia con la intencion de producir
y adaptar lentes biasféricos para queratoconos avanzados, para lo cual el
Dr. Otto Estrada Estrada de Medellin, investigador y cientifico de
renombre internacional y Director de Lenticon se comprometia a disefiar
y fabricar los lentes biasféricos, segun las sugerencias que aparecieran de
la observacién clinica echa por el Optometra Ivan Sanchez Arteaga de la
ciudad de Cuenca- Ecuador, mediante la adaptacion de los lentes
biasféricos en mas de 200 ojos adaptados con este tipo de lente, estudio e
investigacion que estd muy proxima a concluir y que el presente trabajo se
constituye en el primer documento escrito en el que se hable sobre el tema
de los lentes biasféricos, siendo ésta la razon por la cual sera muy limitada

o con criterios muy generales.

2.4.5.3 CARACTERISTICAS DEL DISENO

El lente biasférico en su cara anterior puede tener caracteristicas como de
cualquier otro lente estandar pudiendo ser sencillo, lenticular o doble

lenticular; dependiendo del poder didptrico de la lente de contacto.

La particularidad de este lente esta en la CB, que esta constituida por dos
curvaturas unidas una con la otra o dos curvas continuas que se
caracterizan por tener una CB central que es mas curva y una CB

periférica que es mas plana.
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Grifico No. 22

P e ™

p-600N CRARMI d SR mm 70P REmm 7PP 1656 mm

Ivén Sanchez A

Generalmente la diferencia que debe existir entre la curva central y la
curva periférica debe ser un minimo de 3 dioptrias, ejemplo: CBC 47 D. y
CBP 44 D. Cuando existen radios de curvatura muy altos pueden llegar

hasta una diferencia de 8 dioptrias, ejemplo: CBC 50 CBP 42.

Grifico No. 23

PARTES DE UN LENTE BIASFERICO LENTICULAR
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Este lente de contacto tiene un perfil como de un platillo volador, la CB
central posee una fraccion esférica, continuado con una trayectoria
eliptica y la dltima parte parabélica, es por esto que el lente si tomamos
como referencia el centro geométrico de esta zona, es una curvatura que
tiende aplanarse hacia la periferia, la CB periférica esta constituida por
una fraccién parabélica e hiperbolica y su nombre biasférico es debido a

que todas las geometrias son excéntricas.

Grifico No. 24

Ubicaciéon de las diversas curvas en un lente Biasfércio

Al hablar de dos curvas se esta induciendo una zona Optica posterior que
es la CB central generalmente debera tener las 2/3 partes del diametro
total de la lente y el 1/3 restante se divide en la zona de la CB periférica.
Esta zona éptica a la hora de la verdad en ningun otro lente existe, pero

lastimosamente segun la mayoria de literaturas, hablan de esto.
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En los lentes esféricos la zona 6ptica ocupa todo el tamafio de la lente la
cual viene a ser amorfa y muy grande mientras que en este tipo de lentes es
muy bien definida, incluso cuando se pulen sus superficies quedan muy
disimulas o casi imperceptibles a simple vista, tal cual acontece con los
lentes oftalmicos de Optica progresiva, siendo esta la razon por la cual
resulta comodo y no hay interferencia visual para el paciente.

Grifico No. 25

£86= Curva Base Leatral
C8P=Cwva Base

2.4.5.4 APLICACIONES

Este tipo de disefio estd basicamente recomendado en pacientes con
queratoconos moderados y altos grados I, 11l y IV; sin embargo se estan
usando en corneas exageradamente toricas con astigmatismos superiores a

4 dioptrias.

El uso de estos lentes de contacto se recomienda adaptarlos con la
intencién de que se acople de mejor forma al perfil corneal ectacico, por lo
cual se obtiene una mayor estabilidad, un mejor centraje de la lente, mayor
comodidad para el paciente, una basculacién moderada y no exagerada; en
cuanto a la ventaja en el aspecto fisiolégico y mecanico, el lente al tener

una mejor superficie de contacto sobre mas édrea de la cornea, este no
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causara las indeseables abrasiones epiteliales que son muy frecuentes en

pacientes con queratoconos avanzados.

Los diametros en que se recomienda trabajar seran de 9.2 mm. hasta 10.5
mm. En cuanto a los materiales se sugiere utilizar de baja o media
permeabilidad, no se recomienda usar con alta permeabilidad debido a que
se consideran fragiles, mientras que la adaptacion de lentes de contacto en
este tipo de pacientes debera ser con un lente con mayor resistencia lo que

se denomina, una buena estabilidad dimensional del material.

2.45.5 ADAPTACION DE LENTES BIASFERICOS

Principalmente se debe utilizar una caja de prucbas de niimeros variables

minimo de 14 lentes biasféricos.

Se debe realizar los pasos necesarios como para cualquier otra adaptacion.

El estudio del fluorograma con este lente se tiene que observar que no
muestre zonas de toque muy directo sobre todo en la zona central y en la
parte periférica de la lente se debe observar en el horario de las 12 que el
lente este sobrepasando el limbo esclerocorneal los cudl nos garantizara
que el lente tendré una buena retencion con el parpado superior, si ¢l lente

no sobre pasa el limbo esclerocorneal se debera aplanar la CB periférica.
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2.4.6

En este tipo de lentes de contacto se puede aplanar o ajustar la CB central

o la CB periférica de acuerdo ala interpretacion del adaptador.

LENTES DE CONTACTO TEQ. (TORICO ESTRADA
QUERATOCONO)

Estos lentes de contacto fueron disefiados por ¢l Dr. Otto Estrada hace 5
afios atras, es un lente de contacto rigido disefiado especialmente para
queratoconos que tienen un apice descentrado inferior; estos, no son muy
comunes en el medio, sin embargo es algo frecuente en personas que
residen curiosamente en lugares tropicales o geograficamente hablando
bajos. Este tipo de deformidades cornéales afortunadamente existe entre

1% al 4%.

Estas deformidades con apices descentrados inferiores en lo que se conoce
como nombre de las degeneraciones pelicidas o degeneraciones de
Terrier, en este tipo de corneas ectasicas adaptar un lente de contacto
esférico se constituye en algo verdaderamente imposible debido a que el
lente siempre tiende alinearse el centro geométrico con el apice corneal;
mas si se tiene un dpice descentrado el lente también tiende a descentrarse
al ponerse paralelo con relacion a la punta corneal y con el primer

parpadeo se saldria.

Con la adaptacion de un lente de contacto asférico se constituye una
alternativa que tampoco es muy exitosa, también se da el problema de

inestabilidad.
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El Dr. Otto Estrada realizo un analisis de este tipo de queratoconos
buscando el perfil corneal llegando a la conclusién que en la parte superior
(limbo superior) es una zona supremamente plana y el encurvamiento se da
de la parte media hacia abajo donde se produce la ectasia corneal. Corneas
con estas caracteristicas inducen astigmatismos muy altos, es por esto, que
se propuso realizar un lente con alta toricidad posterior; esta toricidad
puede ser desde 6.00D a 12.00D, obviamente mientras mas plana sea la
cérnea en la parte superior con relacion al apice inferior la toricidad se

puede incrementar mas.

Este tipo de cérneas simulan a una gota, generalmente inducen una
basculacién en sentido horizontal y no vertical de arriba hacia abajo que
eso es la basculacion normal de un lente de contacto pero, en estas corneas
de esta peculiar topografia corneal la basculacion se daba en sentido
horizontal, es por esto que se realiza un lente de alta toricidad. Inducir un
cilindro alto, si se mira un lente con un cilindro de una caja de pruebas de
—6.00D por ejemplo se observa que bordes diametralmente opuestos son
muy gruesos y la parte longitudinal del centro es muy delgado, por lo cual
se forma involuntariamente dos columnas gruesas a los lados lo que gencra
la toricidad, con esto el lente no tiene un movimiento horizontal si no que
se acopla de mejor forma. En el fluorograma del lente en estos casos se
observa que tiene un asentamiento vertical con un toque oscuro mientras
que en la parte de los lados se observa zonas verdes intensas de

fluoresceina.

La calidad visual que experimenta el paciente con cste tipo de lentes es
bastante aceptable o buena pero no excelente, en todo caso frente a una

condicion de muy mala calidad visual es una solucion muy buena.
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Generalmente como el lente es de alta toricidad y el paciente por cualquier
razén al refregar sus parpados, con seguridad que el lente se movera al
igual que cuando se parpadee exageradamente el lente igualmente se
movera verticalmente y con una toricidad tan alta el paciente tiene una
visién un poco oscilante observando imagenes con movimiento vertical
que se inclina ha ambos lados, al pasar el tiempo este movimiento es casi

imperceptible pues este viene a tener una mejor asentamiento.

En cuanto a la adaptacion de este lente se debe partir con una caja de
pruebas, en estos casos la queratometria es un parametro referencial de
ayuda pero como bien se conoce el queratdmetro toma medidas centrales
de la cornea lo cual no dara del 4pice corneal que esta desplazado en este

caso hacia abajo. Lo mejor viene hacer probar los lentes.

