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RESUMEN

El uso de lentes de contacto para corregir los defectos refractivos se ha hecho méas
popular a nivel mundial. Se realiz6 un estudio observacional de tipo longitudinal
prospectivo, con el objetivo de determinar la estabilidad rotacional y caracterizacion
visual en usuarios de lentes de contacto téricos blandos con astigmatismos bajos,
en el periodo septiembre 2018 a diciembre 2019. Se evaluaron 15 pacientes, en la
Optica “Vista para Todos”, al norte de Quito. La informacién recogida en la
investigacion se proces0 en una base de datos del sistema Epi-Info donde se
calculo porcentaje como medida para las variables cualitativas y cuantitativas para
comparaciones en el estadigrafo X2 al 95% de certeza, para obtener criterios de
resultados obtenidos. Se encontré6 que el mayor por ciento de la muestra estuvo
representado por individuos mayores de 35 afios con un 46.66 %, el 100% de los
0jos presentaron una vision normal con correcciéon de lentes aéreos en uso, el
53.33% de los ojos estudiados presentaron astigmatismo a favor de la regla, el 80%
de los lentes rotaron entre 0° a 5° repartido de igual forma en astigmatismo contra
(40%) o a favor de la regla (40%), la rotacién se comport6 igual en los lentes de
contacto de pruebas y los lentes de contacto definitivos y no hubo diferencias en la
agudeza visual con respecto al lente de contacto blando térico y al lente aéreo en

uso.

Palabra clave: lentes de contacto téricos — astigmatismo.



ABSTRACT

The use of contact lenses to correct refractive defects has become more popular
worldwide. A prospective longitudinal observational study was carried out, with the
aim of determining rotational stability and visual characterization in users of soft toric
contact lenses with low astigmatism, in the period from September 2018 to
December 2019. Fifteen patients were evaluated, optically "Vista para Todos", north
of Quito. The information collected in the investigation was processed in a database
of the Epi-Info system where percentage was calculated as a measure for qualitative
and quantitative variables for comparisons in the X2 statistic at 95% certainty, to
obtain the criteria for the results obtained. It was found that the highest percentage of
the sample was represented by individuals older than 35 years with 46.66%, 100%
of the eyes presented normal vision with correction of aerial lenses in use, 53.33% of
the studied eyes presented astigmatism at In favor of the rule, 80% of the lenses
rotated between Q° to 5°, distributed equally in astigmatism against (40%) or in favor
of the rule (40%), the rotation behaved the same in test contact lenses and the
definitive contact lenses and there were no differences in visual acuity with respect

to the toric soft contact lens and the aerial lens in use.

Keyword: toric contact lenses - astigmatism.



INTRODUCCION.

El uso de lentes de contacto se ha vuelto una necesidad para aquellas
personas que se sienten incomodos usando anteojos 0 para pacientes que no

consiguen una buena agudeza visual con lentes aéreos.

Como es evidente, en la consulta optométrica se presentan casos donde el
paciente, al tener su diagnéstico, cuenta con diferentes alternativas para corregir su
vision, el uso de anteojos y lentes de contacto son algunas de ellas. Esta necesidad
ha hecho que en la consulta clinica optométrica el profesional sugiera al paciente el
uso de lentes de contacto, cada vez mas, dejando a un lado los tables y el miedo

relacionado con su uso.

Si bien los lentes de contacto son una opcion, estos tienen sus indicaciones y
contraindicaciones absolutas y relativas. La evolucién de la ciencia y la tecnologia
ha llevado al desarrollo de diferentes tipos de lentes de contacto. Con el desarrollo
de disefios personalizados se han podido corregir mejores defectos refractivos
complejos que con lentes aéreos esféricos o lentes de contacto esféricos
convencionales era imposible corregir. También se ha evolucionado en el material
con que se les fabrica permitiendo una mejor adaptacion a la superficie corneal y un

mejor intercambio gaseosos y lubricacién de la cérnea.

Los lentes de contacto téricos son un ejemplo de los novedosos disefios en la
contactologia. Su indicacion esta relacionada con el astigmatismo, defecto refractivo
dificiil de corregir y que genera muchos sintomas en el paciente. Para
confeccionarlos y que sean bien tolerados por el paciente se necesitan realizar
diferentes examenes como la topografia corneal, entre otros, donde el optémetra
juega un papel importante. Aunque la moderna tecnologia de fabricacion brinda a
los profesionales lentes de contacto toricos reproducibles y precisos, los costos
de fabricacion todavia juegan un rol considerable. Por tanto, debe de

considerarse de manera cuidadosa la prescripcion de un lente torico.

Los lentes téricos pueden ser indicados cuando existe compromiso visual
dentro del limite aceptable para astigmatismos residuales no corregidos, cuando
el equivalente esférico no proporciona una agudeza visual satisfactoria o cuando

los lentes de contacto rigidos permeables al gas (RPG) no son tolerados por el



paciente. El Optometra juega un papel importante, también, en el proceso de
adaptacion de los mismos y en verificar si estan correctamente confeccionados o ha

existido algun error en su confeccidon que no permita lograr el resultado esperado.

La presente investigacion muestra el analisis del proceso de adaptacion de
15 lentes de contacto téricos, en pacientes con indicaciones de su uso que fueron
atendidos en la sucursal Vista Para Todos, ubicada al norte de la ciudad de Quito,

en el periodo comprendido entre septiembre 2018 y diciembre 2019.
Antecedentes y justificacion

Actualmente el uso de lentes de contacto se ha tornado habitual para
personas que por su condicidon han usado ya los tradicionales anteojos. Los lentes
de contacto permiten corregir la Miopia, Hipermetropia y Astigmatismo. La historia
de los lentes de contacto y las mejoras que nos pueden aportar en el futuro son
temas muy interesantes, ya que muchos de nosotros tenemos algun problema de

vision.

La correccion de la visibn es una necesidad cronica en todo el mundo.
Aproximadamente 168,5 millones de residentes de Estados Unidos utilizan algun tipo
de correccidn visual, ya sea lentes de contacto o anteojos. Esta cifra corresponde a
la mitad de la poblacién de América. (...) desde 1991, el nimero de usuarios de

lentes de contacto ha aumentado al ritmo del 4 % al afio (Cooper Vision, 2018).

Cada vez son mas las personas que se cambian a los lentes de contacto, las
razones para su uso son diversas, desde elecciones motivadas por el estilo de vida
hasta por cuestiones de estética. Segun Contac Lens Spectrum en 2017 en Estados
Unidos el 52% de la poblacién usan lentes de contacto esféricos, un 25% lentes
téricos, el 17% lentes de contacto multifocal y el 5% lentes cosméticos (Segre,
2019).

Segun Saona (2006):

En el proceso de adaptacion de los lentes toricos debemos garantizar una adecuada
potencia en cada meridiano para una correcta compensacion del astigmatismo por lo
gue debe quedar bien orientado y en posicién correcta, deben permanecer estables
y sin rotacion, debe quedar centrado, no deben tener movimiento excesivo ni tan

reducido que interfiera en la fisiologia corneal normal (Saona, 2006).



Para Velazquez (2008)

Cuando adaptamos lentes de contacto toricos blandos es esencial conocer donde
estd orientado el lente sobre la cornea. Tradicionalmente, los fabricantes
proporcionan marcas especiales para estos propositos; localizados a la hora tres,
seis y nueve, permitiendo valorar la rotacion del lente. Si las marcas rotan una hora
en el reloj, el lente ha rotado treinta grados, media hora quince grados y asi

sucesivamente (Velazquez, 2008).

En Ecuador la practica de la contactologia ha estado reducida a un pequefio
namero de profesionales en esta rama, en las Ultimas décadas. El numero de
cursos, entrenamientos y eventos cientificos relacionados al tema ha ido
aumentando en los ultimos tiempos con el objetivo de preparar a los profesionales
de la salud en su uso y romper con los tables que estan arraigados en muchos

profesionales de la rama. Las estadisticas referentes al caso son muy escasas.

La presente investigacion pretende estudiar a pacientes en el proceso de
adaptacion de lentes de contacto toricos y obtener una estadistica de la rotacion
minima y maxima al adaptar lentes de contacto toricos en pacientes que presenten
astigmatismos bajos, comparar si la agudeza visual mejora al adaptar los lentes
téricos o es similar al uso de anteojos y determinar la agudeza visual con correccion

en usuarios de lentes de contacto toricos blandos segun grado de desviacion.
Situacion problematica

La correcta adaptacion de los lentes de contacto requiere el conocimiento de
las indicaciones precisas de cada uno de los disefios de lentes, pero también
requiere preparacion cientifica del profesional, habilidad y experiencia en la
adaptacion de los mismos para determinar pequefios problemas que pueden pasar
desapercibido por profesionales inexpertos en el tema. Los errores desapercibidos

en el proceso de adaptacion dan al traste con una adaptacion fallida.

Un caso especial resulta el lente de contacto térico; pequefias desviaciones
del angulo del cilindro interfieren para alcanzar una buena agudeza visual,

generando mayores molestias en el paciente e inadaptacion.



Formulacion del problema

¢Como influye la estabilidad rotacional de lentes de contacto toricos, en

astigmatismos bajos, en la agudeza visual de los usuarios?
Delimitacion del problema

Los lentes de contacto toricos tienen una caracteristica de disefio que permite
gue el lente rote hacia la orientacion correcta sobre la cérnea de forma que los
meridianos de poder se alineen con los meridianos correspondientes del ojo y lograr

una vision clara.

Debido a que cada o0jo con astigmatismo es Unico, se deben realizar varias
pruebas para observar la rotacion y estabilidad de la marca (establecida por los
fabricantes) y encontrar el disefio que ofrezca la mejor adaptacion, confort y
precision visual. Esto significa que adaptar lentes de contacto téricos requiere mayor

precision de lo habitual.

En promedio, los lentes de contacto téricos mostraran una tendencia a rotar
alrededor de 5 a 10°.Sin embargo, la magnitud y direccion de la rotacion del lente
esta sujeta aberraciones. Si la rotacion del lente es mayor a +/-10 grados el paciente
no se adaptara al lente de contacto porgue no lograra una buena visién. (Velazquez,
2008)

Justificacién del problema

En la consulta, el profesional debe observar la rotacion del lente de contacto
térico y llegar a estabilizarlo para brindar la mejor agudeza visual o realizar un
cambio del lente por uno de mayor estabilidad cercana al meridiano que necesita el
paciente. Comparar la agudeza visual con anteojos y la agudeza visual con los
lentes de contacto téricos, demostrar al paciente el beneficio que obtendra
estéticamente y en su estilo de vida, es responsabilidad del optometra y ayudara a

difundir su uso en un futuro cercano.
Formulacion de la hipoétesis

¢,Cuanto influye la estabilidad rotacional del lente de contacto térico en la agudeza

visual?



Objetivo general

Determinar la estabilidad rotacional y agudeza visual en usuarios de lentes de

contacto téricos blandos con astigmatismo bajo. Quito 2018

Objetivos especificos

1.

Caracterizar la muestra de estudio de acuerdo con las variables: edad, sexo.
Determinar la agudeza visual con lentes aéreos en uso.
Determinar el tipo de astigmatismo segun eje de mayor poder.

Determinar el grado de rotacion de los lentes de contacto téricos blandos en

astigmatismo contra la regla y a favor de la regla.

Comparar la agudeza visual con correccion de lentes de contacto blandos
toricos de prueba y lentes de contacto blandos tdricos definitivos segun grado

de rotacion.

Comparar la agudeza visual con correccion optica con lentes de contacto

blandos téricos definitivos y lentes aéreos en uso.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

El uso de lentes de contacto para corregir los defectos refractivos se ha
hecho mas popular a nivel mundial. Si bien esta sujeto a criterios establecidos por
profesionales de la salud visual, podemos ver que un nimero mayor de personas se
adhieren a este tratamiento de correccion 6ptica. Este aumento ha venido aparejado
al desarrollo de nuevos materiales para confeccionarlos, al desarrollo de tecnologias
de alta precisidon para su disefio y confeccion, que han logrado disminuir cada vez
mas los efectos adversos a su uso y mejorar al maximo la calidad visual producida

por su correccion.

En el mundo actual los mdultiples disefios y materiales hacen que la
fabricacion de los lentes de contacto se realice de forma personalizada. Claro esta
gue esta opcién no es accesible a todos aquellas personas que lo necesitan porque
siguen teniendo un alto costo para los posibles candidatos. La preparacion del
profesional de la salud visual ha tenido que ser constante y progresiva para exhibir

estos resultados.

El astigmatismo constituye una de las indicaciones para su uso teniendo en
cuenta que es un defecto refractivo dificil de corregir y para corregir este defecto se
han disefiado unos lentes especiales denominados toricos. Estos surgieron a finales
de 1970 y si bien se demostrdé una mejoria en la agudeza visual en relacion con los
lentes aéreos, su proceso de adaptacion limitd6 o frend6 un poco su uso. Los
materiales de fabricacion y la tecnologia de punta mejoraron este aspecto y
actualmente cada vez son mas las personas que se adaptan sin ningun tipo de

problema a este método de correccién Optica.

En el caso de las lentes téricas el proceso de adaptacion no solo va a
depender de la seleccion del candidato ideal, también debemos tener en cuenta el
material de elaboracion, las precisiones al momento de hacer las pruebas

diagnosticas, la seleccién de los parametros y el proceso de fabricacion.

En Ecuador ha surgido un interés mayor por parte de los profesionales de la

salud visual en el conocimiento y aplicacion de este método de correccion. Se han



estado preparando desde el punto de vista tedrico y practico en todos los aspectos
relacionados con las indicaciones y uso de este dispositivo 6ptico, aunque no
existen muchas investigaciones que reflejen este proceso. Poder mostrar resultados
en el tema, favorece y estimula a los profesionales de la salud visual a seguir
avanzando en este sentido. El presente trabajo pretende contribuir al aporte del
conocimiento en relacion al uso de los lentes toricos en Ecuador mostrando cuanto
influye la estabilidad rotacional del lente de contacto térico en la agudeza visual,
mediante el andlisis de un estudio observacional y descriptivo de 15 pacientes.

Los defectos refractivos o ametropias son todas aquellas situaciones en las que, por
mal funcionamiento Optico, el ojo no es capaz de proporcionar una buena imagen.
Para catalogar como ametropia o trastorno de refraccion una reduccién de la
agudeza visual debe ser susceptible de corregirse mediante medios Opticos. No
obstante, existen igualmente trastornos de la visién que no afectan la agudeza visual
en primera instancia, como serian, por ejemplo, una reduccion del campo visual, una
percepcidn cromatica anOmala, etcétera. También existen alteraciones de la
agudeza visual que no son ametropias como las ocasionadas por una catarata, una
opacidad en la cérnea, un glaucoma o un dafio del nervio 6ptico; ya que ninguna de
ellas es susceptible de ser corregida con medios épticos pues su causa no es un

trastorno de la refraccion del ojo (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2011).

Una de las ametropias mas comunes es el astigmatismo, esta condicion refractiva
de nuestro sistema visual se produce cuando la focalizacion se presenta en planos
distintos. El astigmatismo es una aberracién del sistema Optico ocular innato y
habitual en el ojo, mas del 90% de personas tienen astigmatismo, pero su solucién
con lentes compensadoras o con un tratamiento especifico dependerd de su
magnitud y la existencia de otras anomalias que disminuyan la agudeza visual (Eloy
Audio Vision, 2019).

Segun la estructura del ojo que presente irregularidad existen tres tipos de
astigmatismo. Habitualmente, la cérnea y el cristalino tienen una superficie regular
gue se curva de manera equilibrada en todos sus meridianos ayudando a que la luz
se enfoque sobre la retina. Si la cornea o el cristalino no estan regulares y no

presentan una curvatura uniforme, los rayos de luz no enfocaran correctamente.

Cuando la coOrnea presenta forma irregular, estamos hablando de

astigmatismo corneal y se lo mide con la queratometria que es una técnica para



medir los distintos radios de curvatura que presenta la cornea, mientras si el
cristalino se deforma o una de sus caras se deforma, se presenta el astigmatismo
lenticular o interno. La suma del astigmatismo corneal y el interno nos dara como
resultado el astigmatismo refractivo que es la compensacion del astigmatismo a
través de todas las superficies épticas del ojo, en cualquiera de los casos la visidon
tanto de lejos como de cerca sera borrosa. El astigmatismo esta presente desde que
nacemos y varia generalmente poco, la luz proveniente de los objetos que entra en
el ojo se enfoca en varios punto de la retina provocando una vision borrosa y
distorsionada, ya que en los ojos emétropes (sin graduacién) las imagenes se

enfocan en un solo punto de la retina.