Clinica y fisiolégicamente estos lentes demuestran una buena conducta
respetando mucho la integridad corneal, son estables y coémodos para el
paciente pero teniendo el Ginico inconveniente su calidad visual un poco

oscilante.

Griafico No. 26
FLUOROGRAMAS CON LENTES DE CONTACTO TORICOS
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2.5.1

FLUOROGRAMAS EN QUERATOCONO

INTRODUCCION

Los fluorogramas son fundamentales y necesarios para evaluar la
adaptacién y evitar posibles problemas derivados de una adaptacion
incorrecta. Los fluoresceinogramas o patrones lagrimales fluoresceinicos
son imagenes que sirven para determinar zonas de separacion y de
contacto entre la superficie posterior de la lente de la superficie corneal

anterior.

La fluoresceina es un producto color naranja y con la luz de filtro azul
cobalto se ve de color amarillo verdoso. Su funcién principal es tefiir la
lagrima y darnos una imagen real de la cantidad que hay entre la lente y la

cornea.

Cuando mas intenso sea €l color verdoso, mas cantidad de lagrima habra
detras de la lente. Por lo tanto, las dreas oscuras seran zonas de contacto o
de mayor presion. En este sentido se debe tener en cuenta dos zonas

fundamentales una zona central o apical y los bordes.

Se debe tener en cuenta que el fluorograma puede variar con la influencia
del parpado por lo que seria conveniente realizar el fluorograma con la

presencia del parpado y retirando este. Mediante estos patrones de
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2.5.2

adaptacion de una lente de contacto rigida se clasifican en ajustada, plana

y alineada o aceptable.

LENTES DE CONTACTO ESFERICOS

La particularidad de los fluorogramas con lentes esféricos estaria en el
hecho que se tendria que utilizar lentes de diametro pequeifios donde se
observa un asentamiento en la parte central de modo de una isla e
inmediatamente se forma una zona verdosa en la periferia seguida
finalmente de una zona mas oscura que implica que la lente esférica se esta
asentando sobre todo en la mitad superior, aqui el lente tiene un mayor
contacto con esta zona, si se observa en el horario de la 12 en la parte
superior del limbo esclerocorneal este tipo de lente no accede hasta este,
sino llega hasta 0,5 o 1 mm. por debajo del borde del limbo

esclerocorneal.

2.5.2.1 Adaptacién Ajustada:

No sc observa el apice central de la cérnea, muestra un exceso de lagrima
en la zona central formando burbujas, se mira un toque periférico casi en
todo los 180 grados debido a que el lente esta muy directamente asentado
sobre el epitelio, el movimiento de la lente es muy leve tras el parpadeo al

quedar excesivamente ajustada.
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2.5.2.2 Adaptacion Plana:

Es caracteristico observar una isla central del apice corneal y todo su
entorno un lago de fluoresceina, el movimiento de la lente sera excesivo,
con riesgos de salirse del ojo del paciente y este tiende a desplazarse hacia
arriba, el paciente tolera bien pero por cierto tiempo y luego comienza con
sintomas de hiperemia, fotofobia y abrasiones corneales recurrentes con

sensacion de cuerpo extrafio.

2.5.2.3 Adaptacién Aceptable:

2.5.3

Presenta una isla moderada que implica un asentamiento en la parte central
del apice, una zona periférica verdosa y una zona mas periférica levemente
oscura, la lente permanece estabilizada ligeramente hacia arriba, retenida

por el parpado superior.

LENTES DE CONTACTO ASFERICOS

Generalmente este disefio se utiliza mucho en paciente con astigmatismo
avanzado o con queratocono siempre se va ha observar una zona con un
toque apical o franjas longitudinales sobre la cornea, dependiendo de la

orientacion del cilindro corneal.

2.5.3.1 Adaptacion Ajustada:

Se nota un toque central y se muestra una semi luna que toca en la parte

superior de la lente que llega hasta la mitad del contorno de la lente y por
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lo demas en la parte inferior se nota mucha fluoresceina de color verde

intenso que generalmente se hace menos en la periferia.

La lagrima queda bloqueada en el centro de la lente con un intercambio
escaso y formacién de burbujas al parpadear. La AV es mala y puede

originarse dafio epitelial y edema corneal.

Grifico No. 27

2.5.3.2 Adaptacién Plana:

Se apoya excesivamente en el centro sobre el area del cono. La vision
puede ser buena temporalmente pero el traumatismo continuo provoca
dafio epitelial, cicatrizacion apical, limitacion de la tolerancia y riesgo de

mayor evolucion.

»



Grifico No. 28

2.5.3.3 Adaptacion Aceptable:

La semi luna formada en la parte superior de la lente es mucho mas
pequefia como Y de la cornea superior se encuentra este toque. La relacion
lente-cornea es adecuada produciendo una aclaracién apical con un

minimo de apoyo en el centro y la periferia.

Los lentes Asféricos proporcionas un patron fluoresceinico uniforme con
un levantamiento axial que impide el embolsamiento de fluoresceina
paracentral, estos lentes consiguen un leve apoyo central y mantienen

uniformidad de los apoyos periféricos.
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Grifico No. 29

2.5.4 LENTES DE CONTACTO BIASFERICOS

Como este es un lente utilizado propiamente para pacientes con
queratocono, se puede observar un asentamiento armoénico sobre la
superficie corneal ectacico y la pelicula lagrimal se reparte muy
homogéneamente, se puede visualizar una semiluna un tanto oscura en la
parte superior de la lente, pero no de gran tamafio, en los queratoconos
avanzados se puede observar el 1/3 de la lente inferior se levanta y topa
con el borde del parpado inferior, esto no tiende a molestar salvo que el
borde sea demasiado agudo o el diametro sea grande, parametros

solucionables solo con la valoracion de los diametros.

Los fluorogramas en lentes de contacto Asféricos y Biasféricos tienen la
intencién bésicamente de observar que haya un asentamiento mas

arménico y mas paralelo con relacion a la superficie corneal.
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2.5.4.1 Adaptacion Ajustada:

Se encontrard una mayor concentracion de fluoresceina en el centro con la

presencia posible de burbujas.

Griafico No. 30

2.5.4.2 Adaptaciéon Plana:

Se encuentra un toque central en el épice corneal leve y un entorno

excesivamente lleno de fluoresceina.

Grifico No. 31
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2.5.4.3 Adaptacion Aceptable:

Se observa una concentraciéon de fluoresceina méas homogénea en todo el
lente y en apex corneal un toque moderado mas la semi luna que se forma

de forma moderada en la parte superior de la cornea

Grifico No. 32
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Se diria que en los lentes de contacto Esféricos, Asféricos y Biasféricos,
los parAmetros de adaptacion ajustada, plana y moderada se basan en lo
mismo, aunque en los queratoconos estos son muy atipicos, Curiosos y
raros. En el estudio e interpretacion de los fluorogramas se exige una

mayor observacion e imaginacion por parte del profesional.
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3.1

CAPITULO III

METODOLOGIA

METODOLOGIAS DE INVESTIGACION

Los métodos que se utilizan es el experimental que serd usado para obtener

resuitados de una buena adaptacion.

El método analitico mas el deductivo se usara para evaluar la respuesta que

el paciente tiene frente a los diferentes disefios de lentes de contacto.

Las técnicas que se utilizara en la observacion y en la entrevista que se
realizara al paciente mediante la elaboracion de una ficha con datos
basicos para el trabajo de campo, ademas de realizar la investigacion

bibliografica para enriquecer la parte tedrica de la investigacion.
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3.2

33

POBLACION Y MUESTRA

La poblacion a investigarse estd conformada por pacientes de 14 a 55 afios
de diferentes lugares, se atendieron 50 pacientes en total tomandose para
muestra de estudio y adaptacion 15 pacientes presentando queratoconos
moderados y altos, y pacientes con corneas toricas, los que seran atendidos

en Optica Sanchez departamento de Contactologia de la ciudad de Cuenca.

INSTRUMENTOS DE RECOLECION DE DATOS

MATERIALES TEST

Historia clinica AV sin correccion

Caja de pruebas LCB AV con correccion

Caja de pruebas de LCA Examen biomicroscopico
Biom. con acoplamiento de video Examen fluoresceinico
Lampara de Burton Queratometria
Queratometro AV con correccion LCA
Disco de Placido AV con correcciéon LCB
Retinoscopio Historia clinica
Fluoresceina

Impresora de fotografia
VHS

Computadora

Proyector de optotipos
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3.4

TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Los pacientes que se encuentran implicados en este estudio y adaptacion
son aquellos que asistiran a la consulta para adaptaciéon de lentes de
contacto. Detectando asi a los pacientes que tengan queratocono y

mediante un examen clinico — optométrico.

Por lo tanto se dividirad el estudio en dos campos, para poder obtener

diferencias en entre:

Pacientes con queratoconos moderado y altos adaptados LCB y LCA.

Pacientes con corneas toricas adaptados LCB y LCA.