El astigmatismo puede estar establecido genéticamente o puede deberse a
traumatismos o intervenciones quirdrgicas. Segun la edad del paciente, la agudeza
visual que presente, el tipo de astigmatismo diagnosticado o de la graduacion
existente, se pueden o no presentar sintomas y estos pueden ser diferentes, el
principal sintoma es la percepcion borrosa o distorsionada a cualquier distancia (se
ven los objetos distorsionados), esta percepcion borrosa suele ser mayor en la
noche o en condiciones de baja luminosidad. Es frecuente la dificultad de percibir
pequefios detalles a todas las distancias. Otros sintomas del astigmatismo asociado
a otros defectos refractivos son fatiga visual, enrojecimiento, picor y escozor de 0jos,
mareos o dolores de cabeza.

Podemos clasificar al astigmatismo segun su meridiano, su longitud, la
regularidad de su superficie y la localizacién de su eje. El astigmatismo segun el
meridiano se divide en astigmatismo simple que solo se da en un eje; astigmatismo
compuesto se da en un eje y esta asociado a la focalizacién de la luz en la retina o0 a
otros defectos refractivos (por detras, miopia y por delante, hipermetropia), y
astigmatismo mixto cuando afecta a varios ejes, un eje enfoca la luz delante y otro
por detras de la retina. Segun su longitud este se divide en astigmatismo
hipermetrépico simple (un meridiano emétrope y otro hipermétrope) donde uno de
los meridianos enfoca la luz correctamente en retina, el otro por detras de retina.
Hipermetrépico compuesto (ambos meridianos hipermétropes) en este caso los dos
meridianos enfocan los rayos luminosos detras de retina. Astigmatismo midpico
simple (un meridiano emétrope y otro miope) se da cuando un meridiano enfoca

directamente en retina y el otro por delante de la retina. Astigmatismo midpico



compuesto (ambos meridianos miopes) ambos meridianos enfocan los rayos de luz
por delante de la retina y por ultimo astigmatismo mixto (un meridiano hipermétrope
y otro miope) donde un meridiano enfoca los rayos por detras de la retina y el otro

por delante.

El astigmatismo segun la regularidad de la superficie se divide en

astigmatismo regular e irregular.
Segun Mitte (2014):

El astigmatismo regular la refraccion es la misma en toda la extension de cada
meridiano, es decir, es aquel en el que los meridianos de maxima y minima potencia
estan situados a 90° el uno del otro. El astigmatismo regular puede ser corregido con
lentes cilindricas. El astigmatismo regular a la vez se divide segun la localizacion de
los ejes principales, en astigmatismo directo o a favor de la regla (eje mas positivo
vertical), inverso o en contra de la regla (eje mas positivo horizontal), y oblicuo. En el
astigmatismo irregular no existen unos focos definidos, es decir, sus meridianos
principales no son perpendiculares por lo que no se puede hacer la correccién con
lentes convencionales. Esta situacién aparece sobre todo en casos de patologias
como queratocono y cicatriz corneal, siendo necesaria la utilizacién de lentes de

contacto rigidas para hacer uniforme la superficie corneal (Mitte, 2014)

Cornea

Iris

Pupila

llustracion 1.- Astigmatismo

Fuente: (Vissum Grupo Miranza, 2019).

Un diagndstico temprano de este defecto refractivo nos ayudard a detectar

gue tipo de astigmatismo presenta el paciente y asi poder aplicar el mejor
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tratamiento. Por medio de un examen oftalmolégico estandar con una prueba de
refraccion podemos diagnosticar facilmente el astigmatismo, otra prueba es
empleando el abanico astigmatico o circulo horario, la cual consta de una lamina en
la que se presenta una serie de lineas que forman un dibujo semejante a la esfera
del reloj. Las personas emétropes o con un astigmatismo insignificante pueden ver
todas las lineas nitidas e iguales, mientras que las personas con astigmatismo

observaran algunas lineas definidas mientras que el resto seran borrosas.

Con la finalidad de que el paciente mejore su vision y estilo de vida,
actualmente se cuenta con los mejores tratamientos para satisfacer la necesidad de
los pacientes con astigmatismo. Entre las alternativas mas convenientes para la
correccion del astigmatismo tenemos los lentes aéreos o0 anteojos, que es una
manera simple y segura de correccién 6ptica, con este método los lentes se ubican
delante del ojo, pero no en su superficie, sino que existe una distancia entre la lente
y el 0jo, estandar de 12 mm. Estos lentes ayudan a compensar la forma irregular del
coérnea y cristalino. Los anteojos deben acercarse al maximo valor que sea bien
tolerado por el paciente. La tolerancia dependera de las dioptrias, el eje, la relacion
binocular y el defecto esférico asociado. La variedad de anteojos es amplia, existen
disefios monofocales, bifocales, trifocales y multifocales o progresivos. Dependiendo
de la necesidad visual y del tipo de defecto visual del paciente podemos escoger
una u otra opciéon. Otra forma de corregir el astigmatismo es con lentes de contacto,
disefiados para utilizarse en la superficie ocular y adaptarse a ella, corrigiendo el
defecto refractivo. Estan disponibles en una variedad de materiales y disefos,
incluidos lentes blandos esféricos, téricos y multifocales, de uso prolongado, rigidos
y gas permeable en combinacion con disefios esféricos, téricos y multifocales. Su
ventaja radica en que por situarse en la superficie corneal no existe distancia entre

el ojo y la lente y la agudeza visual es mejor que con el lente aéreo.

Hay también opciones quirlrgicas para el tratamiento del astigmatismo
mejorando la visidbn y reduciendo la necesidad de usar anteojos y lentes de
contacto, este procedimiento se realiza con un laser. Antes de realizar esta cirugia
el oftalmologo evaluara si el paciente es 0 no apto para este tratamiento. Entre las
cirugias para el astigmatismo se incluyen la queratomileusis in situs asistida por
laser (LASIK) la mas comun de estas cirugias para corregir miopia y astigmatismo,

consiste en aplanar la cornea creando un pequefio colgajo en esta y mediante el
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laser excimero (laser ultravioleta) extraer el tejido expuesto de la cérnea de forma
exacta, sin dafiar el tejido de alrededor, dando a la cérnea una nueva forma
permitiendo que la luz se enfoque con precision sobre la retina. Esta cirugia requiere
muy poco tiempo de recuperacion ya que es un procedimiento ambulatorio de hecho
los pacientes que se realizan esta cirugia LASIK ven muy bien al dia siguiente. El
riesgo de complicacion de la cirugia LASIK es bajo, sin embargo, pueden existir
complicaciones leves como visidn borrosa por causa de una inflamacion en cérnea
gue se la puede tratar con medicacion; problemas para ver en la noche, sensibilidad
a la luz y nuevos astigmatismos por la rugosidad del colgajo. Son poco frecuentes
las complicaciones graves, pero pueden presentarse queratitis, y presion elevada en

el ojo.

Otra cirugia usada para el tratamiento del astigmatismo es la queratectomia
subepitelial asistida por laser (LASEK) que es una variacion técnica de la cirugia
LASIK y consiste en crear un colgajo epitelial de la cornea, para lo que se coloca
una solucién especial alcohdlica para ablandar el epitelio a continuacion con la
emision de laser excimer se procede a remodelar a la cornea e ir corrigiendo el
defecto refractivo, finalmente se vuelve a colocar el colgajo en la posicion original y
se coloca un lente de contacto ,como proteccion, durante algunos dias. Esta cirugia
se recomienda en casos combinados de miopia y astigmatismo no mayos a 5
dioptrias, ademas es necesario que el grosor de la cérnea sea mayor a 450 micras

en su parte central.

Una cirugia que se invent6 en la década de los 80’s y aprobada por la Food &
drug administration (FDA) en 1995 es la queratectomia fotorrefractiva (PRK) se
realiza con laser que utiliza un haz de luz ultravioleta frio, primero se debe retirar la
capa externa de la cornea (epitelio), para luego eliminar diminutos trozos del tejido
subyacente de la superficie de la cérnea con el fin de redondearla y obtener una
mejor vision, su recuperacion es mas lenta en comparacion con la cirugia LASIK, ya

que el epitelio corneal se demora en regenerarse.

La cirugia Epi-LASIK o queratomileusis asistida con laser realizada con
epigueratomo, consiste en retirar la capa de epitelio que cubre la cérnea mediante el
epiqueratomo, a continuacion, se usa el laser para eliminar el tejido corneal y

corregir el defecto refractivo, por ultimo, se coloca el epitelio corneal en su posicion
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original. Esta técnica es recomendada para pacientes que presentan una cornea

muy delgada y no se puede usar las técnicas anteriores.

Tanto oftalmoélogos como optometras necesitan de medios de diagnéstico del
astigmatismo para evaluar la condicion del ojo del paciente y poder dar el mejor
tratamiento, ya sea realizado cirugias refractivas o adaptando lentes de contacto.
Hoy en dia existen varios medios diagndsticos para astigmatismo, entre los mas
usados tenemos a la queratometria que es una prueba de diagndstico que
proporciona exactamente el radio de curvatura de la cornea y asi conseguir el valor
del astigmatismo corneal, arrojando las dioptrias segun los estandares del indice

gueratometrico.

Esta prueba es objetiva, también se usa para adaptar lentes de contacto y
calcular la potencia de los lentes intraoculares. La queratometria se la realiza con el
gueratémetro, oftalmémetro o queratoscopio, que es un equipo con forma de cafon
gue envia luz sobre la camara anterior de la cornea para evaluar en que forma las
imagenes se proyectan sobre la misma y determinar sus radios de curvaturas en los
meridianos principales de la cérnea, es decir, el de mayor y menor potencia. Los
mas usados son los queratometros de Javal y Helmholtz, aunque en la actualidad ya
contamos con queratometros digitales. Para realizar la queratometria en estos
gueratdmetros procedemos de la siguiente manera: (queratdbmetro de Helmholtz)
acomodamos el ocular del queratometro, ajustamos la mentonera para que el
paciente se sienta comodo en el aparato, a continuacion pedimos al paciente que
mantenga fija la mirada al infinito y alineamos las miras del queratémetro, con el
joystick o palanca alineamos el circulo pequefio con el circulo inferior derecho,

alineamos los signos positivos ‘+’y signos negativos ‘- de forma exacta. Para la

medicion horizontal, hay que superponer los dos signos ‘-’ y para la medicion
vertical, superponemos los signos ‘+’. Si el astigmatismo es irregular, habra que
reajustar el giro del queratbmetro hasta que los dos signos estén paralelos.
Finalmente anotamos los resultados: radios, potencias, meridianos y ejes. En el
gueratometro de Javal se hace los mismos procedimientos, con la diferencia de que

en este no tenemos signos ‘+’ y -’ sino figuras.

En este caso debemos hacer coincidir, de forma muy precisa, la zona verde

con la roja. Si apreciamos un astigmatismo oblicuo, la linea central de ambas miras
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no coincidiran en las posiciones horizontal y vertical, por tanto, debemos girar
el queratémetro hasta que coincidan perfectamente. Para localizar el otro meridiano
giramos el queratémetro 90°. Si el astigmatismo es irregular serd necesario girar el
gueratdmetro hasta encontrar el mejor ajuste. Con los resultados obtenidos de la
gueratometria el profesional de la salud podra planificar una cirugia, adaptar lentes

de contacto o colocar una lente intraocular.

A NAL: rero fiegurtoo parm oo densdeo B) BIIN: scuns tuagwases 7 akesata

C) NAL wirie diewsdis peror mo tangeries D) MAL rerw dXmsdo pan re tugerda

HELMHOLTZ JAVAL

llustracion 2.- Queratémetro Javal - Helmholtz
Fuente: (Wynis.com, 2017).

Una técnica para evaluar la correcta adaptacion de algunos lentes de
contacto es el fluorograma. Se la realiza instilando una gota de fluoresceina que se
diluye en la lagrima y mediante un biomicroscépio o lampara de hendidura con luz
azul-cobalto observamos la imagen del sistema formado por el lente de contacto, la
lagrima y la cornea. La intensidad de la tincién verde es proporcional a la cantidad
de lagrima acumulada en ciertas zonas, de manera que si se observa una zona
oscura significa que no hay suficiente lagrima y que el lente de contacto estaria
tocando la superficie corneal, es decir, el lente esta cerca de cdrnea, mientras que la
zona brillante o verde azulada indicara que existe una capa con mayor volumen de
lagrima entre la superficie posterior del lente y la superficie corneal, esto quiere decir

gue la lente esta separada de la cérnea. Es primordial conocer las caracteristicas
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geométricas de la lente adaptando en especial el lente de prueba (tipo de bandas,
curvas periféricas, si es asférica, si es un disefio de geometria inversa) junto con los
resultados de la topografia corneal, ya que de ello dependerd el patrén de

fluorescencia o fluorograma.

Otra herramienta diagnostica es la topografia corneal, que consiste en una
prueba automatizada que elabora un mapa tridimensional de la superficie curva de
la cornea, la principal ventaja de la topografia corneal es la sencillez con que
permite detectar irregularidades corneales indetectables para otros examenes
convencionales. La topografia corneal se usa habitualmente cuando queremos un
diagnédstico y seguimiento de alteraciones o irregularidades de la cornea como el

gueratocono, la degeneracion marginal peltcida, astigmatismos irregulares.

La topografia también es utilizada para estudios pre y post cirugia laser de
miopia, hipermetropia y astigmatismo, pre y post trasplantes de coOrnea, en
adaptaciones especiales de lentes de contacto como en la ortoqueratologia
nocturna, ya que podemos realizar simulaciones en la adaptacion de lentes de
contacto y permitir la mejor eleccion del lente de prueba, diagnéstico temprano de
gueratocono y degeneracion marginal pelucida. Gracias a esta técnica, el
profesional contard con mucha informacion la cual permitird una buena adaptacion

del lente de contacto al ojo del paciente.

Existen varios tipos de topégrafos, pero hay dos clasificaciones posibles: el
topografo de reflexion especular y el de elevacidon, el topografo de reflexion
especular o videoqueratoscopio es mas usado en Opticas para poder adaptar lentes
de contacto, aportan informacion sobre diagnéstico, alteraciones corneales, indices
de queratocono, aberraciones, y algunos ofrecen adaptaciones virtuales de lentes
de contacto, mientras que el topografo de elevacion es mas preciso y suele
utilizarse en clinicas oftalmoldgicas donde se realizan todo tipo de cirugias (cirugias
refractivas, de catarata y adaptacion de anillos corneales) porque ademas de la
informacion habitual también ofrecen datos sobre el espesor corneal, la elevacion
posterior, el espesor y el angulo de camara anterior. La segunda clasificacion del
topografo es segun el cono y se clasifican en cono ancho y estrecho, los de cono
ancho son capaces de estudiar zonas mas limitadas de la cornea, mientas que los

de cono estrecho aportan informaciéon de una zona mas amplia de la superficie
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corneal, estos requieren mayor precision en su manejo.

Actualmente se ha modificado el término del estudio topografia a tomografia.
Entre los tomégrafos mas usados tenemos el Pentacam y el Galilei. EI Pentacam es
un sistema de escaneo, utiliza una cadmara rotatoria de Scheimpflug y un disco de
Placido que analiza alrededor de 25.000 puntos de elevacion real tomando hasta 50
fotos del &pex corneal tridimensionalmente sobre la elevacion de ambas superficies
de la cornea. El resto de los valores como: la curvatura de ambas caras,
paquimetria, profundidad de cara anterior, centro y diametro pupilar, densitometria
del cristalino, son estimados mediante algoritmos matematicos. Mientras que el
sistema Galilei usa dos camaras ubicadas a 180° una de la otra y un disco de
Placido, captura de 30 y 60 imagenes, analiza 122.000 puntos del segmento anterior
del ojo tridimensionalmente y calcula la elevacion de ambas superficies anterior y
posterior de la cornea, estimando la paquimetria central y periférica. Proporciona
datos sobre: queratometria, densitometria de la cornea y cristalino, diametro y
centro de la pupila. Otro tipo de topdgrafo es el OPD scan, es un analizador corneal
que permite evaluar integramente el ojo, proporcionando datos como: frente de
onda, autorrefraccion, topografia corneal, queratometria, pupilometria y otros datos

GUtiles para cirugias refractivas o de catarata.

Para realizar este examen simplemente el paciente debe sentarse frente al
equipo y en segundos se presentan los resultados. Este tipo de equipo constituye
una herramienta fundamental para el analisis de la camara anterior, el angulo irido-
corneal, la densidad del cristalino para cirugia de catarata, el estudio pre y post
trasplante anteriores de cérnea y endoqueratoplastia. La informacion se muestra a
través de diferentes mapas que comparan los valores de ambas superficies con
valores hipotéticos de superficies de referencia y la diferencia entre ellas. Los
diferentes mapas exhibidos en la topografia corneal son imagenes detalladas
mediante colores asignados a un rango diéptrico concreto, donde los colores frios
(azules) indican corneas planas o curvaturas de poca potencia, los colores calidos

(rojo) implican corneas con curvatura potente.

Contamos con diferentes tipos de mapas que ayudan a la interpretacion de la
topografia corneal entre ellos tenemos los mapas de curvatura y los mapas de

elevacion. Los mapas de curvatura se dividen en mapa axial o sagital que es el mas
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usado y comun, lo clasifica en mapa normal o anormal y da la diferencia existente
entre corneas asféricas, astigmatas e irregulares. Los datos se basan en la formula
del queratdbmetro, midiendo la curvatura en un punto de la superficie corneal en
direccion axial relativa al centro, considera para el calculo la distancia entre cada
anillo y el centro o también analiza la distancia entre cada par de anillos. Es un
mapa preciso en zonas centrales, pero en zonas periféricas de la cornea va

perdiendo validez.

El mapa tangencial o meridional tiene mejor precisién en el analisis de la
periferia corneal, la medicion de la potencia corneal se fundamenta en la férmula de
la dioptria. Este mapa mide la curvatura en un punto de la superficie corneal con
direccion meridional con relacion a otros puntos del anillo en particular,
considerando la distancia entre los anillos en proporcion a la esfera. Este mapa es
eficaz para localizar el apice del cono, la posicion y el diametro de la ablacion
después de una cirugia refractiva con laser. Otro mapa de curvatura es el mapa
refractivo que se deriva del mapa axial, en este mapa la potencia corneal se calcula
mediante la ley de Snell sabiendo que el indice de refraccion de la cornea es de

1.3375. También usado en pre y post cirugia refractiva

Los mapas de elevacion o altura cuantifican la elevacion o la profundidad de
un defecto corneal (ulceras, queratocono zonas de ablacion y otros), el topografo
muestra el mapa respecto a una esfera de referencia calculando en base a la
curvatura real del paciente, mide alturas positivas si estan por encima de dicha
referencia o negativas cuando estan por debajo. Esta esfera de referencia es
conocida como BFS (best fit sphere) por sus siglas en inglés. Estos mapas arrogan
datos de ambas caras corneales anterior y posterior, son muy confiables al tratarse
de ectasias corneales y para su interpretacion los colores céalidos (amarillo — rojo)
indican que la cérnea real estd por encima de la esfera y los frios (azules) por

debajo.

Una vez hecho el diagnostico del astigmatismo hemos de considerar el mejor
tratamiento para el paciente. Ante tantas opciones debemos conocer que el
tratamiento debe ser personalizado. No todas las opciones de tratamiento del
astigmatismo sirven o se adecuan para todos los pacientes. El tratamiento puede

ser reversible o no reversible. El uso de lentes de armazén y lentes de contacto son



17

las dos opciones reversibles, que existen hasta el momento y los diferentes métodos
de cirugia refractiva son opciones no reversibles. Cuando para el tratamiento del
astigmatismo pretendemos utilizar lentes de contacto, debemos tener en cuenta las
indicaciones y contraindicaciones para su uso, las cuales han variado mucho con el

desarrollo de nuevos materiales y modelos.

Las indicaciones para el uso de lentes de contacto son multiples y depende
de cada caso en patrticular. Entre éstas tenemos las indicaciones cosméticas donde
la correccion Optica con lentes aéreos presenta algunos inconvenientes épticos y el
paciente no desea usar las lentes aéreas, también esta indicado en afaquias cuando
la graduacion positiva es alta y es mas tolerado el uso de lente de contacto, en el
caso de nifios es imperativo su uso ya que ellos no soportan el peso de los lentes
aéreos y su sistema visual no se desarrolla adecuadamente lo que hace que

también sea una opcion terapéutica.

En anisometropia el lente de contacto minimiza el efecto de la diferencia de
imagenes. En pacientes con ametropias de grado bajo puede recomendarse
también el lente de contacto con fines estéticos, aunque siempre debe combinarse
Su uso con lentes aéreos. Las adaptaciones cosmeéticas también estan indicadas
cuando se pretende dar al ojo una apariencia normal que no se tiene desde el
nacimiento, también en el caso de cicatrices, leucomas corneales, cataratas
maduras que no han sido operadas y anomalias pupilares que generan leucocoria.
Son indicadas los usos de lentes de contacto en deportes y en distintas ocupaciones
para proporcionan un campo visual amplio sin la interferencia de las monturas, no
se produce distorsién al mirar en las distintas posiciones de mirada debido a que el
lente se mueve con el ojo y la persona siempre ve por el centro de este. Otra
ventaja es que el lente de contacto no se va a empafar a causa del calor o el vapor

de agua.

Con los avances de la tecnologia en el disefio, materiales y fabricacion de
lentes de contacto, los especialistas se han concentrado en los usuarios que tienen
intolerancia a los lentes de contacto. El disefio de los lentes esclerales pueden
corregir defectos refractivos y evitar traumatismos en la superficie corneal si la
comparamos con las lentes rigidas; actian como un lente terapéutico al mejorar el

0jo seco debido a su alto por ciento de humedad y a que entre el lente escleral y la
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cérnea se coloca una lagrima artificial lubricando constantemente la superficie
corneal. También podemos mencionar el uso de lentes de contacto para controlar la
miopia, este método es conocido como ortoqueratologia y permite modificar la
curvatura corneal de forma reversible con el uso de los lentes durante el suefio,
permitiendo que el paciente trabaje durante el dia con buena agudeza visual. La
multifocalidad también se ha llevado a los lentes de contacto para pacientes que
presentan presbicia, adicional al defecto refractivo. Para el tratamiento del
astigmatismo irregular también se han desarrollado lentes asféricas o de geometria
inversa que permiten obtener mejores resultados en la agudeza visual de estos

pacientes dificiles de tratar con métodos convencionales.

Asi como el uso de lentes de contacto tiene sus ventajas, también tenemos
gue tomar en cuenta que su mal uso puede ocasionar dafios en la cornea. El dafio
mas frecuente que genera el uso de lentes de contacto es la hipoxia corneal.
Recordemos que la cornea es un tejido avascular que recibe nutricion del humor
acuosos y de la lagrima. EI mayor porciento de oxigeno que es utilizado por la
cornea para su metabolismo provine de la atmésfera, este se mezcla con la lagrima
y entra a la cdérnea por transporte pasivo; cuando ponemos un dispositivo en la
superficie corneal por largas horas este interfiere en la lubricacion y oxigenacion
normal de la cornea. La hipoxia desencadena edemay a lo largo del tiempo dafio en
el endotelio corneal.

Otra de complicaciones con el uso de los lentes es la respuesta inflamatoria
de la superficie ocular a la mayoria de las agresiones, lo que hace que patologias
distintas como el ojo seco y las alergias oculares aparezcan con el uso continuado
del lente de contacto. También pueden parecer infecciones secundarias a una
manipulacion o limpieza inadecuada de los lentes de contacto. La intolerancia a su
uso puede asociarse a enfermedades corneales y conjuntivales, traumatismos,
causticaciones quimicas, entre otras causas como enfermedades sistémicas con
manifestaciones en la superficie ocular. Las principales enfermedades sistémicas o
manifestaciones patolégica en la superficie ocular son las enfermedades del tejido
conectivo como en la artritis reumatoide, en este casos el uso de lentes de contacto
puede estar contraindicado. Otra contraindicacién a tener en cuenta es el uso de
lentes de contacto en personas diabéticas ya que puede producir cambios en la

sensibilidad corneal y en su capacidad de cicatrizacion.
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Los trastornos hormonales como el hipertiroidismo impiden el uso de lentes
de contacto siempre y cuando se asocie con exoftalmos importante y retraccion
palpebral. En mujeres embarazadas es aconsejable la suspension de uso de lentes
de contacto y cambiar a lentes aéreos, al menos durante el periodo de gestacion ya
gue el riesgo de una infeccién por el uso de lentes de contacto es mayor y mas
dificil de tratar durante el embarazo. También esta contraindicado en enfermedades
genéticas como en la trisomia del par 21 o sindrome de Down, en este y otros casos
donde el paciente no concientice la adecuada manipulacion y cuidado del uso de

lentes de contacto se prescindira de indicarlo.

Por eso debemos velar que los anexos oculares como los parpados,
conjuntiva y el sistema lagrimal funciones adecuadamente, al igual que la salud
corneal debe ser la adecuada para la adaptacion de lentes de contacto. Por tal
motivo debemos conocer la funcién de los parpados, conjuntiva, sistema lagrimal y
sobre todo de cornea ya que los lentes de contacto estan en relacion con estos

sistemas del ojo.

Los parpados son cubiertas membranosas, su finalidad principal es proteger, lubricar
y mantener la superficie ocular. Los parpados protegen al globo ocular y la superficie
ocular y eliminan todo tipo de células o cuerpos extrafios de esta superficie para
mantenerla sana. Cada parpado esta formado por piel, tejido areolar subcutaneo,
capa de musculo estriado, capa areolar submuscular, capa fibrosa, capa de musculo
liso y membrana mucosa. La piel de los péarpados esta formada por un epitelio
estratificado queratinizado que contienen glandulas sudoriparas y sebéaceas
conectados a los foliculos de las pestafias. La capa subyacente esta formada por
tejido conectivo laxo y mas abajo la capa de musculo estriado que es el esfinter de
los parpados y funciona para el cierre palpebral. Por debajo del orbicular y a través
de la capa submuscular discurren los vasos sanguineos y los nervios de los
parpados (Alafion Ferndndez, Cardenas Lara, Alafion Fernandez, & Martos Aguilera,
2013).

El esqueleto de los parpados esta formado por la placa tarsal, el septum
orbital y los ligamentos palpebrales. EI masculo liso o de Miller se encuentra en
ambos parpados; en el parpado superior se origina entre la placa tarsal y la fibra del
musculo elevador, mientras que en el parpado inferior se origina entre las fibras del

tendon del musculo recto inferior y la placa tarsal. Interiormente el parpado se
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encuentra formado por una membrana mucosa llamada conjuntiva tarsal, superior e
inferior, adherida a los tarsos. Las glandulas de Zeiss y Mdll estan localizadas en la
lamina anterior del parpado asociadas a las pestafias palpebrales. Las glandulas de
Zeiss son glandulas sebaceas, mientras que las de Moll son glandulas sudoriparas
ecrinas, ambas segregan un contenido lipidico a la lagrima mediante el foliculo
piloso de la pestafia. En la lamina posterior de los parpados encontramos a las
glandulas de Meibomio que son unidades sebaceas holocrinas y secreta
activamente lipidos y proteinas que se esparcen en la pelicula lagrimal, fomentando

su estabilidad y evitando su evaporacion.

Los movimientos de los parpados son dos: apertura y cierre. En la apertura
de los péarpados intervienen el muasculo elevador del parpado superior, tiene su
origen en el techo de la 6rbita dirigiéndose hacia adelante para terminar en la piel
del parpado o tarso, y musculos lisos de Miiller localizado por debajo del musculo
elevador, mientras que el cierre de estos se debe a la accion del musculo orbicular
gue rodea la hendidura palpebral. Cuando se usa lentes de contacto los parpados
participan en la estabilizacién de la lagrima sobre la parte anterior del ojo, ya que
esta se forma después de cada parpadeo, los parpados también influyen en la
estabilidad del lente de contacto, ya que, si el lente de contacto no estad bien
adaptado, este sufrirA excesivo movimiento en cada parpadeo. El parpadeo es
fundamental, para mantener humectada la superficie del lente, para evitar una

deshidratacion de la superficie corneal y de la conjuntiva.

Mediante un mecanismo de bombeo, las lagrimas que se encuentran entre la
lente y la cornea, los desechos celulares presentes en la superficie lagrimal son
conducidos al exterior, evitando se produzcan efectos de toxicidad sobre las células
del epitelio corneal. Si los parpados no funcionaran adecuadamente, la humectacion
y proteccion de la superficie ocular se vera comprometida, asi como el uso de lentes
de contacto. El paciente no se adaptaria a los mismo o la posicion y mantenimiento

de los lentes en la superficie ocular se veria comprometida.

Ciertas patologias de los parpados son contraindicadas en el uso de lentes
de contacto como el ectropién que es una eversion del parpado inferior, dejando
expuesta parte del globo ocular ya que, al realizar el parpadeo, los bordes

palpebrales no se empalman, originando irritacion, resequedad y epifora. La ptosis
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palpebral también es otra patologia que esta contraindicada en el uso de lentes de
contacto ya que el parpado superior cae anormalmente debido a un mal
funcionamiento del muasculo elevador disminuyendo el campo visual. Otras
patologias como el orzuelo, el chalazién y la blefaritis son contraindicaciones en el

uso de lentes de contacto.

La conjuntiva también es muy importante, es la estructura casi transparente
gue tapiza los parpados y la esclera. Se extiende desde el borde libre de los
parpados por detrds de las glandulas de Meibomio, prolongandose por el borde
adherente de los parpados, forma el férmix o los fondos de saco, se prolonga por la
superficie anterior del globo ocular revistiendo a la esclerdtica anterior y termina en
la zona del limbo. La conjuntiva en funcién a la zona se clasifica en conjuntiva
palpebral, de fondo de saco y conjuntiva bulbar. Ayuda a lubricar el globo ocular,
produciendo mucosidad y lagrima, aunque en menor cantidad que las glandulas
lagrimales. En la conjuntiva podemos encontrar diferentes glandulas productoras de

mucina y glandulas lagrimales accesorias.

Las glandulas productoras de mucina forman las criptas de Henle, se presentan en
la conjuntiva tarsal, en las proximidades del fondo de saco, son pliegues o
invaginaciones del epitelio de la conjuntiva. Las células caliciformes se sitdan en la
zona inferonasal del epitelio de la conjuntiva, se consideran como glandulas
mucinales, formadas por una Unica célula. Las células de Manz rodean al limbo y
son las responsables de la secrecidn de la parte de la mucina que forma parte de las

lagrimas (Alomar, Centro de salud visual, 2019).

Otras de las glandulas de la conjuntiva son las glandulas de Krause, situadas
en fondo de saco superior, parecidas a las glandulas lagrimales, son glandulas
tubuloacinosas, existen 40 en el férmix conjuntival superior y de 6 a 8 en el inferior y
también liberan componente acuoso. Las glandulas de Wodlfring o acinosas, se
localizan en el borde periférico del tarso y el fondo de saco, son similares a la
glandula lagrimal principal y se encargan de producir la parte acuosa de la lagrima.
A pesar de presentar todas estas glandulas, la superficie conjuntival es muy lisa. Su
funcion es proteger de agentes externos al globo ocular, interviene en la formacion
de componentes de la lagrima y en la defensa inmunoldgica del ojo. Es importante
gue la conjuntiva mantenga estas propiedades y que se mantenga humeda, caso

contrario seria imposible la adaptacion de lentes de contacto. Existen algunos
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trastornos en la conjuntiva que impiden el uso de lentes de contacto, como la
conjuntivitis que es la mas frecuente, en esta patologia los signos y sintomas mas

comunes son hiperemia, ardor ocular, prurito, sensacién de cuerpo extrafio.

Existen diferentes conjuntivitis como la conjuntivitis bacteriana, virica,
alérgica. Estas conjuntivitis son contraindicadas en el uso de lentes de contacto,
otros trastornos como el pterigién también se considera una contraindicacion en el
uso de lentes de contacto, aunque en la actualidad se realizan los lentes de
contacto con una muesca en el borde donde se localiza el pterigién. El uso

prolongado de lentes de contacto puede causar una conjuntivitis papilar gigante.

La pelicula lagrimal también es clave para la adaptacion de un lente de
contacto. Esta es producida y secretada por el aparato lagrimal que es un conjunto
de estructuras fisiolégicas ubicadas en la orbita ocular. El aparato lagrimal se
encarga de producir y secretar la lagrima del globo ocular, asi como su distribucion
por la superficie ocular (con la ayuda de los parpados) y de su eliminacion por las
fosas nasales. El principal objetivo de la lagrima es humectar el globo ocular y evitar
la sequedad, limpiar al ojo de impurezas y patégenos que lo puedan causar dafio.
Esta formado por dos partes claramente diferenciadas, un sistema secretor y un

excretor.