Aqui se utilizara test optométricos para examinar el estado visual, se
realizard los examenes queratométricos como guia, para determinar el
estado de desarrollo del queratocono y la toricidad corneal, se elaborara
una ficha con datos basicos para obtener la maxima informacion del
paciente. Se observard mediante los fluorogramas las caracteristicas y
condiciones que debe presentar los lentes de contacto asféricos y

biasféricos en este tipo de corneas.
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4.1

CAPITULO IV

ANALISIS DE RESULTADOS

ANALISIS COMPARATIVO DE ADAPTACION DE LENTES DE
CONTACTO ASFERICOS VS. BIASFERICOS.

Tanto en lentes de contacto asféricos como en lentes biasféricos existen
muchas bondades mecanicas sobre el tejido corneal frente a lo que son los
lentes de contactos de disefios simples como son los esféricos; sin embargo
existen casos en que los lentes asféricos funcionan mejor que los lentes
biasféricos y viceversa. Es por eso importante que el profesional que
adapta lentes de contacto no necesariamente debe adquirir compromisos
permanentes tan solo con un disefio, sino que es importante que el
profesional tenga distintas herramientas de trabajo y una de ellas son los

lentes biasféricos como los asféricos.

Las ventajas de estos dos lentes de contacto esta en el hecho de que

permiten un mejor asentamiento en la superficie corneal y a su vez
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favorece un mayor intercambio lagrimal bajo el lente, lo cual beneficia en

la parte fisiologica del tejido corneal.

En el caso de los lentes asféricos su aplicacion es cierto que es muy amplia

pero hay casos en que se encuentra limitado como el caso de corneas muy

toricas y queratoconos avanzados, de grados Il y IV, en estos casos, éste

lente de contacto ya no es la mejor opcion. Hay situaciones en que los

lentes biasféricos puede comportarse de mejor forma que otros disefios.

Entre las diferencias basicas que se obscrva comparativamente entre un

lente biasférico y asférico son las siguientes:

Cuando se esta frente a una cornea torica en el lente asféricos se
manifiesta facilmente la franja en la que el lente aplana la cornea que

es donde se encuentra el astigmatismo corneal

Cuando se utiliza un lente biasférico esta franja se ve mas disimulada,
a veces no parece que se esta frente a una cornea torica sino frente a
una cornea relativamente esférica o modestamente tdrica. El
fluorograma es diferente ya que el lente se asienta y se acopla muy

bien.

En el caso de queratoconos avanzados los fluorogramas con lentes
asféricos se deja ver una isla central muy evidente mientras que en los
lentes biasféricos se observa esa isla central no marcada, como
consecuencia que éste lente se acondiciona siempre de mejor forma

sobre una cOrnea ectasica.
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4.2

ESTADISTICA DE LA ADAPTACION

Desde el mes de octubre del 2003 hasta el mes de enero del 2004, se
atendieron 50 pacientes, en los que se escogieron 15 pacientes que eran de
interés para la adaptacion y estudio de los lentes de contacto biasféricos y

asféricos, los cuales fueron pacientes con queratoconos moderados y altos

como con corneas muy toricas.

Grifico No. 33

Pocentaje de Pacientes encontrados con
Queratocono, Céorneas Toricas y otras
Ametropias
11%
4%
[l Queratocono
W Corneas Téricas
O Otras Ametropias
35%
Grifico No. 34
GRADOS DE DESARROLLO DE
QUERATOCONO ENCONTRADOS OJO
DERECHO
1
4 @ GRADO |l
B GRADO Il
6
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Grifico No. 35

GRADOS DE DESARROLLO DE
QUERATOCONO ENCONTRADOS EN OJO
IZQUIERDO

B GRADO Il
OGRADO V

Grifico No. 36

PACIENTES CON ADAPTACION DE LENTES
ASFERICOS, BIASFERICOS Y
COMBINADOS

| Asférico
M Biasférico
O 9ombinado

TOTAL=15 11
PACIENTES

Vil b
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VALORACION AL PACIENTE SOBRE LOS DISENOS DE
LENTES DE CONTACTO

Grifico No. 37

Lentes de Contacto Asféricos

; Confortable
W Estable
O Mejor AV

Grifico No. 38

Lentes de Contacto Biasféricos

Eonfortable
B Estable
O Mejor AV
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4.3

NOTA: La agudeza visual de un paciente no mejora por la presencia de

cicatrices estromales en ambos 0jos.

Griafico No. 39

Lentes de Contacto Combinados

m Confortable
W Estable
OMejor AV

NOTA: La adaptaciéon combinada es cuando el paciente utiliza un lente de

contacto en un ojo y distinto disefio en otro.

ANALISIS DE RESPUESTA O ACEPTACION DEL PACIENTE

Los pacientes que han sido adaptados los dos tipos de disefios, podria
afirmarse que la gran mayoria, desde los primeros segundos de adaptado el
lente el paciente siente la diferencia y a tendido a escoger como una mejor
opcion el lente de contacto biasférico, obviamente cuando el caso asi lo

ameritado, como en los queratoconos avanzados o las corneas muy toricas.

Existen casos, en los que un lente biasférico no tiene la necesidad de ser

adaptado especialmente cuando tenemos defectos refractivos comunes, sin
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mucha toricidad o presencia de ectasias, ya que un lente asférico en estos
casos funciona muy bien e incluso puede se mucho mis cémodo que

cualquier otro disefio de lentes de contacto.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

» Se presenta un analisis sobre principios basicos de adaptacion de lentes
de contacto y concepto sobre forma y curvaturas de la cornea. Basados
en estos conceptos se adapté lentes con caracteristicas especificas para
cada caso, con la intencion de lograr la adaptacion ideal en cada caso,
observando celosamente los principios basicos que debe regir toda

adaptacion de lentes de contacto.
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Se presentan las proporciones fundamentales y radiales que rigen la
geometria de los lentes de contacto Asféricos y Biasféricos. Se debe
preparar cada dia mas para avanzar en conocimientos de las geometrias
de este tipo de lentes de contacto para poder asi obtener el dominio de

estos nuevos disefios.

Los factores fisicos, anatomicos y fisiologicos se han considerado en la
adaptacién como también los factores psicologicos, de motivacion y la
preparacién intelectual del paciente. El andlisis de cada uno de los
puntos y la combinacién entre si presenta la posibilidad o
improbabilidad de adaptar lentes de contacto en cada caso en

particular.

En la adaptacién se pueden presentar modificaciones o ajustes cada
uno de los cuales debe tener una causa y un efecto definido durante el
control de adaptacion. Alguna de estas causas se presentan como
sintomas del paciente a veces en forma vaga e indefinida casi a un
nivel subconsciente; como es logico saber quc los ajustes signifiquen
una modificacion fisica sobre el lente siempre se debe verificar y

correlacionar los sintomas del paciente con los signos.

Los lentes de contacto rigidos es el método preferido para correccion
visual y tratamiento preventivo del avance del queratocono, siempre
que sea posible, debido a que la superficie posterior de la lente de
contacto moldea la superficie distorsionada y ectasica de la cornea

mejorando la calidad optica del tejido corneal.
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» El profesional debe realizar un procedimiento para la adaptacion de
lentes de contacto en queratocono, radicalmente distinto de los
métodos convencionales, ya que las observaciones hechas en pacientes
luego de la adaptacion de este nuevo disefio de lente biastérico ha

demostrado claramente el beneficio del mismo.

» Considerando que en el queratocono existe una marcada diferencia
entre los valores de radio de curvatura central y periférica, el lente de
curva esférica no tiene compatibilidad geométrica con la cornea,
mientras que la curva biasférica tiene un aplanamiento gradual en la
CB central y en la CB periférica lo que se asemeja mds a su forma

cdnica.

* Por medio de la observacion y la experimentacion utilizando estos dos
disefios de lentes de contacto, se llegé a la conclusidon enteramente
satisfactoria, y fue, que el lente de contacto biasférico, es el que mejor
conducta mecanica, Optica y fisiologica mostraba frente a estas corneas
muy ectésicas, por lo cual se aprovecho las ventajas particulares de

estos lentes para resolver casos complejos de queratocono.

= El lente biasférico con su disefio particular de cara posterior, permite
una buena adherencia del lente en la superficie paracentral y periférica
de la cornea, evitando el desplazamiento del lente con el parpadeo, a
pesar de estar apoyado en una superficie irregular y prominente de este

tipo de cOrneas.
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En queratoconos muy elevados resulta ideal el uso de lentes biasféricos
debido a la alta excentricidad corneal que presenta, ya que favorece

una buena basculacion de los lentes.

La adaptacién de lentes de contacto en queratocono avanzado,

representan un reto para cualquier profesional.

A todos los pacientes que fueron atendidos se les entregé los lentes,
dandoles las instrucciones debidas como la limpieza, manejo y el
horario gradual de uso, como por ejemplo de 1 a 3 horas el primer dia
para luego ir implementandolo. El primer control que es a los 8 dias
después de la adaptacion se obsculta el fluorograma, la posicion del
lente, comodidad y estabilidad, y al paciente se le pregunta como se ha
sentido, sus quejas y dudas. Este es el momento adecuado para
considerar en hacer rectificaciones de las caracteristicas de los lentes
en cuanto al poder, diametro y lo que mas se suele hacer es el arreglo
de curvaturas periféricas y bordes para mejorar mas la comodidad y

tolerancia del paciente.