El sistema secretor es donde se origina la lagrima y esta formado por la
glandula lagrimal y la glandula accesoria. Las glandulas lagrimales son las
encargadas de producir y secretar la lagrima, se encuentra situada dentro de la
Orbita sobre la parte superior externa del ojo. La produccion de la lagrima es
continua, aunque puede haber aumentos subitos de produccion ante situaciones
externas como: situaciones emocionales, cambios de temperatura o presencia de
cuerpos extrafios dentro del ojo. Las glandulas lagrimales accesorias se encuentran
en fondo de saco conjuntival a lo largo del borde tarsal superior y son las glandulas
accesorias de Krausen y WOolfring que suministran el componente acuoso de la
lagrima. Hay aproximadamente de 20 a 40 glandulas de Krausen ubicadas en el

parpado superior y de 6 a 8 en la region de parpado inferior.

El sistema excretor que es por donde se elimina la lagrima hasta las fosas nasales.
El sistema excretor esta compuesto por las siguientes estructuras: puntos lagrimales,

gue son los colectores de la lagrima que se produce en las glandulas, se encuentran
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situados en la esquina del parpado superior e inferior. Los canaliculos lagrimales,
canales o conductos lagrimales que se encargan de llevar la lagrima hasta los sacos
lagrimales. Los sacos lagrimales conectan los conductos lagrimales con los
conductos naso lagrimales y bombean la lagrima. Los conductos naso lagrimales
llevan la lagrima hasta la cavidad nasal para la eliminacion del liquido, muchas veces

a través de la nariz (Clinica Baviera, 2018).

Existen varias patologias que afectan al aparato lagrimal, estas
enfermedades afectan a la glandula lagrimal y las mas comunes son: anomalias
congeénitas, dacrioadenitis, tumores e inflamacion de la glandula lagrimal; patologias
que afectan a los puntos lagrimales tales como: agenesia, disgenesia, estenosis,
obstruccién de los puntos lagrimales; perturban al saco lagrimal como: dacriocistitis,
dacriolitis y tumores y la que afectan al conducto lagrimal principalmente es su

obstruccion.

La lagrima es una capa muy fina y liquida, apenas perceptible, que cubre la
coérnea y la conjuntiva. Tiene una funcidn humectante, protectora y nutritiva de la
cornea. El oxigeno de la atmésfera es captado por la lagrima y lo difunde hacia la
cornea garantizando su metabolismo. La pelicula lagrimal se compone por tres
capas, la primera es la capa oleosa o lipidica, es la capa mas superficial, por accién
de esta capa las lagrimas tardan mas en evaporarse y la superficie ocular se
encontrara mas humectada. La capa acuosa se encuentra en la parte media de la
lagrima es de mayor espesor, formada por sales, proteinas, glucosa y electrolitos,
proporcionar oxigeno a la cérnea es su principal funcién, otra actividad es limpiar a
la cérnea de agentes externos, ademas posee agentes antibacterianos que protege
al ojo de infecciones. Por ultimo, se encuentra la capa mucinica, capa interna que
esta en contacto con la cornea, aporta una cobertura temporal para que la lagrima
se disemine sobre la superficie del ojo gracias a la accion de los parpados, ademas
promueve la estabilidad de la pelicula lagrimal por su componente mucoso, ademas

hidrata y protege a la cérnea, atrapando, eliminando microorganismos y células.

El principal problema que afectan a la pelicula lagrimal es el ojo seco, este
trastorno se produce cuando la produccion cualitativa y cuantitativa de la pelicula
lagrimal es insuficiente alterando la superficie ocular provocando picazon,
enrojecimiento ocular y vision borrosa. El ojo seco es una contraindicacion para el

uso de lentes de contacto sobre todo en grados severos. Otro problema que se
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puede presentar es la epifora funcional u obstructiva que se produce cuando el
sistema de drenaje de la lagrima no tiene su funcién correcta, produciendo

hipersecrecion lagrimal.

La cornea o lente externa del ojo es una estructura transparenta y avascular que
permite el paso de luz desde el exterior hasta la retina, protege al iris y ofrece cierta
resistencia a los traumatismos, aunque su funcién principal es Optica. Posee
propiedades épticas de refraccidn, debe ser transparente para garantizar su funcion

siendo necesario que mantenga una curvatura adecuada (Vista Oftalmélogos, 2019).

Es la primera de las lentes que forman el sistema 6ptico y es la responsable
de las dos terceras partes de la potencia refractiva del ojo. Es el principal tejido
sobre el que se apoya la mayor parte de la lente de contacto, por lo que el
entendimiento de su estructura y funcién es de vital importancia para el profesional

de la vision interesado en la adaptacion de lentes de contacto.
Para Villa & Santodomingo (2013)

Este tejido es avascular, rodeado de lagrima en su cara anterior y humor acuoso en
cara posterior. Su indice de refraccion es de 1.376, contiene un 78% de agua, 15%
de colageno y 5% de otras proteinas, su poder refractivo en superficie anterior es de
48.83 dioptrias, mientras que en superficie posterior es de -5.88 dioptrias. Su
espesor central es de 535 micras, su diametro horizontal es de 11.7 mm vy el

diametro vertical es de 10.6 mm (Villa & Santodomingo, 2011).

En la cornea se diferencian cinco capas que desde su superficie anterior a la
posterior son: epitelio, membrana de Bowman, estroma, membrana de descemet, y
endotelio. Actualmente se descubrid una fina capa entre el estroma y la membrana

de descemet, la cual fue nombrada capa Dua por su descubridor.

El uso de lentes de contacto en especial los de baja permeabilidad de
oxigeno y uso prolongado, afecta a todas las capas de la cornea, algo que no debe
de extrafiar ya que este dispositivo esta en contacto con ella, cominmente el uso
prolongado de lentes de contacto va a afectar a tres capas principales de la cornea,
al epitelio, estroma y endotelio. Para describir las alteraciones que se encuentran en
estas capas debemos conocer a cada una de ellas.

El epitelio corneal es un epitelio estratificado compuesto por 5 0 6 capas de células
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gque aumentan de 8 a 10 en la periferia, las funciones del epitelio son: épticas,
proteccién fisica frente a traumatismos externos, barrera de fluidos, barrera de
microorganismos, estabilizador de lagrima gracias a las microvellosidades que posee
el epitelio. Frecuentemente, el epitelio corneal es la capa que presenta mas
alteraciones, debido a que es la capa mas externa y se encuentra en intimo contacto
con los lentes. Entre las alteraciones por el uso de lentes de contacto del epitelio
tenemos su estrés, hipoxia y deterioro (Alafion Fernandez, Cardenas Lara, Alafion

Fernandez, & Martos Aguilera, 2013).

La capa de Bowman es una superficie lisa, acelular, formada por fibras de colageno,
no regenerativa situada entre el epitelio, y el estroma de la c6rnea del ojo. Tiene un
espesor de 14 micrometros, conforme envejecemos esta capa se hace mas fina.
Aunque todavia no queda clara la funcionalidad de esta membrana, los Ultimos
estudios indican que actla como barrera fisica para proteccién de infecciones.
Confiere estabilidad a la cérnea, contribuyendo a mantener su forma y ayuda a la
recuperacion de la transparencia. Estd ausente en seres no primates como por

ejemplo en gatos, perros y ratones (Oftalvist, 2017).
Segun Villa & Santodomingo (2011)

El estroma corneal ocupa un 90% aproximadamente del grosor de la cérnea es la
capa mas fuerte de la cOrnea y esta constituida por 80% agua y 20% de sdlidos,
tiene aproximadamente 200 laminas, formada por glucosaminoglicanos unidos a un
ndacleo de una proteina y una gran cantidad de fibras de colageno dispuestas
paralelamente a la superficie, cuya direccidn entre ellas es perpendicular, ayudando

a la transparencia de la cérnea (Villa & Santodomingo, 2011).

El endotelio corneal se forma por células hexagonales cuya funcién es la de
deshidratar la cérnea para mantenerla transparente. Como las células endoteliales
no se regeneran se pierden con la edad. Eso, ademas de por la edad, puede ocurrir
como consecuencia de alguna distrofia, patologia o cirugia ocular. También puede
ocurrir que cuando existe un nimero desproporcionado de células la cérnea puede
perder su humor acuoso y por tanto su transparencia. Las causa de dafios mas
frecuentes a la cérnea son: arafiazos en cornea, lesiones quimicas por liquidos
nocivos, abuso o mal uso de lentes de contacto, contacto en el ojo de agentes
externos, sensacion de cuerpo extrafio, exceso de rayos ultravioleta, infecciones
causadas por hongos, virus y bacterias. Ademas, la transparencia de la cérnea es

una de las propiedades mas importante de la cornea (Oftalvist, 2017).
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6 Capas:

2| — Epitelio
— M. de Bowman

- Estroma
J— Capa de Dua

= M. Descemet

= Endotelio

llustracion 3.- Capas de la cOrnea

Fuente: (Insausti, 2019)

Para el tratamiento del astigmatismo se han disefiado lentes de contacto, asi
gue estos dispositivos son uno de los inventos mas ingeniosos y utiles de la historia.
La historia de la correccién de la vista no es tan moderna como pensamos. Si las
gafas tienen aproximadamente 800 afios, las lentes de contacto surgieron bastante

mas tarde. Pero no mucho mas; por lo menos la idea de partida.

Alrededor del afio 1508, Leonardo da Vinci toma en consideracion que los
0jos son los 6rganos mas importante del cuerpo humano, en uno de sus escritos
encontrados se pudo apreciar que en el margen agregé el dibujo de un sistema
optico, el cual consistia en una semiesfera de vidrio con un rostro sumergido en
agua que llenaba la semiesfera. También dibujé unas lentillas semejantes a las

usadas actualmente, asi como la ampolla de cristal desde la que debian tallarse.

Sobre esa base, René Descartes, en 1636, disefi6 un tubo con una curvatura
semejante a la de la cérnea, lleno de agua, por el que se miraba. Casi dos siglos
después, en 1823, el astronomo britanico Sir John Herschel, sugirié la creacion de
una lente con la forma del ojo que se adaptara al mismo. Sir John Herschel (1845),
tenia interés en la correccién del astigmatismo de la cérnea. Recomendd la

adaptacion sobre la superficie de la cornea de un vidrio o gelatina esférica hecho en
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base una impresién de la cérnea. Eugene Kalt (1888) inventd el primer lente de
contacto para el queratocono cuyo resultado fue una mejora significativa en la
agudeza visual de los pacientes. Intent6 remodelar la curvatura de la cérnea

mediante el uso de cascaras de contacto (Rueda Villamizar & Diaz Mora, 2017).
Para Garcia (2018)

La primera lente de contacto, como tal, fue desarrollada por el fabricante aleman
de prétesis oculares (ojos artificiales de cristal) F.A. Muller. Su lentilla era un cristal
transparente para proteger el globo ocular. A partir de ese principio, el médico
suizo Adolph Eugen Fick desarrollé unas lentes de cristal rellenas de liquido,
realizando moldes y usando como cobaya sus propios ojos. Adolph W. Miuller-
Welt empezé a fabricar lentes esclerales de cristal soplado a mano en Stuttgart
desde 1927 y su laboratorio Muller-Welt Contact Linsen producia amplias gamas de
lentes de prueba. Eran muy grandes e incomodas y se toleraban pocas horas. En el
desarrollo de laslentes de contacto supuso un avance extraordinario, el
descubrimiento de los nuevos polimeros plasticos transparentes, en particular
del polimetilmetacrilato (PMMA), a finales de la década de 1930. Este material tenia
una transmisibilidad luminosa igual a la del cristal, era duro y poco moldeable,
resistente al rayado, quimicamente inerte, con un peso equivalente
aproximadamente al 40% del peso del cristal. Llegaron las famosas lentes de
contacto rigidas para quedarse durante muchos afios entre nosotros ya que a pesar
de ser incomodas durante el proceso de adaptacion la vision era muy buena y la

tolerancia mejor que con las lentes de cristal anteriores (Garcia, 2018).

Para la década de 1950, Otto Wichterle un quimico checo descubrié un
polimero el que utilizé para crear un lente de contacto flexible y con alto contenido
en agua, lo llamé hidroxietil metacrilato (HEMA). Robert J. Morrison un optometrista
americano consideré los beneficios potencial de este nuevo material, viajo a
Checoslovaquia, en donde adquiere por unos 330.000 délares estadounidenses al
gobierno checo, los derechos de fabricaciébn de lentes de hidroxietil metacrilato
basandose en la técnica de Wichterle. Su siguiente paso consistio en encontrar un
fabricante para desarrollar las lentes, pero pocos se mostraron interesados. Dos
inversores, Martin Pollack y Jerome Feldman, propietarios de la empresa National
Patent Development Corp. (NPD) y abogados de patentes, quienes no tenian
conocimiento sobre lentes de contacto, pero vieron el potencial de este producto,

compraron a Morrison los derechos sobre el mismo por un millon de dolares. En


http://es.wikipedia.org/wiki/Polimetilmetacrilato

28

1967 y tras intentar que las distintas empresas importantes de dptica se interesaran
por este tipo de lentes, Bausch & Lomb adquirié la patente por tres millones de
dolares. Gracias al material hidroxietil metacrilato la tolerancia en el uso mejor6 de
un modo eficaz y se popularizé el uso de lentillas, a diferencia de las lentes rigidas,
los lentes de contacto de hidroxietil metacrilato eran mas cémodo desde el inicio de
uso, permitiendo hacer deportes sin riesgo de que el lente de contacto saltase del
ojo. Este lente mejoraba mucho al polimetilmetacrilato de las lentes rigidas
existentes ya que permitian que a través de este pasase una mayor cantidad de
oxigeno, previniendo edemas corneales que eran muy frecuentes con el uso de las
lentes de polimetiimetacrilato o lentes duras en esa época. El inconveniente del
lente de hidroxietil metacrilato, era que se deformaban mas facil porque este
material plastico no era tan estable como el polimetiimetacrilato. Este problema se
ha ido resolviendo en el transcurso que avanza la tecnologia, es asi que,
actualmente son una muy buena alternativa para los usuarios, ya que combinan la
mejor calidad de vision y salud ocular. Es una opcion muy recomendable para

ciertos casos.

A principios de 1980, un oftalmélogo danés llamado Michael Bay ide6 una manera
de fabricar lentes blandas desechables (de hidrogel) con una nueva tecnologia que
permitia abaratar mucho los costes de fabricacibn creando una lente
llamada Danalens. Vistakon (Johnson & Johnson) compr6 esa tecnologia y Michael
Bay se hizo millonario. En 1987, Vistakon (Johnson & Johnson) hizo historia
lanzando la primera lente desechable quincenal llamada Acuvue, con un éxito
tremendo ya que el cambio frecuente (en este caso eran lentes quincenales) mejoré
mucho la comodidad y la salud visual de los usuarios, porque se evitaban los
problemas derivados de usar lentes deterioradas o con depésitos. A partir de esa
fecha los demés laboratorios de Lentes de Contacto investigaron para lanzar

productos similares (Garcia, 2018).

Millones de personas en el mundo han optado por el uso lentillas o lentes de
contacto para corregir, defectos refractivos como la miopia, hipermetropia y
astigmatismo. A diferencia de los lentes aéreos, las lentillas o lentes de contacto
tienen la ventaja de ofrecer un mayor campo visual. Ademas, aquellas personas que
por circunstancias personales, o no son candidatos a una cirugia laser, prefieren el

uso de lentes de contacto antes que las gafas por razones estéticas.
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Las lentes de contacto son un tipo de lentes curvadas transparentes y muy finas que
se colocan sobre la pelicula lagrimal que cubre la superficie del ojo. Actualmente las
lentes de contacto pueden ser blandas o hidrofilica, hibridas y rigidas gas
permeable. Las lentes de contacto hibridas permiten a los usuarios disfrutar de lo
mejor de ambos materiales, semirrigidos y blandos. Posee una zona 6ptica central
en material rigido permeable al gas con una elevada permeabilidad al oxigeno que
ofrece una vision clara y nitida, unido a un hidrogel en la zona periférica que
proporciona todo el confort durante el dia, de una lente blanda. El objetivo en la
adaptacion de las lentes hibridas es proporcionar una agudeza visual elevada
combinado con una excelente estabilidad y aumentar la sensacion de comodidad y

confortabilidad (Academia Americana de Oftalmologia, 2018).