Los lentes biasféricos y asféricos tienen wuna capacidad
ORTOQUERATOLOGICA (Orto-ortopédia Querato-cornea), que es
un tratamiento ortopédico mediante el uso de lentes de contacto rigidos

que sirven para alterar los radios de curvatura corneal (4pex corneal).

5.2 RECOMENDACIONES

La practica y la observacion participaron como partes iguales en este

proceso obteniendo asi un buen andlisis clinico de adaptacion
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permitiendo adaptar los disefios de lentes de contacto Biasféricos y
Asféricos segin las necesidades y requerimientos de cada paciente.
Tanto la destreza y paciencia del adaptador como la perseverancia del
paciente son necesarios en estos casos debido al grado de dificultad

que puede presentar dicha adaptacion.

El hacer una modificacién o un retoque, no necesariamente significa
que el lente esté mal adaptado; lo mas importante es el principio de
hacer siempre lo mejor posible dentro de todos los conocimientos; el
resultado es siempre positivo, el paciente que se ha sentido bien con
sus lentes cambia al sentirse mejor como si se pudiera decir “sentirse
maravillosamente” . Esto es realmente un punto estructural dentro de
la confianza que aumenta de parte del paciente y una semilla en el

desarrollo de la magnifica especialidad de contactologia.

Me permito recomendar a quienes se dignen consultar esta monografia,
que es importante mirar otros horizontes mucho mas alla de lo que se a
estado observando dentro de la contactologia ecuatoriana, los
profesionales tienen que considerar que hay otras alternativas mas
tengan una inquietud permanente por cosas nuevas, asumiendo o
entendiendo que el desarrollo de la tecnologia y los avances de todas la
ciencias no es simplemente para contemplarla, admirarla y comentarla
sino es para poner en practica, porque lo que es mejor; es mejor para el
paciente como usuario de lentes de contacto como para el prestigio del

profesional.
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= Los centros de educacion profesional de Optometristas deben buscar
alternativas a través de conferencias y literatura en la que se conozca

las bondades que presentas los lentes de contacto.
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CAPITULO VI

MARCO ADMINISTRATIVO

6.1 RECURSOS

6.1.1. RECURSOS INSTUCIONALES

e Universidad Catélica del Ecuador Sede Ambato
o Optica Sanchez Departamento de Contactologia, Cuenca
e Laboratorios LENTICON LTDA., Medellin Colombia

6.1.2. RECURSOS HUMANOS

e MST: Carmen Barba: Directora de Optometria
e TCLGA. Soledad Saltos: Asesora Optométrica
e Optometra Contactologo: Ivan Sanchez A.: Asesor Clinico

e Doctora Martha Sanchez: Asesora de Investigacion
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6.1.3.

6.1.4.

Doctor Otto Estrada E.: Asesor Bibliografico.

RECURSOS MATERIALES

Caja de pruebas

Caja de pruebas LCB

Caja de pruebas LCA

Biomicroscopio con acoplamiento de video
Lampara de Burton

Queratometro

Disco de Placido

Retinoscopio

Optotipos

Impresora de fotografias

Liquidos de limpieza, lentes de contacto
Fluoresceina

Materiales de escritorio

RECURSOS ECONOMICOS

Presupuesto:

Detalle

Bibliografia

Instrumento de recoleccion de datos

Materiales de Laboratorio
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40



Transporte 100

Materiales de escritorio 30
Transcripciones 260
Imprevistos 100
Total dolares 620
AUTOFINANCIAMIENTO

6.2. CRONOGRAMA

JULIO AGOSTO SEPT. OCT. NOV. DIC. ENERO

FEBRERO

ACTIVIDADES

Planificacion

Proyecto

Revision

Aprobacion

Flaboracién x| X

Recopilacion de

datos

Procesamiento

de datos

Resultados X|IX|X|[X X|X

Informe X[ XX

Revision

Informe

Entrega

Informe




6.3 GLOSARIO

Abrasion:

Antigeno:

Anticuerpo:

Eliminacién o desgaste de una superficie mediante

friccion.

Cualquier sustancia que produce la estimulacion de
anticuerpos.

Es parte del sistema inmune del cuerpo.

Proteina que produce el cuerpo en respuesta de un
antigeno extrafio para destruirlo, inhibir o neutralizar

el agente agresor.

Amaurosis congénita de Leber:  Ceguera congénita con cardcter autonémico

Basculacion:

Biomicroscopia:

recesivo que se manifiesta inmediatamente
después del nacimiento y se caracteriza por

nistagmus, fotofobia y ojos hundidos.

Moverse un cuerpo de un lado a otro sobre un eje

vertical.

Examen que se hace generalmente con la lampara de

hendidura y por medio del diafragma hace cortes
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CB:

Colageno:

Colagenolitica:

Disco de Placido:

Edema:

Excentricidad:

Exoftalmos:

opticos que permiten visualizar el espesor de los

medios transparentes del polo anterior.

Curva de la superficie posterior de un lente o un

lente de contacto.

Enlaza células de los tejidos, enfermedad

reumatismo.

Sustancia que destruye el colageno.

Sirve para la exploracion del astigmatismo de las
irregularidades corneales. Consta de una serie de
anillos concéntricos que se reflejan en la cara
anterior de la cornea, si se ve regulares los anillos la

cérnea es esférica y si no hay astigmatismo corneal.

Acumulacion anormal de liquido en el espacio

intersticial de los tejidos.

Geom. Que esta fuera del centro.

Constituye un cambio de situacion del ojo, dentro de

la orbita. El ojo se encuentra propulsado hacia
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Glandulas de Meibomio:

Glandulas de Moll:

Glandulas de Krausen:

Hidropesia corneal:

Hemosiderina:

Heterocrémia:

Hipocondriasis:

delante, hacia arriba o abajo, generalmente
producida por un aumento del contenido orbitario,

puede ser hemorragico, inflamatorio o tumoral.

Glandulas sebaceas situadas en el interior del taso.

Glandulas de secrecion lipidica situada en el borde
libre de los parpados y en la caruncula. Tienen una

funcién impermeabilizadora.

Glandulas accesorias de secrecion acuosa situada en
el fondo del saco inferior y produce el mismo tipo de

secrecion lagrimal como la glandula lagrimal.

Acumulo de liquido en el estroma corneal que se ve

frecuente en el queratocono.

Sustancia cromatica de la cornea.

Coloracion celular.

Dolores o sintomas nerviosos.
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Lisozima:

Patognoménico:

Prueba de Schirmer:

Pleomorfosismo celular:

Queratoglobo:

Queratémetro:

Queratoplastia:

Enzima la cual con su presencia y concentracion

determina la capacidad antibacteriana de la lagrima.

Signo definido de una enfermedad.

Método cuantitativa para determinar la cantidad de
secrecion lagrimal en un tiempo determinado (5
minutos). Se usa un papel filtro de 5 mm de ancho

por 30 mm de largo.

Cambio de formas en la célula.

Aumento de la curvatura y a veces de del diametro
corneal, con disminucion uniforme de su espesor. Se
llama asi cuando su diametro es superior a 13mm.
Suele ir con aumento de todo el volumen de todo el

globo ocular.

Instrumento Optico usado para medir la curvatura
corneal. Mide el radio de curvatura corneal y

determina si hay astigmatismo.

Es sinonimo de transplante de cornea. Las
indicaciones pueden tener los siguientes fines:

6pticos, reconstructivos, curativos y cCosmeticos.
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Topografia Corneal: Llamado también fotoquerascopia, €s un examen
grafico por el cual y por medio de colores se
determinan los diferentes radios de curvatura de la
cérnea haciendo un mapa topografico de la

superficie corneal.
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6.5 ANEXOS

6.5.1 FICHAS CLINICAS
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HISTORIA CLINICA PARA PACIENTES CON QUERATOCONO

DEPARTAMENTO DE LENTES

DE CONTACTO

CASO No. 1
Fecha: Nombre: Edad:
24/Nov/2003 Alvarez Cérdova Pablo Andrés 25 afios
Domicilio: Telf: Ocupacion:
Cuenca 2868898 Estudiante
Raza: Antecedentes familiares: Salud General:
Mestizo Si: Primos Buena
Cirugia Ocular: Alergias: Colirios:
No Si: Alergia conjuntival Zaditen
UsaL.C. Si No : Tipo: Tiempo:

Observaciones: Presenta queratocono con mayor desarrollo en el Ol grado IV y en el OD grado Ili

KERATOMETRIAS
oD| D M | EJE CIL 5.88 Ol D M | EJE CIL No
H | 4261 23 H
48.49 113 \'
REFRACCION

Eje | A.V. Sub. Ojo | Esf

Obj. Ojo Esf. | Cil.

oD

Cil. | Eje | AV.

oD +0.5(.)

Ol

-2.00 |100 |20/40

Ojo Dominante

OD

-2.50 |75 20/100

AV/SC OD 20/80
Ol 20/400




EXAMEN EXTERNO

Clasificacién: 1- Normal 2- Aceptable 3- Insuficiente

Tension oD 1
Palpebral O 1

Menisco oD 1
Lagrimal ol 1

Conjuntva OD 1

Bulbar ol 1
Film oD 1
Lagrimal o 1

LENTE DE PRUEBA NO. 1_ASFERICO

Ojo Pod. cB Dia. Disefio AV
oD +0.256 41 9.5 AL 20/25
Ol -0.50 43 9.5 AL 20/25
LENTE DE PRUEBA NO. 2 BIASFERICO
Ojo Pod. CB Dia. Diseho AV
oD -0.75 42/39 9.6 BAL 20/20
ol -0.50 43/40 9.6 BAL 20/30

OBSERVACIONES: El paciente alcanza una AV 20/20 y 20/30 respectivamente, aftadiéndole

un astigmatismo residual -1.00 ambos ojos.

Preguntas al paciente
¢ Con qué lente se siente mas confortable?
: Con qué lente se siente mas estabie?

¢ Con qué lente alcanza una mejor AV?

Recomendaciéon-final del examinador

Asféricos X
Biasféricos
Ninguno

FIRMA

Ijiﬂ 2 Indﬁrto

I R S
I R Y R

AN
;(’(Lcw(}m-'/c
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HISTORIA CLiNICA PARA PACIENTES CON QUERATOCONO

DEPARTAMENTO DE LENTES

DE CONTACTO

CASO No. 2
Fecha: Nombre: Edad:
27/Nov/2003 Carrera Gémez Juan Fernando 21 anos
Domicilio: Telf: Ocupacion:
Cuenca 2824343 Comerciante
Raza: Antecedentes familiares: Salud General:
Mestizo No Buena
Cirugia Ocular: Alergias: Colirios:
Fotorefractiva en AO (Eximer) No Lubricante
Usa L.C. Si No Tipo: Tiempo:

b

Observaciones: Ectacia latrogénica (postoperatoria) OD grado Ill y Ol astigmatismo.

KERATOMETRIAS
oD M [EJE | [ ciL  ne o] D M [ EJE CIL 3.75
H H | 43.00 137 .
\') V | 46.75 47
REFRACCION
obj. |[Oio] Esf. | Cil. Eje | A.V. Sub. | [Oio] Esf. | Cil. | Eje | A.V.
oD oD
ol ol

Ojo Dominante Ol

AV/SC  OD 20/400+
Ol 20/150




Clasificacion: 1- Normal

EXAMEN EXTERNO

2- Aceptable 3- Insuficiente

Tensién oD 1 Conjuntiva oD 1
Palpebral Ol 1 Bulbar ol 1
Menisco oD 2 Film oD 2
Lagrimal ol 2 Lagrimal ol 2
LENTE DE PRUEBA NO. 1 ASFERICO
Ojo Pod. CB Dia. Diserio AV
oD
ol +3.25 42 9.7 AL 20/20
LENTE DE PRUEBA NO. 2 BIASFERICO
Ojo Pod. CB Dia. Disefio AV
oD -0.75 45/39 97 BAL 20/25-
Ol

OBSERVACIONES: El paciente tolera ambos disefios obteniendo asi una buena agudeza
visual, la basculacion y centraje de ambos ientes es muy buena.

Preguntas al paciente

. Con qué lente se siente mas confortable?

. Con qué lente se siente mas estable?

; Con qué lente alcanza una mejor AV?

Recomendacion final del examinador

Asféricos

Biasféricos

Ninguno

X

Ol

X

OD

FIRMA

LC#1 LC#2 Indistinto
(-] L]
(-] []
EN .

“3 3
/éi_ Lids /
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HISTORIA CLINICA PARA PACIENTES CON QUERATOCONO

DEPARTAMENTO DE LENTES

DE CONTACTO

CASO No. 3
Fecha: Nombre: Edad:
08/Dic/2003 Montero Espinoza Maria Alexandra 21 afos
Domicilio: Telf: Ocupacioén:
Biblian 2230912 Empleada Privada
Raza: Antecedentes familiares: Salud General:
Mestiza No Buena
Cirugia Ocular: Alergias: Colirios:
No Si: Conjuntivitis Alérgica Zaditen
Usa L.C. Si No Tipo: Tiempo:

Observaciones: Queratocono bilateral con mayor desarrollo en el Ol grado IV y OD gradolll.

KERATOMETRIAS
OD] D | M |EJE | [ CmwL ses Ol D [ M [EJE CIL Mo
H | 45.79 29 H
V | 5444 119 \"}
REFRACCION
obj. | [Oio| Esf. [ Cil. | Eje [AV.] [sup. |[Oio[ Esf. ] Cil. [ Eje [AV.
oD oD
ol ol

Ojo Dominante OD

AV/SC  OD 20/400
Ol 20/400




Clasificacion: 1- Normal

Tension oD 1

EXAMEN EXTERNO

2- Aceptable 3- Insuficiente

Conjuntiva oD 3

Palpebral Ol 1 Buibar of 3

Menisco OD 2 Film oD 1

Lagrimal ol 2 Lagrimal ol 1

LENTE DE PRUEBA NO. 1 ASFERICO
Ojo Pod. CB Dia. Disefo AV
oD -1.50 44 9.6 AL 20/40
Ol -3.50 46 96 AL 20/40
LENTE DE PRUEBA NO. 2 BIASFERICO

| Ojo | Pod. CB Dia. Disefio AV
oD -3.50 46/40 9.5 BAL 20/30
Ol -6.50 49/42 0.5 BAS 20/40

OBSERVACIONES: El paciente no se pudo realizar queratometria Ol y refraccion ambos
0jos, se determiné una buena retencion y asentamiento adecuado del lente

Preguntas al paciente

: Con qué lente se siente mas confortable?

¢ Con qué lente se siente mas estable?

: Con qué lente alcanza una mejor AV?

Recomendacion final del examinador

Asféricos
Biasféricos
Ninguno

FIRMA

LC #1 LC#2 Indistinto

L1 L O
I Y B
L] L) [

/\cW‘;/:Z
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HISTORIA CLINICA PARA PACIENTES CON QUERATOCONO

r

DEPARTAMENTO DE LENTES
DE CONTACTO
CASO No. 4
Fecha: Nombre: Edad:
08/Dic/2003 Gonzalez Cordero Maria del Carmen 50 afnos
Domicilio: Telf: Ocupacion:
Cuenca 2810968 Quehaceres Domésticos
Raza: Antecedentes familiares: Salud General:
Blanca Si: hermanas Buena
Cirugia Ocular: Alergias: Colirios:
No No No
Usa L.C. Si No Tipo: Tiempo:
’ LCR 27 afos

Observaciones: usaba LCR esf. en '97 se cambi6 ha esféricos, presenta queratocono bilateral
grado IV, necesita queratoplastia pero la paciente no desea en Ol usaba adaptacion combinada
(blando y rigido a la vez).

KERATOMETRIAS
oD M [EJE | [ oo o] D M | EJE CIL No
H H
Y] vV
REFRACCION
ovj. | [Oio] Esf. | Cil. | Eje AV. Sub. | [Oio] Esf. [ Cil. [ Eje [ A.V.
oD oD
ol ol

Ojo Dominante OD

AV/SC OD cda 1 metro

Ol cda1metro




EXAMEN EXTERNO

Clasificacion: 1- Normal 2- Aceptable 3- Insuficiente

Tensién oD 2 Conjuntiva oD 1
Palpebral O! 2 Bulbar ol 1
Menisco OD 3 Film OD 3
Lagrimal ol 3 Lagrimal o 3

LENTE DE PRUEBA NO. 1 ASFERICO

Ojo Pod. CB Dia. Diseno AV
oD -6.00 46 9.3 AS 20/50
Ol -12.00 50 9.3 AS 20/70

LENTE DE PRUEBA NO. 2 BIASFERICO

Qjo Pod. CB Dia. Disefio AV
oD -10.00 50/42 9.2 BAS 20/40
ol -17.25 55/47 9.2 BADC 20/60

OBSERVACIONES: La paciente presenta retencion y basculacion adecuados con ligero
levantamiento inferior, obteniendo mejoria en AV.