Las lentes de contacto hibridassuele ser adaptadas a pacientes
con astigmatismos que buscan una visibn mas estable y mayor comodidad,
pacientes présbhitas con una alta demanda visual y de confort, pacientes
con gueratocono incipiente y moderados por su estabilidad, pacientes de post cirugia
refractiva y pacientes con traumatismos corneales, queratoplastias o con anillos

intraestromales (Academia Americana de Oftalmologia, 2018).

Los lentes de contacto de polimetiimetacrilato se introdujeron por primera vez a
finales de la década de 1970. Se utiliza como sustituto del vidrio y se comercializa
bajo las marcas Lucite, Perspex y Plexiglas. Los lentes polimetilmetacrilato tienen
buena transparencia, son resistentes a la decoloracién y su fabricacion no entrafa
dificultades. Sus inconvenientes son la baja humectabilidad y la impermeabilidad a
los gases. En la actualidad han dejado de utilizarse debido a que, a largo plazo, la

hipoxia cronica en el tejido corneal produce cambios morfolégicos (Saona, 2006).

Los lentes permeables a los gases también llamados lentes gas permeables o
rigidos gas permeables son lentes rigidos que se ven y se sienten como los lentes
de polimetilmetacrilato, pero son porosos y permiten el paso de oxigeno a través de
ellos. Debido a que son permeables al oxigeno, los lentes gas permeables pueden
adaptarse mas cerca del ojo que los lentes polimetilmetacrilato, lo que proporciona
mas comodidad que los lentes duros convencionales. Desde su introducciéon en
1978, los lentes permeables a los gases basicamente han reemplazado a los lentes
de contacto de polimetilmetacrilato, que no son porosos. Los lentes de contacto gas
permeables suelen ofrecer una vision méas nitida que los lentes blandos y los de

hidrogel de silicona, especialmente si se tiene astigmatismo (Segre, 2019).

Los lentes de contacto permeables al gas ofrecen algunas ventajas excepcionales
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en comparacion con los lentes blandos. Primero, debido a que los lentes permeables
al gas estan hechos de un material plastico firme, que conservan su forma cuando
se parpadea, tienden a proporcionar una vision mas nitida que los lentes blandos
flexibles. Los lentes permeables al gas también son extremadamente duraderos,
aungque pueden romperse tampoco pueden rasgarse facilmente como los lentes
blandos. Y estan hechos de materiales que no contiene agua (al contrario de los
lentes de contacto blandos), de manera que las proteinas y los lipidos de las
lagrimas no se adhieren a los lentes permeables al gas tan facilmente como lo hacen
con los lentes blandos. Con un poco de cuidado, los lentes de contacto permeables
al gas pueden durar afios, siempre y cuando no se requiera de un cambio de

prescripcion (Segre, 2019).

Por otro lado, hay que tener en cuenta que una desventaja de las lentes de contacto
rigidas permeables al gas y la principal, es la incomodidad inicial para el usuario. Sin
embargo, resulta necesario un periodo de adaptacion, tras el cual se consigue el uso
comodo en la mayoria de los casos. Por ende, esta incomodidad inicial parece un
inconveniente menor comparado con las numerosas ventajas que presentan las
lentes de contacto rigidas permeables al gas. Una desventaja adicional de los lentes
rigidos permeables al gas es que son pequefios, existiendo una probabilidad alta de

que estos salten del ojo al realizar deportes (Informacion de Opticas, 2020).

“Los lentes blandos introducidos en 1971 revolucionaron la practica

oftalmologica. El aumento en la hidratacion y flexibilidad, permitieron una mejor

tolerancia. Este tipo de lentes no requieren un periodo de adaptacion prolongado, ni

calendario en su uso para lograr la implementacion con éxito” (Vision y Optica,

2012).

Para Gorrochotegui, Rojas y Serrano (2009)

Las caracteristicas fisicas de los lentes de contacto blandos son diferentes de los
lentes de contacto rigidos. El material usado para la fabricacién de los lentes blandos
es similar al hidroxietil metacrilato, que es hidrofilica. El grado de hidratacion de los
lentes de contacto blandos actualmente varia de 25-80%. Las caracteristicas de
absorcion de los lentes de contacto aumentan su peso, lo que los hace mucho mas
grandes, por lo tanto, aumenta la succién total en el ojo y la resistencia a ser
desplazado por la gravedad, un diametro mayor produce mas estabilidad y mejor
vision. El movimiento es minimo, una de sus principales ventajas es la minima

contaminacién, exento de cuidado diario, menor contacto con productos quimicos
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gue conduce menos alergia y toxicidad. La primordial desventaja es que los lentes
de contacto blandos disminuyen la agudeza visual en pacientes con astigmatismo
superior a 1.00 dioptria. Otras desventajas adicionales pueden incluir: fluctuacién en
agudeza visual, dafio facil de los lentes por mala manipulacion, particularmente en
materiales de alto contenido acuoso, poca duracion con relacién a los lentes rigidos,
algunos pacientes pueden desarrollar problemas con el uso extendido de lentes de
contacto blandos como: ojo seco, enfermedad palpebral, infeccién ocular recurrente,
lagoftalmos y proptosis. Los lentes de contacto, basados en el hidroxietil metacrilato,
son mas cémodos, blandos y flexibles, con respecto a los lentes rigidos, por esta
razén, se acomodan a la superficie de la cérnea favoreciendo la mejor adaptacion

del paciente (Gorrochotegui R, Rojas V, & Serrano, 2009).

El astigmatismo regular se corrige de modo parcial al incorporar un cilindro al lente
de contacto blando; el astigmatismo irregular se corrige mal. La permeabilidad al
oxigeno y los valores de contenido de agua varian entre distintos tipos de lentes de
hidrogel. Todos los lentes de contacto blandos al colocarlos en los ojos cambian
sutiimente sus dimensiones para alcanzar un nuevo equilibrio de hidratacion
(Gorrochotegui R, Rojas V, & Serrano, 2009).

Existe varios tipos de lentes de contacto blandos como son los lentes de
contacto de uso diario ya que son desechables, lo que significa que se usara un par
nuevo cada dia. También existen lentes de contacto que duran mas tiempo y que se
los reemplazara una vez a la semana, cada dos semanas, o cada mes. Los lentes
de contacto de uso prolongado se pueden usar mientras se duerme, pero deben ser
removidos al menos una vez a la semana para limpiarlos. La mayoria de los
oftalmoélogos recomiendan menos el uso de estos lentes por el riesgo de contraer

una infeccion ocular grave.

“Otro tipo de lentes de contacto blando son los multifocales contienen
diferentes zonas para la vision de cerca y de lejos, corrigen la presbicia, la miopia o
la hipermetropia y algunos lentes multifocales pueden también corregir el

astigmatismo” (Segre, 2019).

“Los lentes terapéuticos son otro tipo de lentes de contacto blandos que se
pueden usar para corregir remanentes Opticos posquirdrgicos como barreras fisicas
en caso de alteraciones cornéales, epiteliopatias, reservorio de farmacos en

tratamientos de infecciones o inflamaciones cronicas” (Segre, 2019).
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Existen unos lentes de contacto blandos que suelen ser usados con fines
orientados hacia el aspecto médico conocidos como lentes protésicos. Estos lentes
blandos pueden tener color o ser opacos se los disefia de forma personalizada para
un ojo que haya sido desfigurado por una lesion o una enfermedad, disimulando la
desfiguracion y que la apariencia coincida con la del otro ojo no afectado, cambian
el color del ojo y pueden tener o no correccion. Pueden ser de uso desechable,
prolongado o lentes téricos. Los lentes de contacto estéticos o decorativos cambian
la apariencia del ojo, pero no corrigen la vision. A pesar de esto, es necesario contar
con una receta para obtenerlos ya que deben ser tratados como lentes recetados,
es decir, que se los debe limpiar con frecuencia y segun las instrucciones del

fabricante para evitar contraer infecciones oculares peligrosas.

Actualmente existe un tipo avanzado de lentes de contacto blando conocidos
como los lentes de hidrogel de silicona, son mas porosos que los lentes de hidrogel
comunes, lo que permite que ingrese alin mas oxigeno a la cornea. Se introdujeron
al mercado en 2002. Entre este tipo de lente de hidrogel podemos encontrar a los
lentes de contacto téricos que pueden corregir la visiobn de las personas
con astigmatismo, pero no tan bien como lo hacen los lentes de contacto rigidos.
Los lentes de contacto blandos téricos pueden usarse diariamente o de manera
prolongada. Sin embargo, suelen ser mas costosos que otros tipos de lentes de
contacto blandos.

llustracion 4.- Lentes de contacto

Fuente: (Informacion de Opticas, 2020).
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Los lentes de contacto blandos téricos para astigmatismo se diferencian de los
lentes tradicionales (esféricos en que corrigen Unicamente la miopia o la
hipermetropia), de dos importantes maneras, primero los lentes téricos tienen
diferentes poderes en los distintos meridianos del lente para corregir la cantidad
variable de miopia o hipermetropia en los diferentes meridianos del ojo, lo que es
caracteristico del astigmatismo. Los lentes tdricos tienen una caracteristica de
disefio que permite que el lente rote hacia la orientacién correcta sobre la coérnea de
forma que los meridianos de poder del lente se alineen con los meridianos
correspondientes del ojo para lograr una vision clara. Debido a que cada ojo con
astigmatismo es Unico, puede tomar mas de un par de lentes de contacto téricos
blandos para encontrar la marca y el disefio que ofrezca la mejor adaptacion, confort
y precisiéon visual. Asimismo, la preparacién de lentes de contacto blandos téricos
para el astigmatismo exige mas conocimientos técnicos que al ajustarle unos lentes
tradicionales. Por estas tres razones, preparar un par de lentes de contacto blandos
toricos, es mas costoso que la preparacion de lentes tradicionales (Heiting, 2019).
Segun Saona (2006)
La adaptaciéon de lentes de contacto téricos se basa en los siguientes
principios:
Debe proporcionar la potencia adecuada en cada meridiano para la correcta
compensacion del astigmatismo; se debe orientar en una posicion correcta; las
lentes toricos deben permanecer estables y sin rotacion; las lentes no deben tener
un movimiento excesivo, que afecte la estabilidad de la percepcion de la forma a
través de ellas, ni tampoco tan reducido que interfiera en la fisiologia corneal normal
(Saona, 2006).
La correccion del astigmatismo se basa en el principio de colapsar el lapiz
astigmatico a un punto en la retina por correccion de cada uno de los meridianos
principales. Con anteojos esta tarea se lleva cabo por un lente que tiene una
localizacién y orientacion establecida. Sin embargo, mientras que los lentes de
contacto tienen una localizacion razonablemente bien definida (aproximadamente
centrada en la cérnea con algun limitado movimiento), ellos no tienen el beneficio de
una orientacién establecida. Con lentes téricos, los ejes del astigmatismo tienen que
ser estables y alineados con los ejes del astigmatismo ocular, para lograr una
aceptable vision. Al disefio del lente se deben incorporadas ciertas caracteristicas
para mejorar su estabilizaciébn en el ojo. Cuando el astigmatismo total es en su
mayor parte o completamente corneal, un disefio tdrico de superficie posterior

constituye una técnica de estabilizaciébn por si misma. Sin embargo, cantidades
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bajas de toricidad corneal brindan poca estabilizacion (Velazquez, 2008).

Las propiedades mas importantes del lente de contacto térico son la
permeabilidad al oxigeno (DK), esta propiedades es primordial al momento de la
prescripcion del lente de contacto, el oxigeno es necesario para el metabolismo de
todas las células corneales. La cérnea recibe el oxigeno principalmente de la
atmosfera cuando los parpados estan abiertos, estd cualidad es inherente al
material, no es una funcién del espesor de la forma o del poder del vértice posterior
del lente.

Para Rueda & Diaz (2017)

La transmisibilidad del oxigeno (DK/T), es la permeabilidad (DK) del material dividido

entre el espesor del lente (T). La capacidad de la cérnea para obtener el suministro

de oxigeno y asi poder satisfacer esas cantidades de consumo, dependera del
oxigeno disponible que sea capaz de trasmitir el material del lente de contacto.

Donde (T) es el espesor del centro geométrico segun la trasmisibilidad que se esta

calculando, (D) el coeficiente de difusién del material y (K) la solubilidad del gas en el

material. La baja trasmisibilidad de oxigeno puede producir cambios en la cérnea
como, por ejemplo, micro quistes epiteliales considerados como glébulos de
crecimiento celular desorganizado, tejido necrotico y desechos celulares que se
acumulan entre las células epiteliales, que probablemente contienen subproductos
metabdlicos. El polimegatismo es el incremento en el rango de tamario de las células
endoteliales, que se cree es el resultado de la hipoxia. Otros cambios fisiolégicos

producen modificacién del PH de la cérnea, desplazandolo hacia la acidez debido a

la retencion de dioxido de carbono. La reduccion en la eficacia de la bomba

endotelial produce la retencion de fluidos e inflamacion de la cérnea (Rueda

Villamizar & Diaz Mora, Evectividad de los lentes de contacto blandos Kerasoft

toricos - Serie de casos, 2017).

La correccion del astigmatismo esta basa en el principio de corregir el cono
astigmatico a un solo punto sobre la retina, corrigiendo totalmente a cada uno de los
meridianos, lo que implica que el eje del lente de contacto blando torico tiene que
ser estable y sobre todo alineado con el eje del astigmatismo ocular, por lo que es
necesario incorporar ciertas caracteristicas a los lentes de contacto téricos para

mejorar la estabilizacion en el ojo.

Es importante tomar en cuenta que al adaptar lentes de contacto
independiente del tipo de lente (rigido, blando, esférico, térico, hibridos), la dinamica

del lente y su estabilizacion, la influencia de los parpados y la fuerza que estos
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ejercen, mantendran a los lentes de contacto ‘cautivos’ en el espacio interpalpebral.
El movimiento del parpado intentard mover el lente en la misma direccion de si
mismo. La gravedad, la inercia del lente, la fuerza del fluido lagrimal juega roles
relativamente insignificantes en la estabilidad del lente de contacto en el ojo.

En el caso de lentes toricos, el movimiento del lente tiende a ser rotacionalmente
estable alrededor del eje vertical o cercano a él, en cierto modo debido a las fuerzas
del parpado y accién del parpadeo, la estabilidad se debe a las diferencias de
espesor introducidas por los sistemas de estabilizacion incorporados en los lentes
por los fabricantes. Cualquier intento del lente por rotar en cualquier direccion
resultara en zonas mas gruesas siendo forzadas debajo de ambos péarpados. Algo
de resistencia rotacional es también suministrado por la viscosidad de la pelicula
lagrimal. Las fuerzas de compresion aplicadas al lente tienen un pequefio efecto en
el espesor, pero juegan un rol significativo sobre el efecto de moldeo del lente a la
topografia del segmento anterior del ojo. Tal moldeo ocurre progresivamente sobre
un corto periodo de tiempo y requiere mas de un parpadeo. Las fuerzas aplicadas
por el parpado superior son mucho mas significativas que las del parpado inferior. La
apertura interpalpebral, tono del parpado y diametro total del lente de contacto son
también importantes (Velazquez, 2008).

El disefio de estabilizacion prisma de balastro en su forma mas simple; este disefio
de lente incorpora un prisma base inferior de 1 a 1.50 dioptrias prismaticas y
depende mucho de la fuerza del parpado superior actuando en la diferencia de
espesor inducida por el prisma, base inferior (espesor ahusado), para orientar el
lente en el ojo. Este disefio desplaza el centro de gravedad del lente hacia la parte
inferior pero la ubicacion del prisma a nivel inferior del lente incrementa el grosor

sobre esta zona (Rojas & Merchan, 2009)

Otra técnica de estabilizacion usado en lentes de contacto blandos téricos es
el prisma peri balastro que se caracteriza por presentar disefio de corredor negativo
o perfil de borde negativo. El corte superior es adelgazado para reducir su espesor y
asi crear un efecto de prisma base abajo. Esto permitira que la periferia se posicione
confortablemente debajo del parpado. Su ventaja es que limita el prisma fuera de la

zona Optica.

El disefio de estabilizacion de doble zona de adelgazamiento es otro técnica
de estabilizacidn, consiste en una zona delgada a nivel superior e inferior del lente lo

gue confirma el rol dominante de los parpados sobre la estabilidad del lente de
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contacto. La interaccidbn de las zonas delgadas del lente con los parpados
(especialmente el parpado superior) estabiliza al lente y lo posiciona correctamente
en el ojo dando lugar al término estabilizacién dinamica. En este disefio el centro de
gravedad del lente se encuentra en la parte central. Este disefio también es

conocido como zonas delgadas y estabilizacion dinamica.

El disefio de prisma reverso es un disefio revolucionario y continta con la filosofia
del verdadero disefio de prisma de balastro. Este método incorpora un prisma base
superior en la parte inferior del lente, ademas su borde inferior se encuentra
adelgazado con el objetivo de buscar el confort del lente, también se incorpora dos
prismas base inferior adyacente a la zona O6ptica cuyo objetivo es mejorar la
estabilizacion y a nivel superior presenta una zona de lenticulacion con la finalidad
de adelgazar el lente sobre esta parte. La linea de fusion de los prismas esta por
debajo del centro geométrico del lente con lo cual el parpado superior cumple con el

rol de estabilizar y orientar el lente de contacto. (Rojas & Merchan, 2009)
Segun Velazquez (2008)

Cuando adaptamos lentes de contacto téricos blandos es esencial conocer dénde
esta orientado el lente sobre la cornea. La biomicroscopia es la técnica que nos
permite observar la posicidn que ocupara la marca de referencia para la orientacion
y estabilizacion que serd evaluada de forma precisa, los fabricantes han
proporcionado marcas especiales justo para este propdsito. Estas estan localizadas
a una corta distancia del borde del lente en la hora 3, horas 6 y 9, 0 en las tres
posiciones. La ventaja de esta localizacién horizontal es que los péarpados no
tendran que ser perturbados para observar el comportamiento de orientacion del
lente (Veladzquez, 2008).

Estas marcas permiten valorar la rotacion del lente. Con alguna experiencia se
puede ser preciso en estimar la posicion rotacional del lente, imaginando un reloj
sobre la cérnea. Si las marcas rotan una hora en el reloj, el lente ha rotado 30
grados, media hora equivale a 15 grados y asi sucesivamente. En la actualidad, con
los disefios que distribuyen las compafiias transnacionales, la rotacion de los lentes
téricos se encuentra en promedio de los 5 0 10 grados. Esto permite tener mayor

rango de éxito en nuestras adaptaciones (Veldzquez, 2008).

Los lentes de contacto esféricos tienen el mismo poder en toda la zona

Optica, por lo que no importa si rotan sobre el ojo cuando se parpadea, mientras que



37

los lentes de contacto blandos toricos tienen poderes diferentes en los distintos
meridianos de la zona 6ptica, por lo que deben permanecer estables en cuanto a la
rotacion y moverse Unicamente en la orientacion correcta sobre el ojo de manera
que para lograr vision clara, los meridianos de poder del lente deben alinearse a los
meridianos de la cdrnea. Algunos lentes toricos tienen un peso en su area inferior

(por debajo de la linea de puntos) para evitar la rotacion.
Para Velazquez (2008)

Por razones de fabricacion, los lentes téricos son fabricados en su forma de cilindro
positivo. Sin embargo, como protocolo se prescribe la receta con cilindro negativo. El
espesor final del lente térico se localiza en las zonas mas delgadas del componente

cilindrico ubicadas en la hora 6 y 12 (Velazquez, 2008)

Todos los lentes de contacto blandos se amoldan al segmento anterior del ojo y la
forma, por lo que los lentes que se han fabricado tienen relativamente pequefia
influencia en la actual forma del lente in situ (comUnmente bitérica). A diferencia de
los lentes de contacto rigidos permeables a los gases los lentes de contacto blandos
esféricos no enmascaran el astigmatismo corneal, sino que, por el contrario, se
amoldan a la forma de la cérnea. Consecuentemente, si nosotros deseamaos corregir
el astigmatismo con lentes de contacto blandos debemos prescribir lentes de
contacto blandos téricos. Si el astigmatismo es lenticular o parcialmente no corneal,
éste sera facil de corregir con un térico blando antes de pensar en un rigidos
permeables a los gases térico o a un rigidos permeables a los gases esférico (Segre,
2019).

Los lentes de contacto blandos téricos son recomendados para aquellos
pacientes que por la incomodidad su capacidad de adaptarse a lentes rigidos
permeables a los gases es nula. Actualmente la tecnologia de fabricacién brinda a
los profesionales de la vision lentes de contacto téricos reproducibles y precisos,
pero por los elevados costos de fabricacion se debe de considerarse de manera

cuidadosa la prescripcion de un lente torico.

Las siguientes indicaciones servirAn como guia para una buena adaptacion cuando
existe compromiso visual dentro del limite aceptable para astigmatismos residuales
no corregidos. Holden (1975) ha estimado que el 45.4% de usuarios de lentes de
contacto blandos esféricos tienen astigmatismo residual de 0.75 dioptrias 0 mas v,

por lo tanto, requieren lentes toricos blandos. Indicamos lentes de contacto blandos
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téricos cuando el equivalente esférico no proporciona una agudeza visual
satisfactoria. También cuando los lentes de contacto rigidos permeables al gas no
son tolerados por el paciente. Los criterios de la adaptacién para lentes blandos
esféricos, como el cubrir totalmente la cérnea y un movimiento adecuado deberan

cumplirse también en los lentes de contacto blandos téricos (Veldzquez, 2008).

Para una buena adaptaciébn del lente de contacto blando toérico es
recomendado el método de lente de prueba. Para este método debemos escoger un
lente de prueba con la refraccion realizada o la mas cercana a la prescripcion final,
si usamos una aproximacién, es mas importante el poder y el eje del cilindro que el
poder esférico. Finalmente debemos evaluar al lente de prueba, si cubre la cérnea,
rotacion del lente en todas las posiciones de mirada, comportamiento de la
orientacion de las marcas (hora 6, 3 y 9), que no exista burbujas en el menisco
lagrimal y que al parpadear éste tenga buena orientacion y estabilizacion. Las
caracteristicas de este lente de prueba seran las mismas al lente de contacto blando

térico final del paciente.
Segun Velazquez (2008)

Para la medida de la rotacion del lente se puede utilizar la seccion Optica rotatoria en
la lampara de hendidura. La mayoria de las lamparas de hendidura tienen un
transportador para determinar el angulo del haz de luz de hendidura. Con el brazo de
iluminacion colocado centralmente y con una seccion O6ptica, la hendidura es
alineada con las marcas de referencia de los lentes. La estimacién se la realiza con
la ayuda de la marca de referencia que se encuentra alrededor de la posicion de
hora 6. Por ejemplo, el disefio térico de Bausch & Lomb tiene tres marcas laser que
estan separadas por 30° (5 minutos de separacion horaria). Otros tienen
separaciones de 15 o 20°. La rotacion puede ser estimada por observacion de las
marcas de referencia en el lente con una ldmpara de hendidura donde sélo una
marca de referencia es presentada y ninguno de los métodos anteriores es posible.
La referencia de la faz de un reloj analogo es el dltimo recurso. La tarea puede ser
un poco mas facil si los ejes estdn solo disponibles en incrementos de 10°. Un
profesional deberd adquirir equipo para valorar la posible rotacion de los lentes

téricos blandos (Velazquez, 2008).

En la actualidad y con las nuevas tecnologias que los laboratorios han incorporado

en la fabricacion, los lentes de contacto blandos téricos mostraran una tendencia a
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rotar alrededor de 5 a 10° (rotacion nasal con respecto a la base del lente), sin
embargo, la proporcion y direccién de la rotacion de la lente esta sujeta a variaciones
individuales y a factores como: la anatomia del parpado, tensién del parpado
(parpados tensos, parpados laxos), localizacion del parpado con respecto a la
cornea, tamafio de la apertura palpebral, relacion lente-ojo (didmetros grandes y
pequefios, curvas planas y ajustadas), perfil del espesor del lente determinada por el

disefio y poder del lente y pelicula lagrimal (Velazquez, 2008).

La influencia rotacional es mucho mayor para los lentes téricos con ejes oblicuos,
seguido por lentes que tienen ejes con la regla y es minima para los lentes contra la
regla. Esto se basa en el principio de que uno de los factores principales que afectan
la rotacién del lente es el punto inicial de contacto entre el parpado superior y el
meridiano mas grueso del lente. El lente siempre tratar4d de posicionarse de tal
manera que las zonas mas delgadas queden superior e inferior (zonas delgadas bajo
los parpados, gruesas entre los parpados). Por ejemplo, si un lente térico en el ojo
derecho tiene un eje del cilindro a 50° (meridiano mas grueso a 140°) el espesor del
perfil del lente es méas probable que tienda a una rotacion (antihoraria) nasal.
Contrariamente, el mismo lente en el ojo izquierdo probablemente rotard hacia la
direccién temporal (aln en rotaciéon antihoraria). El mismo principio se aplica a la
rotacidn horaria la cual es mas probable que se presente por un cilindro que tenga
sus ejes a 140° en ambos ojos. Los resultados de un estudio conducido por Ivins
(1984) acerca del rendimiento del térico Hydrocurve Il, mostraron que la mayoria de
lentes se estabilizaban dentro de 0 — 15° nasales. En otro estudio por Hanks and
Weisbarth (1983), resultados similares se presentaron en varios disefios de lentes
téricos. Aunque una gran desviacion estandar se presentd, los lentes se

estabilizaban entre 4° y 15° nasales (Velazquez, 2008)

Para esto debemos conocer como se divide el astigmatismo segun su eje, y
tenemos que cuando el eje corneal mas curvo es de 90° o se encuentra entre 60° a
90° o entre 90° a 120° estamos hablando de astigmatismo a favor de la regla. Si el
eje corneal mas curvo es el de 180° hablamos de astigmatismo contra la regla, los
cuales se encuentran entre 0° a 30° o entre 150° a 180°. Pero si el eje més curvo no
se encuentra a 90° 0 180° en este caso el astigmatismo se define como oblicuo y su

rango se encuentra entre 30° a 60° o entre 120° a 150°.



40

S0¢
120¢ 602

ASTIGMATISMO OBLICUO

1502

\ /4
ASTIGMATISMO <~ AW7_ — "ENCONTRA DE LA REGLA

180¢2

llustraciéon 4.- Lentes de contacto
Fuente: (Clinica Rementeria, 2020)

El eje del cilindro definitivo a ser prescrito sera de acuerdo con el
comportamiento rotacional y la compensacion del eje que se presentd en el lente de
prueba. Se concluye que cualquier lente sucesivo, que tenga el mismo disefo,

mostrara un comportamiento idéntico que el lente de prueba.

Si las marcas de referencia de un lente (prueba y prescrito) se orientan de una forma
confiable y estable en algun meridiano diferente al horizontal o vertical, se debe
hacer una compensacion al ordenar el lente para permitir que los meridianos
principales del ojo y el lente in situ, se alineen. Esta compensacién es solamente
valida mientras el lente exhibe el mismo monto de rotacién originalmente permitido.
Estas compensaciones deberan ser consideradas en prescripcion final, ya que
cualquier desviacion inducird astigmatismo residual, y una disminucion en la

agudeza visual (Velazquez, 2008).
De acuerdo con Velazquez (2008)

Una uatil regla para compensar la rotaciéon del lente de contacto es ‘LARS’,
establecida por; Left Add, Right Subtract (Izquierda Suma, Derecha Resta), por
ejemplo, cuando observamos un lente in situ y la base rota hacia la izquierda
(independientemente de cual ojo es analizado), el grado de rotacion debera
adicionarse al eje de la graduacién para compensar la rotacion horaria que se
presenta. Cuando el lente rota hacia la derecha, la cantidad del desplazamiento se

resta. Como podemos observar en los ejemplos el eje del astigmatismo refractivo es
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140° y el lente de prueba se encuentra en el ojo izquierdo y rota en direccion horaria
(nasal) o la base del lente rota hacia la izquierda 20°, el eje final del cilindro del lente
térico a prescribir serd 160°. El eje del astigmatismo refractivo es 15° y el lente de
prueba cuando es colocado en el ojo rota en direccion antihoraria (temporal) o la
base rota hacia la derecha 10°, el eje final del cilindro del lente t6rico a prescribir
sera 5° (Velazquez, 2008)

Para el uso de lentes de contacto la primera opcioén a considerar es el material mas
conveniente para la necesidad. En 2017, el 64 % de los lentes prescritos en Estados
Unidos eran de hidrogel de silicona, seguidos por los lentes blandos hidrogel (22 %),
los permeables a los gases (11 %) los lentes hibridos (2 %) y los lentes de polimetil
metacrilato (1 %) (Segre, 2019).

Las marcas de los lentes de contacto estan perfeccionandose constante para
hacerlos cada vez mejores y adaptables. Algunos laboratorios se especializan en un
tipo de lentes de contacto especifico, pero los mas reconocidos fabrican una gran

variedad de lentes de contacto para distintos tipos de condiciones visuales.

Las siguientes son las marcas mas reconocidas en el mercado: Acuvue de Johnson
& Johnson es la marca de precision mas vendida en el mundo, fue la primera
compafia en vender lentes de contacto desechables diarios y actualmente es la
marca detras de productos populares como Acuvue Oasys, Acuvue 2 y Acuvue
Advance, son conocidos por su alto nivel de confort y calidad superior

(Lentematic.com, 2013).

Los lentes de contacto Biofinity fabricados por Cooper Vision utilizan una
tecnologia denominada “Aquaform Confort Technology” ofreciendo alta hidratacion y
mejor flujo de oxigeno a los ojos. La alta hidratacion crea comodidad natural,
resistencia a la resequedad y eficacia a acumulacion de proteinas. Otra marca
fabricada por Cooper Vision son los lentes de contacto Biomedic de uso
semanalmente, estos lentes de contacto blandos son recomendados para personas
de todas las edades con cualquier condiciéon visual. Cooper Vision comercializa los
siguientes productos: Biofinity, Biofinity toric, Biofinity multifocal, Biomedic 55

Evolutions, Biomedic 1day extra toric.

Bausch & Lomb fabrica los lentes de marca Soflens se caracterizan por ser muy
delgados, anti-depdésitos proteinicos, y de alta transferencia de oxigeno. Los lentes

Soflens vienen en varias presentaciones semanales para astigmatismo, presbicia y
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miopia. Los lentes PureVision son la mejor marca del fabricante Bausch & Lomb,
estan hechos de “Balafiicom A” un hidrogel de silicona fabricado exclusivamente
para la marca PureVision que ofrece una visibn superior y nitida, alto nivel de

comodidad, nitidez e hidratacion (Lentematic.com, 2013).

Alcon Vision Care, uno de los mas importantes fabricantes de lentes de
contacto, ofrece una variedad de lentes de contacto como son: los lentes de
contacto Dailies AquaConfort, su principal caracteristica es mejorar la hidratacion
del ojo gracias a su tecnologia AquaRelease, son lentes de uso diario. La familia de
lentes de contacto Air Optix se caracterizan por su alta permeabilidad al oxigeno y
facilidad de uso. Fabricados a base de hidrogel de silicona, y su nueva tecnologia
TriConfort, ofrece diferentes alternativas de sus productos como los lentes de
remplazo diario, semanal, y mensuales; lentes de contacto blandos toricos (para

astigmatismo), y multifocales.

En el Ecuador podemos encontrar una variedad de lentes de contacto
blandos toéricos, de los mas importantes laboratorios fabricantes de estos
dispositivos Cooper vision ofrece los lentes de contacto Biofinity, Biofinity toric y
Biofinity multifocal, Biomedic 55 Evolution y Biomedic 1 day extra toric; Bausch &
Lomb tiene sus productos Soflens y PureVison. Un nuevo distribuidor, Spectrum
International, comercializa lentes de contacto blandos toricos del laboratorio
Markennovy como son los lentes Saphir RX y Xtensa RX. Alcon Vision Care ofrece
en el mercado la familia Air Optix (Air Optix Aqua, Air Optix Astigmatism
HydraGlyde, Air Optix Multifocal, Air Optix Colors).

Los lentes de contacto Air Optix Astigmatism de Alcon estan fabricados con un
novedoso hidrogel de silicona (Lotrafilcon B) que utiliza la tecnologia TriConfort™ y
Smart Shield. La tecnologia Triconfort™ aporta una sensacién de naturalidad hasta
30 dias, esta tecnologia también permite el paso de mas cantidad de oxigeno al ojo
y ayuda a retener mejor la humedad, que son considerados como una opcién
perfecta para quienes sufren de sequedad ocular. Asimismo, su fina superficie hace
que estas lentillas no s6lo sean comodas, sino también previenen la acumulacion de
depdsitos de proteinas para una visibn mas clara y menos irritabilidad. La tecnologia
Smart Shield es un escudo protector ultradelgado que ayuda a la lente a resistir al
acumulo de depdsito de lipidos, al tiempo que ofrece una alta humectabilidad. Este

escudo también brinda proteccion contra los cambios que pueden ocurrir a la lente
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de contacto a través del uso diario de cosméticos. Ademas, Air Optix Astigmatism
tiene un disefio que permite que se estabilicen en dos puntos, en lugar de solo uno,

para ofrecer mayor nitidez y confort (Optimview, 2019).