Preguntas al paciente LC#1 LC#2 Indistinto
¢, Con qué lente se siente mas confortable? [:I D

; Con qué lente se siente mas estable? D D
;Con qué lente alcanza una mejor AV? D D

Recomendacion final del examinador

Asféricos
Biasféricos
Ninguno

o
FIRMA /”a,m/
f
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HISTORIA CLINICA PARA PACIENTES CON QUERATOCONO

DEPARTAMENTO DE LENTES
DE CONTACTO
CASO No. 5
Fecha: Nombre: Edad:
31/Dic/2003 Diaz Zuriga Julio Cesar 44 anos
Domicilio: Telf: Ocupacion:
Macas 2701529 / 2700166 Ing. Comercial
Raza: Antecedentes familiares: Salud General:
Mestizo Si: hermanos Buena
Cirugia Ocular: Alergias: Colirios:
No Si: Conjuntival Lubricante
Usa L.C. Si No Tipo: Tiempo:
2 LCR 20 afios

Observaciones: queratocono bilateral agudo grado 1V, recomendado desde hace 2 afios que se
practique queratoplastia AO; lltimamente a usado lentes esféricos con combinacion

KERATOMETRIAS
oD M [ EJE | | o1 No o[ D M | EJE CIL No
H -
Y] vV
REFRACCION
ovj. | [Oio] Esf. | Cil. | Eje AV. Sub. | [Oio[ Esf. [ Cil. [ Eje [ A.V.
oD oD
ol ol
Ojo Dominante OD AV/SC  OD 20/400

Ol 207400




EXAMEN EXTERNO

Clasificacién: 1- Normal 2- Aceptable 3- Insuficiente

Tension oD 2 Conjuntiva OD 2
Palpebral Ol 2 Bulbar o 2
Menisco oD 1 Film oD 1
Lagrimal o1 1 Lagrimal o 1

LENTE DE PRUEBA NO. 1 ASFERICO

Ojo Pod. CB Dia. Disefio AV
(0]5] -16.00 50 9.6 ADC 20/80
Ol -17.00 50 9.6 ADC 20/80

LENTE DE PRUEBA NO. 2 BIASFERICO

Ojo Pod. CcB Dia. Disefio AV
oD -21.00 55147 9.5 BADC 20/60
ol -21.00 54/45 9.5 BADC 20/80

OBSERVACIONES: El paciente present6 buen centrage, estabilidad y mejor tolerancia que
los anteriores, mejorando su agudeza visual en OD.

Preguntas al paciente LC#1 LC#2 Indistinto
; Con qué lente se siente mas confortable? [:] D
: Con qué lente se siente mas estable? |:| I:I

: Con qué lente alcanza una mejor AV? D D

Recomendacion final del examinador

Asféricos
Biasféricos
Ninguno

FIRMA /[/




i
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HISTORIA CLINICA PARA PACIENTES CON QUERATOCONO

DEPARTAMENTO DE LENTES
DE CONTACTO
CASO No. 6
Fecha: Nombre: Edad:
17/Dic/2003 Galvez Curay Liliana del Rocio 31 afnos
Domicilio: Telf: Ocupacion:
Loja 2573438 Laboratorista
Raza: Antecedentes familiares: Salud General:
Mestiza Si: hermano Buena
Cirugia Ocular: Alergias: Colirios:
No No Lubricante
UsaL.C. Si No Tipo: Tiempo:
4 LC Blandos 16 afios

Observaciones: Queratocono bilateral avanzado con apices descentrados

inferiores, ambos ojos

| grado IV.
KERATOMETRIAS
ob| D M [EJE | | crmNo o] D M | EJE CIL No
H H
Y] Y]
REFRACCION

obj. | [Oio] Esf. Cil. | Eje [ A.V. Sub. | [Oio] Esf. | Cil. | Eje | A.V.

OD |-15.00 20/150 oD

Ol |-15.00 20/150 ol

Ojo Dominante No

AV/SC OD cd 2 metros
Ol cd 2 metros




Clasificacion: 1- Normal

Tension oD 2

EXAMEN EXTERNO

2- Aceptable 3- Insuficiente

Conjuntiva oD 1

Palpebral Ol 2 Bulbar ol 1
Menisco OD 2 Film oD 2
Lagrimal ol 2 Lagrimal o 2
LENTE DE PRUEBA NO. 1 ASFERICO
Ojo Pod. cB Dia. Diseio AV
oD -13.00 44 9.7 ADC 20/40
Ol -13.00 44 97 ADC 20/40
LENTE DE PRUEBA NO. 2 BIASFERICO
Ojo Pod. CB Dia. Diseno AV
oD -14.00 45/39 9.6 BADC 20/25
Ol -14.00 45/39 96 BADC 20/25

OBSERVACIONES: El paciente con lentes esféricos present6 excesivo desplazamiento
hacia abaijo, situacién que fue controlada con el lente biasférico, lo cual adopté una buena

retencion palpebral.

Preguntas al paciente

;Con qué lente se siente mas confortable?

¢; Con qué lente se siente mas estable?

¢, Con qué lente alcanza una mejor AV?

Recomendacién final del examinador

Asféricos
Biasféricos
Ninguno

FIRMA

LC #1 LC#2 Indistinto

I Y B
I R Y R
I R Y R

/ '] /
/ (t’ uu//:;




HISTORIA CLINICA PARA PACIENTES CON QUERATOCONO

DEPARTAMENTO DE LENTES
DE CONTACTO
CASO No. 7
Fecha: Nombre: Edad:
09/Ene/2004 Ochoa Aguirre Edmundo Leonardo 22 anos
Domicilio: Telf: Ocupacion:
Cuenca 2861575 Estudiante
Raza: Antecedentes familiares: Salud General:
Mestizo No. Buena
Cirugia Ocular: Alergias: Colirios:
No No No
Usa L.C. Si No " Tipo: Tiempo:

Observaciones: Grado IV Ol, presenta cicatrices nebeculres, gran distorsion corneal, presencia de
estrias, evidente adelgazamiento apical.

KERATOMETRIAS
oD| D M EJE CIL 6.58 Ol D M EJE CIL 4.74
H | 4283 32 H | 48.49 124 ;
V | 49.41 122 V | 5323 34
REFRACCION

Ob;. | [Cjo] Esf. | Cil. [ Eje [AV.] [Tsup. |[Ojo] Esf. [ Cil. [ Eje [AV.

oD oD
Ol Ol
Ojo Dominante OD AV/SC  OD 20/400

Ol 20/400



Clasificacion: 1- Normal

Tension oD 2

EXAMEN EXTERNO

2- Aceptable 3- Insuficiente

Conjuntiva oD 2

Palpebral Ol 2 Bulbar ol 2
Menisco ODb 2 Film OD 2
Lagrimal ol 2 Lagrimal o 2
LENTE DE PRUEBA NO. 1 ASFERICO
Ojo Pod. CcB Dia. Disefio AV
oD +0.75 43 9.7 AL 20/40
Ol +0.75 43 9.7 AL 20/40
LENTE DE PRUEBA NO. 2 BIASFERICO
Ojo Pod. CB Dia. Disefio AV
oD -1.25 45/39 9.7 BAL 20/40
Ol -1.25 45/39 9.7 BAL 20/40

OBSERVACIONES: E! paciente no mejora AV por presencia de cicatrices estromales en
| ambos ojos (nebeculas), pero presenta mejor tolerancia con LCBA.

Preguntas al paciente

; Con qué lente se siente mas confortable?

¢, Con qué lente se siente mas estable?

;Con qué lente alcanza una mejor AV?

Recomendacion final del examinador

Asféricos
Biasféricos
Ninguno

FIRMA

LC#1 LC#2 Indistinto

I I I R
I Y
I U B S




P
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HISTORIA CLINICA PARA PACIENTES CON QUERATOCONO

DEPARTAMENTO DE LENTES
DE CONTACTO
CASO No. 8
Fecha: Nombre: Edad:
29/Ene/2004 Contreras Molina Mario Henry 25 anos
Domicilio: Telf: Ocupacion:
Cuenca 098098843 Egresado
Raza: Antecedentes familiares: Salud General:
Mestizo Si: Tia. Buena
Cirugia Ocular: Alergias: Colirios:
No No No
UsaL.C. Si No , Tipo: Tiempo:

Observaciones: Ectasia corneal bilateral con mayor desarrollo Ol grado IV, OD grado lll, y épices
descentrados inferiormente

KERATOMETRIAS
oD| D M EJE CIL 2.59 (0] D M EJE CIL 5.65
H (4113 58 H | 39.71 114
4372 148 V |45.36 24
REFRACCION
obj. | [Oio] Esf. | Cil. Eje | A.V. Sub. | [Oio[ Esf. [ Cil. [ Eje | A.V.
oD oD
ol ol

Ojo Dominante OD

AV/SC  OD 20/150
Ol 20/400




EXAMEN EXTERNO

Clasificacion: 1- Normal 2- Aceptable 3-Insuficiente

Tensién oD 1 Conjuntiva oD 1
Palpebral Ol 1 Bulbar ol 1
Menisco OD 3 Film oD 2
Lagrimal Ol 3 Lagrimal o 2

LENTE DE PRUEBA NO. 1 ASFERICO

Ojo Pod. CB Dia. Diseiio AV
oD +1.25 41 9.8 AL 20/30
Ol N 41 9.7 AL 20/25

LENTE DE PRUEBA NO. 2 BIASFERICO

Ojo Pod. CB Dia. Disefo AV
oD +0.25 42/39 9.7 BAL 20/25
ol -2.00 43/40 9.7 BAL 20/20

OBSERVACIONES: E! poder de lente del paciente es bajo debido a que su cornea tiene un
| apice descentrado inferiormente