Las especificaciones técnicas de la lente Air Optix Astigmatism son las siguientes: su
material es de hidrogel de silicona / Lotrafilcon B 67%, presentacion caja de 6
lentillas, de reemplazo mensual, con un contenido de agua de 33%, una
permeabilidad de 110x10*! Dk/t , un espesor central de 0.10 mm hasta lentes de -3
dioptrias (D), sin filtros, una curva base de 8.7, su Unico diametro de 14.50, con un
rango de esferas (paso 0.50 D) desde -10.00 D hasta -6.50 D y rangos (paso de 0.25
D) desde -6.00 D hasta +6.00 D, rango de astigmatismo (paso 0.50 D) desde -0.75 D
hasta -2.25 D y rangos de eje (paso de 10°) desde 10° hasta 180° (Lentes de

contacto.es, 2019).

Los lentes de contacto blandos toricos de Alcon (Air Optix Astigmatism
HydraGlyde) deben ser adaptados siguiendo los pasos de la guia de adaptacién
sugerida por el laboratorio. Tras completar la refraccion, se utiliza la tabla de
conversiéon de potencias de gafas a lentes (Ver anexo 3. Tabla de conversién de
potencias). Con la refraccion final se busca en la tabla en el extremo izquierdo el
valor de la esfera, mientras que el valor del cilindro lo podemos encontrar en la parte
superior de la tabla. Una vez ubicados los dos valores se procede a leer el valor de
conversién que sugiere el fabricante para la seleccidon del lente inicial. Insertamos el
lente y se evalla la adaptacion una vez el usuario no tenga exceso de lagrima, se
procede a valorar el centrado del lente, el cual debe presentar una cobertura corneal
completa con un buen centrado, si esta bien adaptado. Inmediatamente se valora
gue el lente tenga un movimiento suficiente al mirar hacia delante (posicion primaria

de mirada) y hacia arriba.

Se evalla la orientacion de la lente inicial, Air Optix para astigmatismo que
alcanza la estabilidad rotacional en el ojo a los 30 segundos. Para visualizar las
lineas de estabilizacion es aconsejable estrechar el haz de luz de la lampara de
hendidura, asegurandonos que el haz atraviese el centro pupilar. Las lineas de
estabilizacion se encuentran a 3, 6 y 9 horas. Se determina la cantidad de rotacion
y, Si existe, compensamos segun corresponda. Finalmente se evalla la fisiologia

ocular del usuario tras varias horas de porte.

Una vez calculado la formula del lente de contacto es necesario adaptar al
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paciente y evaluar diferentes parametros de adaptacién como la mejor agudeza
visual que el paciente consigue con esta correccion. La agudeza visual, literalmente,
es la nitidez de la vision. La agudeza visual se mide por la capacidad para identificar
letras o nUmeros en una tabla optométrica estandarizada desde una distancia de
visualizacion especifica. La agudeza visual es una medida estética y significa que la
persona no se mueve durante la prueba y que las letras o niumeros que esta viendo
también estan inméviles. Ademas, la agudeza visual se prueba bajo condiciones de
alto contraste; las letras o los nimeros que aparecen en la tabla optométrica son
negros y el fondo es blanco. Aunque la prueba de la agudeza visual es muy util para
determinar la relativa claridad de la vista en condiciones estandarizadas, no es un

diagnéstico de la calidad de la vision en todas las situaciones.

Hay tres grandes factores fisicos y neuroldgicos que determinan la agudeza visual:
la precision con que la cornea y el cristalino del ojo enfocan la luz sobre la retina, la
sensibilidad de los nervios de la retina y de los centros de la visién en el cerebro y la
capacidad del cerebro para interpretar la informacién recibida de los ojos.
Unicamente la luz que es enfocada en una muy pequefia y altamente sensible
porcién central de la retina (llamada mécula) influye en las mediciones de la agudeza
visual obtenida durante el examen de la vista. La agudeza visual suele cuantificarse

con fracciones de Snellen (All About Vision, 2019).

Segun la Organizacién mundial de la Salud OMS determiné una clasificacion de la
agudeza visual, estableciendo dos grupos segun el tipo de visién y cuatro grupos
diferentes segun la agudeza visual del mejor ojo con la correccién visual disponible
en el momento del examen, y estos grupos son: normal: logran una agudeza visual
de 20/60 o mas; limitacién visual: los individuos alcanzan agudeza visual entre
menos de 20/60 y 20/200, limitacién visual severa: comprende el grupo de personas
que logran agudeza visual de menos de 20/200 hasta 20/400 y ceguera: es la
agudeza visual inferior a 3/60 (20/400). (Tuotromedico, 2018).

Garantizar la mejor agudeza visual con el uso de lentes de contacto téricos es
el principal fin de su indicacién. Este fin se logra debido, entre otros factores, al
acoplamiento completo de ambas superficies: cérnea y lentes de contacto. El
manejo de las indicaciones y contraindicaciones para su uso es indispensable pero
también es preciso que el optdmetra conozca las caracteristicas de cada lente de

contacto y las guias de adaptacion emitidas por el fabricante.
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CAPITULO II

MARCO METODOLOGICO.

2.1. Contexto y clasificacion de la investigacion

Se realizé un estudio observacional de tipo longitudinal y prospectivo, con el
objetivo de determinar la estabilidad rotacional y caracterizacion visual en usuarios
de lentes de contacto téricos blandos, con astigmatismos bajos, en la éptica “Vista

para Todos”, en el periodo de tiempo septiembre 2018 a diciembre 2019.
2.2. Universo y muestra.

El universo estuvo compuesto por todos los pacientes que asistieron a la
Optica con diagnéstico de astigmatismo bajo, en el periodo comprendido para el
estudio (N = 30).

La muestra quedo establecida por todos los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion, representada por 15 pacientes y se realizd el estudio en
ambos ojos ya que en los 2 tenian astigmatismos bajos por lo tanto n =15 pacientes
y 30 ojos.

Los criterios de inclusiéon de la muestra:

e Todos los pacientes adultos, de ambos sexos que asistieron a la Optica
con diagndstico de astigmatismo bajo y correccion previa con lentes
aéreos.

e Todos los pacientes que no presentaron patologias en segmento anterior
ni posterior, causantes de astigmatismo.

e Los pacientes que después de explicarles las caracteristicas de la
investigacion desearon patrticipar, firmando el consentimiento informado

(ver anexo 1. Consentimiento informado).

Criterios de exclusion de la muestra:

e Pacientes con astigmatismo moderado o elevado y con astigmatismo
bajo, pero con correccion previa de lentes de contacto téricos o sin

correccion previa.
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e Pacientes con patologias del segmento anterior o posterior.
e Pacientes que manifestaron no estar de acuerdo con participar en la

investigacion.
2.3. Metddica.

Para el cumplimiento de esta investigacion se informd, a todos los pacientes
gue asistieron a la 6ptica con diagndstico de astigmatismo bajo, las caracteristicas y
la importancia de la investigacion, recogiendo su consentimiento informado. A todos
ellos se les evalu6 ambos ojos y los datos fueron recogidos en la historia clinica (ver
anexo 2. Historia Clinica). El estudio se llevo a cabo en dos tiempos: la primera cita
donde se evalué refractivamente al paciente y se probé el lente de contacto blando
torico de prueba y se tomaron las medidas para el lente de contacto blando torico
definitivo, y la segunda cita donde se probo el lente de contacto torico definitivo y se
evalu6é su comportamiento en la superficie ocular y la agudeza visual del paciente.

El examen se realiz6 de forma monocular.

Se caracteriz6 la muestra segun la edad y el sexo. Segun el Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos en el Ecuador el grupo de edad se dividi6é en grupos de 4
afios (Ecuador, Instituto nacional de estadisticas y censos, 2019). Se estudiaron a
personas de 20 a 40 afios. Los grupos para la muestra se dividieron en edades: de
20 a 24 afos, de 25 a 29 afios, de 30 a 34 ainos, de 35 a 40 afos. El sexo se

clasifico segun el sector biol6gico en masculino y femenino.

Se tomo la agudeza visual con los lentes en uso, y se defini6 como agudeza
visual con correcciéon (AVCC) , se tom6 de forma monocular y se clasificé en: normal
(los que lograron una agudeza visual de 20/60 o mas), limitacion visual (los
individuos que alcanzaron una agudeza visual entre 20/60 y 20/200), limitacion
visual severa (aquellos que lograron agudeza visual de 20/200 hasta 20/400) y
ceguera (para los de agudeza visual inferior a 20/400), segun OMS (Tuotromedico,
2018).

Se realizé la refraccion objetiva y subjetiva para determinar el tipo de
astigmatismo segun el eje de mayor poder y se clasifico en astigmatismo contra la
regla (astigmatismo entre 0° a 30° y 150° a 180°), o astigmatismo a favor de la regla

(astigmatismo entre 60° a 90° y entre 90° a 120° y astigmatismo oblicuo
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(astigmatismo entre 30°-60° y 120°-150°). Se realiz6 el examen objetivo mediante
retinoscopia. Para su realizacion se utilizé un retinoscopio de franja, se proyectd un
haz de luz en el ojo y observo el reflejo rojo de la retina. Moviendo el haz de luz en
los distintos ejes se observd el movimiento del reflejo rojo, se fueron introduciendo
lentes (en una montura de pruebas) delante del ojo, explorado hasta que el
movimiento de dicho reflejo se neutralizdé, se afin6 la medida mediante una
refraccion subjetiva pidiendo al paciente caminar con su prescripcibn para
comprobar que no hubiese sobre correccibn o mareo y se escribié la formula

refractiva clasificando el astigmatismo en contra o a favor de la regla.

Para la correccion del astigmatismo se utilizé un s6lo modelo de lentes de
contacto (“Air Optix”), de la casa comercial Alcon. Para el calculo de los lentes de
contacto torico se utilizaron los paradmetros del fabricante que fueron: distancia al
vértice, iris visible y la refraccion previa del paciente. El calculo no requirié de otros
parametros que sin son necesarios en lentes de contacto convencionales rigidos o
permeables al gas. Se procedié a la adaptacion con el lente de contacto blando
torico de prueba, utilizando la caja de prueba de Air Optix, de la casa comercial de

Alcon.

Para el proceso se siguieron los pasos de la guia de adaptacién sugerida por
el laboratorio. Tras completar la refraccidn, utilizamos la tabla de conversién de
potencias de gafas a lentes (Ver anexo 3. Tabla de conversion de potencias). Con la
refraccion final buscamos en la tabla en el extremo izquierdo el valor de la esfera,
mientras que el valor del cilindro lo podemos encontrar en la parte superior de la
tabla. Una vez ubicados los dos valores procedimos a leer el valor de conversion
gue sugiere el fabricante para la seleccidén del lente inicial. Insertamos el lente y
evaluamos la adaptacion una vez el usuario no tuvo exceso de lagrima, procedimos
a valorar el centrado del lente con una cobertura corneal completa, con un buen
centrado, si esta bien adaptado. Inmediatamente valoramos que el lente tuviera un
movimiento suficiente al mirar hacia delante (posicion primaria de mirada) y hacia

arriba.

Evaluamos la orientacion de la lente inicial a los 30 segundos. Para visualizar
las lineas de estabilizacion estrechamos el haz de luz de la lampara de hendidura,

asegurandonos que el haz atravesara el centro pupilar. Las lineas de estabilizacion
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las observamos a 3, 6 y 9 horas. Determinamos la cantidad de rotacion y
compensamos cuando existid6 algun tipo de rotacion. Finalmente evaluamos la
fisiologia ocular del usuario tras 1 hora de ocupar la lente. Se cité al paciente dias

posteriores después de recibir el lente de contacto del paciente.

En la segunda cita se procedio con la adaptacion del lente de contacto blando
torico definitivo, en ambos ojos. Pasado los 5 minutos de adaptacién de la lente se
procedié a observar al paciente en lampara de hendidura y verificar el grado de
rotacion de la lente, observando las marcas de referencia. Se clasificd el grado de
rotacion de 0° a 5° de 5° a 10° y mas de 10°, en sentido derecho o izquierdo, en
cada caso. El grado de rotacion se relacion6 con la variable “tipo de astigmatismo”:
a favor o en contra de la regla. Teniendo en cuenta que la rotacion a favor de la
regla es minima y en contra de la regla es mayor fue que decidimos relacionar estas

variables.

Se tomo la agudeza visual al cabo de los 15 minutos, de forma monocular, y
se compardé con la agudeza visual previa anotada con el uso de lentes de contacto
blandos toéricos de prueba, tomada en la primera consulta. Se comparé la agudeza
visual con el lente de contacto blando torico de prueba y el lente de contacto blando
torico definitivo, segun el grado de rotacion y la orientacion a la derecha o a la

izquierda.

Finalmente se compar6 la agudeza visual monocular con lentes de contacto
blando térico definitivo y lente aéreo en uso, para valorar el comportamiento de esta
variable con diferentes métodos de correccion Optica.

2.4. Paralarecolecciéon de informaciéon

Se recolectaron los datos llenando la historia clinica para cada paciente.
Dichos datos fueron cargados en sistemas automatizados de gestion de base de

datos.
2.5. Para el procesamiento de la informacion

La informacion reunida se proceso6 en una base de datos utilizando el sistema
Epi Info, donde se calcul6 el porcentaje como medida resumen para las variables

cualitativas. Para las comparaciones se utilizé el estadigrafo X2 al 95 % de certeza.
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2.6. Técnicade discusién y sintesis de los resultados

Para la discusion e interpretacion de los resultados nos auxiliamos de la
bibliografia actualizada, conclusiones y hallazgos de estudios similares, ademas fue
atil la experiencia aportada por el tutor, asesores y restantes profesores de la

universidad.
2.7. Bioética

Durante el proceso de busqueda de informacion para la realizacién de la
investigacion no existieron violaciones de la Etica Médica, ya que nos surtimos de la
informacion recogida en la historia clinica individual y de los datos reflejados en el
diagnéstico y aplicado a los pacientes que se incluyeron en el estudio, cumpliendo
los principios éticos fundamentales como: autonomia, beneficencia (maximizando
los beneficios y minimizando los perjuicios), no maleficencia (evitando el uso de
procederes invasivos que pudieran perjudicar la salud individual) y aplicando el

principio de justicia, tratando a todos los pacientes por igual.
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ACTIVIDADES

diciembre | marzo

Julio-
septiembre
2019

Octubre-
Diciembre
2019

Eleccion de tema para la tesis.

Asignacién de tutor y aprobacion del tema.

Consulta Bibliografica del tema.

Preparacion de Introduccion.

Elaboraciéon de consentimientos
informados.

Planeacion y elaboracion de marco tedrico

Elaboracion de marco metodoldégico.

Intervencién de pacientes. (consulta 1y 2)

Analisis de los resultados

Elaboracién de conclusiones.

Elaboraciéon de recomendaciones.

Entrega de la Tesis.

Presentacion de diapositivas.

Simulacién de para la pre defensa.

Cuarentena por pandemia Covid-19

Elaborado por: Edison Fernando Naranjo Ortega
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CAPITULO Il

RESULTADOS

La tabla 1 muestra la distribucién de pacientes segun la edad y el sexo, se
tomd en cuenta a pacientes en edades comprendidas desde 20 y 40 afios, de

ambos sexos.

Tabla 1. Distribuciéon de la muestra de estudio segun edad y sexo

Grupo Etario Masculino Femenino Total

NE %
Edad N.O % N.© %
20 - 24 afios 1 6.67 0 0,00 1 | 666
25 - 29 afios 0,00 1 6.67 1 | 6.66
30 - 34 afios 3 20,00 3 2000 | © 40
35 - 39 afios 3 20,00 4 2667 | 7 | 4666
Total 7 46,67 8 5333 | 1° | 100

Elaborado por: Edison Fernando Naranjo Ortega
Fuente: Historias clinicas

Como se evidencia en la tabla 1 el mayor por ciento de la muestra estuvo
representado por individuos mayores de 35 afios con un 46.66 % seguido del grupo
de 30-34 con un 40%. El sexo femenino predominé en la muestra y constituy6 el

53.33% de la muestra de estudio.