Preguntas al paciente LC#1 LC#2 Indistinto
:Con qué lente se siente mas confortable? D D
¢, Con qué lente se siente mas estable? D D
;. Con qué lente alcanza una mejor AV? |:| D

Recomendacion final del examinador

Asféricos
Biasféricos
Ninguno

FIRMA /u/,



HISTOR

IA CLINICA PARA PACIENTES CON QUERATOCONO

DEPARTAMENTO DE LENTES
DE CONTACTO
CASO No. 9
Fecha: Nombre: Edad:
14/Nov/2003 lllescas Barrera Juan Carlos 21 anos
Domicilio: Telf: Ocupacion:
Cuenca 2810072 / 099342360 Estudiante
Raza: Antecedentes familiares: Salud General:
Mestizo No Buena
Cirugia Ocular: Alergias: Colirios:
No No No
UsaL.C. Si No Tipo: Tiempo:

Observaciones: Examen biomiscroscopico muestra evidentes signos clinicos de queratocono, Ol

rado IVy OD Il .
KERATOMETRIAS
oD M [ EJE | | c1L6.03 ol | D M | EJE CIL No
H [41.77 21 H
V | 47.80 141 Vv
REFRACCION
Obj Ojo| Esf. | Cil. | Eje [ A.V. Sub. | [Oio] Esf. [ Cil. | Eje [ A.V.
- OD|-375 [-500 [100 [20/40 OD |-375 [-500 [100 |20/400
Ol [-7.50 -6.25 75 20/100 Ol |-7.50 -6.25 79 20/100
Ojo Dominante OD AV/SC  OD 20/200-

Ol 20/400-




EXAMEN EXTERNO

Clasificacion: 1- Normal 2- Aceptable 3- Insuficiente

Tension oD 2 Conjuntiva OD 1
Palpebral Ol 2 Bulbar ol 1
Menisco oD 1 Film oD 1
Lagrimal ol 1 Lagrimal ol 1

LENTE DE PRUEBA NO. 1 ASFERICO

Ojo Pod. CB Dia. Disefio AV
oD +0.50 41 9.7 AL 20/25
ol -3.75 43 9.7 AL 20/30

LENTE DE PRUEBA NO. 2 BIASFERICO

Ojo Pod. cB Dia. Disefio AV
oD -0.50 42/38 9.7 BAL 20/20
ol 4.75 45/40 9.7 BAS 20/25

E)BSERVACIONES: Excelente posicién de! lente y buena tolerancia por parte del paciente

Preguntas al paciente LC#1 LC#2 Indistinto
¢ Con qué lente se siente mas confortabie? [:I I:]
;. Con qué lente se siente mas estable? D ‘__"_’ D

£ Con qué lente alcanza una mejor AV? D [ﬂ [:I

Recomendacioén final del examinador

Asféricos
Biasféricos
Ninguno

s
FIRMA s




HISTORIA CLINICA PARA PACIENTES CON QUERATOCONO

L

DEPARTAMENTO DE LENTES
DE CONTACTO
CASO No. 11
Fecha: Nombre: Edad:
22/Nov/2003 Cardenas Gonzalez Fabian Patricio 22 afnos
Domicilio: Telf: Ocupacion:
Cuenca 2803205 / 099776195 Estudiante
Raza: Antecedentes familiares: Salud General:
Mestizo Si: hermanos Buena
Cirugia Ocular: Alergias: Colirios:
No No Visina
Usa L.C. Si No - Tipo: Tiempo:

Observaciones: Presenta distorsién corneal paracentral y con mayor evidencia en Ol grado Ill y
OD grado Il

KERATOMETRIAS
ob| D M [EJE ]| [ o s.06 o] D M | EJE CIL 6.98
H | 37.88 25 H | 39.57 153
42.94 115 Vv 46.55 63
REFRACCION

obj. ||Oio| Esf. | Cil. Eje | A.V. Sub. | 1Ojo| Esf. | Cil. | Eje | A.V.

OD | 050 [-475 |20 OD 025 [450 (23 |20/30
Ol |-275 |475 [140 Ol |-225 |-500 [145 |20/60
Ojo Dominante OD AV/SC  OD 20/200-

Ol 20/400-



EXAMEN EXTERNO

Clasificacion: 1- Normal 2- Aceptable 3- Insuficiente

Tension oD 2 Conjuntiva oD 2
Palpebral Ol 2 Bulbar ol 2
Menisco OD 2 Film OD 2
Lagrimal Ol 2 Lagrimal ol 2

LENTE DE PRUEBA NO. 1_ASFERICO

Ojo Pod. cB Dia. Disefio AV

oD

Ol

LENTE DE PRUEBA NO. 2 BIASFERICO

Ojo Pod. CB Dia. Diseio AV
oD -1.50 40/36 9.9 BAL 20/20
ol -0.50 40/36 9.9 BAL 20/25

OBSERVACIONES: Por presentar esta distorsidn paracentral se adapté un lente de contacto
biasférico como la mejor opciédn.

Preguntas al paciente LC#1 LC#2 Indistinto
¢ Con qué lente se siente mas confortable? ’:l E D

¢ Con qué lente se siente mas estable? D |:|
¢ Con qué lente alcanza una mejor AV? D l:]

Recomendacion final del examinador

Asféricos
Biasféricos
Ninguno

FIRMA /zz/

7




HISTORIA CLINICA PARA PACIENTES CON QUERATOCONO

b

DEPARTAMENTO DE LENTES

DE CONTACTO

CASO No. 10
Fecha: Nombre: Edad:
26/Nov/2003 Segovia Aimeida Paul Ernesto 30 afos
Domicilio: Telf: Ocupacion:
Riobamba 2967359 / 098488507 Empleado publico
Raza: Antecedentes familiares: Salud General:
Mestizo Si: hermana Buena
Cirugia Ocular: Alergias: Colirios:
No Si: Conjuntival Zaditen
UsaL.C. Si No Tipo: Tiempo:

Observaciones: Signos clinicos evidentes grado de desarrollo queratocono ambos ojos I.

KERATOMETRIAS
ob| D M [EJE | [ cmL1.92 o[ D M [ EJE CIL 1.02
H | 53.32 9 H | 563.07 154
V | 55.24 99 V | 54.09 64
REFRACCION
obj. | [Oio] Esf. Cil. | Eje | A.V. Sub. | [Oio] Esf. | Cil. | Eje | A.V.
oD oD |-11.75 [-125 |10 20/60
(0] Ol [-10.00 [-0.75 [170 20/60

Ojo Dominante

AV/SC  OD cd 2 metros
Ol cd 2 metros




EXAMEN EXTERNO

Clasificacion: 1- Normal 2- Aceptable 3- Insuficiente

Tension oD 1 Conjuntiva oD 1
Palpebral Ol 1 Bulbar ol 1
Menisco oD 2 Film OD 2
Lagrimal £ - 2 Lagrimal o 2

LENTE DE PRUEBA NO. 1 ASFERICO

Ojo Pod. CB Dia. Disefo AV
oD -3.00 46 9.3 AL 20/25
(0] -3.00 46 9.3 AL 20/25

LENTE DE PRUEBA NO. 2 BIASFERICO

Ojo Pod. CB Dia. Disefo AV
oD -5.00 48/42 9.2 BAL 20/20
ol -5.00 48/42 9.2 BAL 20/20

OBSERVACIONES: Paciente originaimente remitido para queratoplastia penetrante por su
cono muy agudo en ambos 0jos, sin embargo, se le adapté lente de contacto satisfactoriamente.

Preguntas al paciente LC#1 LC#2 Indistinto
(1, , s Tk
¢ Con qué lente se siente mas estable? l:l lzl D
R RS T el

: Con qué lente se siente mas confortable?

¢ Con qué lente alcanza una mejor AV?

Recomendacion final del examinador

Asféricos
Biasféricos
Ninguno

Y 2
FIRMA Acy”




HISTORIAC

=y B =

LINICA PARA PACIENTES CON QUERATOCONO

DEPARTAMENTO DE LENTES
DE CONTACTO
CASO No. 12
Fecha: Nombre: Edad:
5/Nov/2003 Peréz Hurtado Italo Adrian 21 anos
Domicilio: Telf: Ocupacion:
Cuenca 2816938 Estudiante
Raza: Antecedentes familiares: Salud General:
Mestizo No Buena
Cirugia Ocular: Alergias: Colirios:
No No No
UsaL.C. Si No Tipo: Tiempo:

Observaciones: Cérneas téricas con mayor grado de afecciéon OD, alcanza una AV aceptable.

KERATOMETRIAS
OD| D | M |EJE || 776 O 1D | M IEE CIL 6.46
H | 4261 19 H | 4267 158
V | 50.37 109 V |49.13 68
REFRACCION
obj. | [Oio] Esf. | Cil. | Eje [ AV. Sub. | [Oio] Esf. [ Cil. [ Eje | A.V.
OD [N -8.00 |20 20/30 OD [N 800 |20 20/30
Ol -0.25 -5.75 155 20/25 Ol |-0.25 -5.75 155 20/25

Ojo Dominante Ol

AV/SC  OD 20/200-
Ol 207200+




EXAMEN EXTERNO

Clasificacion: 1- Normal 2- Aceptable 3- Insuficiente

Tension oD 1 Conjuntiva oD 1
Palpebral Ol 1 Bulbar ol 1
Menisco oD 2 Film oD 2
Lagrimal ol 2 Lagrimal o 2

LENTE DE PRUEBA NO. 1 ASFERICO

Ojo Pod. CB Dia. Diseno AV
oD
ol
LENTE DE PRUEBA NO. 2 BIASFERICO
Ojo Pod. cB Dia. Diserio AV
oD +0.50 42/38 9.7 BAL 20/30+
Ol +1.50 42/39 97 BAL 20/25+

OBSERVACIONES: por tratarse de un paciente con alta toricidad se adapté un lente de

contacto biasférico lo cual presentd un mejor alineamiento, centrage y basculacion. Se
recomienda el uso de LCR para evitar la molestia que puede causar el astig. muy alto .

Preguntas al paciente LC#1 LC#2 Indistinto

. Con qué lente se siente mas confortable?

L1 O

L]
¢ Con qué lente se siente mas estable? I___] [:]
[]

& Con qué lente alcanza una mejor AV?

Recomendacion final del examinador

Asféricos
Biasféricos
Ninguno

FIRMA e S

1 [




HISTORIA CLINICA PARA PACIENTES CON QUERATOCONO

DEPARTAMENTO DE LENTES
DE CONTACTO
CASO No. 13
Fecha: Nombre: Edad:
25/Dic/2003 Calle Aguilar Rosa Clemencia 55 afios
Domicilio: Telf: Ocupacion:
Cuenca 2883140 Quehaceres Domésticos
Raza: Antecedentes familiares: Salud General:
Mestiza No Buena
Cirugia Ocular: Alergias: Colirios:
No No Lubricnate
Usa L.C. Si No Tipo: Tiempo:
2 LCR 15 afos

Observaciones: Paciente usando lentes de contacto esféricos sencillos con cierto grado de
intolerancia y abrasiones corneales recurrentes, paciente con ametropia muy alta

KERATOMETRIAS
obD| D M [EJE | [ o258 o] D M | EJE CIL 3.24
H (4372 180 8] 43.38 171
V | 46.30 90 V | 46.62 81
REFRACCION
obj. |[Oio] Esf. Cil. | Eje [ A.V. Sub. | [Ojo] Esf. [ Cil. [ Eje [ A.V.
OD 975 [-350 [180 OD|950 [-325 |5 20/25
Ol |-900 [-550 [172 Ol [-875 [-550 [175 [20/50
Ojo Dominante AV/SC  OD cd 2 metros

Ol cd 2 metros



Clasificacion: 1- Normal

Tension OD 2
Palpebral Ol 2

Menisco oD 3
Lagrimal Ol 3

EXAMEN EXTERNO

2- Aceptable 3- Insuficiente

Conjuntiva oD 2

Bulbar o 2
Film oD 3
Lagrimal ol 3

LENTE DE PRUEBA NO. 1 ASFERICO

Ojo Pod. CB Dia. Disefio AV
oD -8.50 44 8.0 AS 20/30
(0]] -8.50 44 8.0 AS 20/30

LENTE DE PRUEBA NO. 2 BIASFERICO

Ojo Pod. CB

Dia.

Diseno AV

oD

Ol

corneal moderado y un tamafio corneal pequeiio siendo el diametro corneal de 9 cuando la

FBSERVAC IONES: No se le adapt6 lente de contacto biasférico por presentar un cilindro

recomendacion para usar biasférico es minimo de 9.2.

Preguntas al paciente

¢ Con qué lente se siente mas confortable?

£ Con qué lente se siente mas estable?

¢ Con qué lente alcanza una mejor AV?

Recomendacion final del examinador

Asféricos X
Biasféricos
Ninguno

FIRMA

r
O

#1 LC#2 Indistinto

(][]
HRERN
HREEN

.

» ,é///;:/
/7




HISTORIA CLiNICA PARA PACIENTES CON QUERATOCONO

DEPARTAMENTO DE LENTES

DE CONTACTO

CASO No. 14
Fecha: Nombre: Edad:
30/Dic/2003 Campoverde Salamea Juan Diego 16 afos
Domicilio: Telf: Ocupacion:
Cuenca 2800693 Estudiante
Raza: Antecedentes familiares: Salud General:
Mestizo Si: hermanas y padres Buena
Cirugia Ocular: Alergias: Colirios:
No No Eventualmente Visina
UsaL.C. Si No \ Tipo: Tiempo:

Observaciones: Usa lente de marco en forma permanente paciente con cornea moderadamente

térica.
KERATOMETRIAS
ob| D M | EJE CIL 4.46 ol D M | EJE CIL 4.21
H | 40.18 13 H | 40.91 159
V | 4464 103 V | 4512 69
REFRACCION
Obj Ojo| Esf. | Cil. | Eje | A.V. Sub. Ojo| Esf. | Cil. | Eje | A.V.
OD |+1.00 [475 |20 OD |#050 |5.00 |18  |20/25
Ol |+100 [450 |160 Ol |+050 [-425 |160 |20/25

Ojo Dominante OD

AV/SC  OD 20/200
Ol 20/200




EXAMEN EXTERNO

Clasificacion: 1- Normal 2- Aceptable 3- Insuficiente

Tension oD 1 Conjuntiva oD 1
Palpebral Ol 1 Bulbar ol 1
Menisco OD 2 Film oD 2
Lagrimal ol 2 Lagrimal ol 2

LENTE DE PRUEBA NO. 1 ASFERICO

Ojo Pod. cB Dia. Disefio AV
oD +0.25 41 9.9 AL 20/20
Ol +0.25 42 9.9 AL 20720

LENTE DE PRUEBA NO. 2 BIASFERICO

Ojo Pod. CcB Dia. Diseino AV

oD

Ol

OBSERVACIONES: Paciente presenta un astigmatismo alto, obtiene muy buena tolerancia
con LCA y buena AV, por lo tanto no fue necesario la adaptacion de LCBA.

-
O

#1 LC#2 Indistinto

1 O
1
1 O

Preguntas al paciente
¢ Con qué lente se siente mas confortable?

¢ Con qué lente se siente mas estable?

¢ Con qué lente alcanza una mejor AV?

Recomendacion final del examinador

Asféricos x
Biasféricos
Ninguno

/
FIRMA NVL
7




HISTORIA

.

CLINICA PARA PACIENTES CON QUERATOCONO

[
Al

DEPARTAMENTO DE LENTES
DE CONTACTO
CASO No. 15

Fecha: Nombre: Edad:

16/Dic/2003 Ordofez Hoyos Ruth Cecilia 34 anos

Domicilio: Telf: Ocupacion:
Cuenca 2815821 Estilista

Raza: Antecedentes familiares: Salud General:
Mestiza Si: hermanas y padres Buena

Cirugia Ocular: Alergias: Colirios:

No No No

UsalL.C. Si No ; Tipo: Tiempo:
fe.

Observaciones: Paciente con anisometropia Ol

KERATOMETRIAS

oD[ D [ M |EJE | CIL223 oD | M EE CIL 5.50
H |[43.32 11 H | 4224 168

V | 45.55 101 V | 47.74 78

REFRACCION
Obj. Ojo| Esf. | Cil. Eje | A.V. Sub. Ojo| Esf. | Cil. Eje | A.V.
oD |25 [-175 |25 20/20 oD |-250 |[-1.75 |25 20/20
Ol N 750 |170 |20/40 Ol |-050 |-650 [170 |20/40

Ojo Dominante OD AV/SC OD 20/200

Ol

20/400




EXAMEN EXTERNO

Clasificacién: 1- Normal 2- Aceptable 3- Insuficiente

Tension oD 2 Conjuntiva oD 1
Palpebral Ol 2 Bulbar ol 1
Menisco oD 1 Film oD 1
Lagrimal ol 1 Lagrimal o 1

LENTE DE PRUEBA NO. 1 ASFERICO

Ojo Pod. CB Dia. Disefo AV
oD 2.75 44 9.4 AL 20/25
ol -0.50 42 9.4 AL 20/30

LENTE DE PRUEBA NO. 2 BIASFERICO

Ojo Pod. cB Dia. Disefio AV
oD
ol -2.50 44]41 9.4 BAL 20/25

OBSERVACIONES: En el Ol por su alta toricidad corneal se decidié adaptar un lente
biasférico y en el OD se adapt6 un lente asférico por su comportamiento mecanico y una buena
AV.

-
(@]
*
-

LC#2 Indistinto

Preguntas al paciente
¢ Con qué lente se siente mas confortable?

¢: Con qué lente se siente mas estable?

(][] [

¢ Con qué lente alcanza una mejor AV?

Recomendacion final del examinador

Asféricos X
Biasféricos
Ninguno

X

FIRMA