Segun el estudio “Resultados topograficos en pacientes usuarios de lentes de
contacto”, realizado por Tania Aymee Diaz Martinez y Rosario Torres Ortega, la edad media
de los pacientes portadores de lentes de contacto fue de 27 afios, con un predominio del
sexo femenino lo que representd un 65 %, sobre el masculino que fue de 35 % (Diaz

Martinez, Torres Ortega, Hernandez Cobas, & Marcoleta Goyanes, 2009).

Como nos indica el estudio “Resultados visuales en pacientes portadores de lentes
de contacto por ametropias”, realizado en Pinar del Rio, cuyos autores son Anileidys Mufioz
Lazo, Alicia Sanchez Hernandez, de 192 pacientes que fueron corregidos con lentes de
contacto rigidos, el 72% pertenecio al sexo femenino y el rango de edad que prevalecio fue
el de 4 a 20 afios en un 53,6%. La edad minima fue de 4 afios y la maxima de 72 afios con
un valor promedio de 23,79 + 12,96 (Mufioz & Sanchez, 2017).
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El estudio realizado por Astrid Gonzalez Sanchez, Ménica Lucia Madrid Rivera, Elfer
Nelson Lopez Calva, “Correccion de astigmatismo corneal con lentes de contacto rigidos
gas permeables” realizado a los 77 pacientes seleccionados un alto porcentaje oscila entre
los 21 a los 30 afios, especificamente un 36,4%, seguido de un 32,5% que se encontrd
entre los 31 a 40 afos. Existi6 un balance en cuanto al sexo de los pacientes
seleccionados, pues 38 de ellos son hombres con un porcentaje del 49,4% y los 39
restantes son mujeres con el 50,6% faltante. Los resultados de la presente investigacion
coinciden con lo enunciado por los autores (Gonzalez Sanchéz, Madrid Rivera, & Lopez
Calva, 2007).

En la tabla 2 se puede evidenciar la determinacion de la agudeza visual con

lentes aéreos en uso, en cada 0jo.

Tabla 2. Determinacion de la agudeza visual con lentes aéreos en uso.

AVCC oD ol TOTAL
N.° % N.° % N.© %
Normal (20/20-20/60) 15 100 15 100 30 100
Limitacion visual (20/60-20/200) 0 0 0 0 0 0
Iégm'[(z;lg)lon visual severa (20/200 0 0 0 0 0 0
Ceguera (menor a 20/400) 0 0 0 0 0 0
TOTAL 15 50 15 50 30 100

Elaborado por: Edison Fernando Naranjo Ortega

Fuente: Historias clinicas

En la tabla 2 se aprecia que el 100% de los ojos presentaron una vision
normal con correccién de lentes aéreos en uso. A pesar de tener una buena
correccion visual con lentes aéreos podemos decir que la correccién con lentes de
contacto blandos téricos, bien realizada, brindan una calidad visual superior a los
lentes aéreos porque los lentes de contacto se amoldan a toda la superficie corneal
y la distancia al vértice es cero, obteniéndose una calidad visual perfecta en todas
las posiciones de la mirada; la lente de contacto se mueve con el ojo y desaparecen
las aberraciones periféricas que si estan presentes en la correccidon con lentes
aéreos, ademas el campo visual es total , no hay interferencia de las armaduras ni

por los limites de la lente aérea.

Segln Adriana Solano en su articulo de investigaciéon cientifica titulado “Defectos

refractivos en una poblacién infantil escolarizada” en Bogota Colombia donde se analizaron
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a un total de 204 nifios, logrando obtener que el 37,4% de ojos derechos y el 38,3% de los
0jos izquierdos presentaron agudeza visual lejana sin correccién de 20/20. Este porcentaje
aumento a 44,8% en el ojo derecho y 47,65% en el ojo izquierdo con la correccion segun la

autorrefraccion bajo cicloplejia (Solano, 2011).

En un estudio publicado por Maria de los Angeles Mitte con titulo “Los errores
refractivos mas comunes en los nifios de 5 afios hasta los adultos mayores” del distrito
metropolitano de Quito, el 91% de la poblacién en estudio alcanzé una agudeza visual
normal (20/20-20/60) con correccion, mientras que el 9% reporté una limitacién visual
(20/60-20/200), entendiéndose como limitacion visual la alteracién del sistema visual que
trae como consecuencia dificultades en el desarrollo de actividades que requieren el uso de

la vision. Los resultados actuales coinciden con la bibliografia referida (Mitte, 2014).

La tabla 3 expresa la determinacion del tipo de astigmatismo segun eje de

mayor poder.

Tabla 3. Determinacion del tipo de astigmatismo segun eje de mayor poder.

. . _ oD Ol TOTAL
Tipo de Astigmatismo
N° % oD Ol N.° %
A favor de la regla 8 26.67 8 26.67 16 53.33
Oblicuo 0 0 0 0 0 0
Contra de la regla 7 23.33 7 23.33 14 46.67
TOTAL 15 50.00 15 50.00 30 100.00

Elaborado por: Edison Fernando Naranjo Ortega

Fuente: Historias clinicas

En la tabla 3 se observa que el 53.33% de los ojos estudiados presentaron
astigmatismo a favor de la regla que es el mas frecuente en los adultos jovenes.
Este puede ir variando a medida que se envejece y en el adulto mayor es mas
frecuente el astigmatismo en contra de la regla. No se encontré astigmatismo

oblicuo.

Como podemos apreciar en el estudio de “La clasificacién de los astigmatismos’
planteado por el doctor Gil del Rio, en pacientes hombres y mujeres de diferentes edades,
del distrito metropolitano de Quito, realizado por Ingrid Solange Diaz Freire y Luisiana
Katherine Pinargote Loor, tenemos que de los ojos estudiados el 55,4% presentaron

astigmatismo a favor de la regla, el 18,2% astigmatismo contra la regla y el 16,4% presento
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astigmatismo oblicuo (Diaz & Pinargote, 2016).

Segun el estudio de “La relacién entre el astigmatismo corneal y el astigmatismo
refractivo”, en nifios de 8 a 10 afios, de Tito Germanico Zurita Urresta, podemos evidenciar
gue el astigmatismo con mayor prevalencia es el astigmatismo a favor de la regla con
49,72% seguido del astigmatismo contra la regla con 1,7% y astigmatismo oblicuo con un
0,28%; mientras que un 48,3% no presentd astigmatismo. Los resultados de la presente

investigacion coinciden con lo enunciado por los autores (Zurita, 2014).

En la tabla 4 se refleja la determinacion del grado de rotacion de los lentes de
contacto toricos blandos en astigmatismo a favor de la regla y contra la regla de

cada paciente.

Tabla 4. Determinacion del grado de rotacion de los lentes de contacto téricos
blandos en astigmatismo contra lareglay afavor de laregla

TIPO DE ASTIGMATISMO GRADOS DE ROTACION TOTALN°® TOTAL%
0° a 5° 12 40
A FAVOR DE LA REGLA o 10° ] ”
MAYOS DE 10° 1 333
0° a 5° 12 40
CONTRA LA REGLA 5°al10 1 3.33
MAYOR DE 10 1 333
TOTAL % 50

Elaborado por: Edison Fernando Naranjo Ortega
Fuente: Historias clinicas

La tabla 4 muestra el grado de rotacion de los lentes de contacto téricos
blandos en astigmatismo contra la regla y a favor de la regla. Se pudo apreciar que
el 80% de los lentes rotaron entre 0° a 5° repartido de igual forma en astigmatismo
contra (40%) o a favor de la regla (40%). Tampoco hubo diferencias en el nimero
de lentes que roté mas de 10°, segun el tipo de astigmatismo a favor o en contra de
la regla; en cada grupo hubo 1 solo lente. En el intervalo de 5° a 10° se encontré que
3 lentes (10%) rotaron en astigmatismo a favor de la regla y sélo 1 lente roté en

astigmatismo en contra.

En el estudio “Efectividad de los lentes de contacto blandos Keratosof toricos” de
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Rosa Carolina Rueda y Zulay Lorena Diaz nos da como resultado que, de los 12 ojos con
astigmatismos, 2 (16.66%) correspondian a astigmatismo contra la regla, con un valor de
3.50 dioptrias. El cilindro para los 8 (66.66%) casos de astigmatismo con la regla present6
un rango entre 3.50 y 5.00 dioptrias. Los resultados de la presente investigacion coinciden
con los autores citados (Rueda Villamizar & Diaz Mora, Evectividad de los lentes de

contacto blandos Kerasoft téricos - Serie de casos, 2017).

La tabla 5 muestra la comparacién de la agudeza visual con correccion de
lentes de contacto blandos téricos de prueba y lentes de contacto blandos téricos

definitivos segun el grado de rotacion.

Tabla 5. Comparacion de la agudeza visual con correccion de lentes de
contacto blandos toricos de pruebay lentes de contacto blandos téricos
definitivos, segun grado de rotacién.

Lente contacto blando térico |[TOTAL |Lente contacto blando TOTAL
prueba torico definitivo

Agudeza Visual a5 | 50a100 Ma{(c))cr)de a5 | 50a100 Ma;igcr)de

OD| Ol |OD| Ol |OD| Ol [N°| % |OD| OI |OD| Ol |OD (Ol [N°|%
Normal (20/20-
20/60) 12 | 12 2 2 1 1 (30]100| 12 | 12 2 2 1 1 |30(100
Limitacion
visual (20/60- 0 0 0 0 0 0 0|0 0 0 0 0 0 0O (O] O
20/200)
Limitacion
visual severa 0 0 0 0 0 0 0|0 0 0 0 0 0 O |J]ofoO
(20/200-20/400)
Ceguera (menor
a 20/400) 0 0 0 0 0 0 0|0 0 0 0 0 0 O |]Oof O

Elaborado por: Edison Fernando Naranjo Ortega

Fuente: Historias clinicas

En la tabla 5 se puede apreciar que la rotacion se comport6 igual en los
lentes de contacto de pruebas y los lentes de contacto definitivos, demostrando una

adecuada adaptacion y fabricacion de lente definitivo.

El estudio “Correccién de astigmatismo corneal con lentes de contacto rigidos gas
permeables” segun Monica Lucia Madrid Rivera, Elfer Nelson Lopez Calva expresa que
entre la vision o agudeza visual lograda con la correccion final, colocado en la montura
obtenida en el examen visual realizado y la alcanzada en la adaptacion de lente de contacto
rigidos gas permeables, un 50.6% del total de pacientes alcanza un 20/20 de vision con

lente convencional, este porcentaje se logra incrementarlo a un 81.8% con lente de contacto
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rigidos gas permeables, ademas un 39% de pacientes con lente convencional logra llegar a
un 20/25, un 14.3% se queda con esta agudeza visual con lente de contacto rigidos gas
permeables; pues claro esta, que muchos de ellos han logrado ya alcanzar su maximo de

vision que es el 20/20 (Gonzalez Sanchéz, Madrid Rivera, & Lopez Calva, 2007).

Como cita el estudio “Efectividad de los lentes de contacto blandos Keratosof
toricos”, de Rosa Carolina Rueda, de los 12 ojos con astigmatismos, 2 correspondian a
astigmatismo contra la regla, 8 casos de astigmatismo con la regla. Al igual, nos muestra
gue la agudeza visual alcanzada con el dato refractivo en 10 de los 12 ojos corresponde a
un rango de 20/20 a 20/40, el cual se considera como bueno. A partir de la entrega de los
lentes de contacto los 12 ojos alcanzan este mismo rango de agudeza visual, predominando
el valor de 20/20, siete ojos se mantienen igual a lo largo del tiempo del estudio. Los
resultados obtenidos en la presente investigacion son similares a los referidos en la cita
bibliografica (Rueda Villamizar & Diaz Mora, Efectividad de los lentes de contacto blandos

Keratosoft téricos, 2017).

En la tabla 6 se puede apreciar la comparacion de la agudeza visual con
correccion oOptica con lentes de contacto blandos téricos definitivos y lentes aéreos

en uso.

Tabla 6. Comparacion de la agudeza visual con correccidn Gptica con lentes
de contacto blandos definitivos y lentes aéreos en uso.

Agudeza Visual Lente contacto blando Lente aéreo en uso
torico definitivo

Normal (20/20-20/60) 30 30

Limitacién visual (20/60- 0 0

20/200)

Limitacion visual severa 0 0

(20/200-20/400)

Ceguera (menor a 20/400) 0 0

Elaborado por: Edison Fernando Naranjo Ortega
Fuente: Historias clinicas

Como se puede apreciar en la tabla 6 no hubo diferencias en la agudeza
visual con respecto al lente de contacto blando térico y al lente aéreo en uso.
Tomando en cuenta que se presenta una buena correccion visual con lentes aéreos
podemos recomendar que la correccion con lentes de contacto blandos toricos

brinda una calidad visual superior en comparacion con los lentes aéreos ya que los
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lentes de contacto se amoldan a toda la superficie corneal no existe distancia al
vértice y la calidad visual es perfecta en todas las posiciones de la mirada; la lente
de contacto se desplaza con el ojo lo que implica que las aberraciones periféricas
desaparezcan, ademas el campo visual con la lente de contacto es total, lo que no

ocurre en lentes aéreos ya que los limites de las armadura lo impiden.

El estudio “Resultados visuales en pacientes portadores de lentes de contacto por
ametropias” realizado por Anileidys Mufioz Lazo, Alicia Sanchez Hernandez, nos muestra
gue, del total de pacientes estudiados, 61 para un 31,8 %, presentaron anisometropia,
siendo la de tipo esférica la mas frecuente, observada en un 68,8 % seguida de la cilindrica
presentada en el 19,7 %. La agudeza visual sin correccién de 0,3 o menos (96,9 %)
prevalecid en los diferentes grupos de edades, mostrando una mejoria significativa tras el
uso del lente de contacto, pues se obtuvo una mayor agudeza visual con correccion
superior a este valor en el 97,3 % de los casos y en todos los grupos etareos. Los
resultados de la investigacion realizada guarda similitud con los referidos por los autores
citados (Mufioz & Sanchez, 2017).

Como se pudo apreciar en los resultados obtenidos, el uso de lentes téricas
para la correccion de astigmatismos bajos permite alcanzar una buena agudeza
visual en los pacientes y si realizamos correctamente todo el protocolo de
adaptacién podemos obtener muy buenos resultados ya en la mayoria de los casos
el grado de rotacion sera minimo permitiendo una buena agudeza visual. Con estos

resultados se dio cumplimiento a la hipétesis planteada.
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CONCLUSIONES

El mayor por ciento de la muestra estuvo representado por individuos
mayores de 35 aflos con un 46.66 %, el sexo femenino predomind en la
muestra y constituyo el 53.33% de la muestra de estudio.

El 100% de los ojos presentaron una vision normal con correccion de lentes
aéreos en uso.

El 53.33% de los ojos estudiados presentaron astigmatismo a favor de la
regla.

El 80% de los lentes rotaron entre 0° a 5° repartido de igual forma en
astigmatismo contra (40%) o a favor de la regla (40%).

La rotacién se comporto igual en los lentes de contacto de pruebas y los
lentes de contacto definitivos.

No hubo diferencias en la agudeza visual con respecto al lente de contacto

blando térico y al lente aéreo en uso
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RECOMENDACIONES

Comparar otras funciones visuales en relacion al uso de lentes de contacto
téricos y lentes aéreos que demuestren las ventajas de uno u otro.

Ampliar la muestra de estudio.

Realizar andlisis estadisticos mas profundos para validar los resultados
obtenidos mediante el andlisis descriptivo.

Publicar el estudio.



60

BIBLIOGRAFIA

Academia Americana de Oftalmologia. (2018). Lentes de contacto. Recuperado el 29 de enero de
2019, de https://www.aao.org/salud-ocular/anteojos-lentes-de-contacto/tipos-de-lentes-
de-contacto

Alafion Fernandez, F. J., Cardenas Lara, M., Alafion Fernandez, M., & Martos Aguilera, A. (2013).
Anatomia y Fisiologia del Aparato Ocular. Madrid: Lecturas Universitarias.

Alcon Laboratory. (2020). Hidrogel de Silicona Air Optix para astigmatismo. Recuperado el 15 de
marzo de 2020, de Docplayer: https://docplayer.es/14306478-Hidrogel-de-silicona-air-optix-
for-astigmatism-19-air-optix-aqua-multifocal-22-air-optix-night-day-aqua-25.html

All About Vision. (2019). Qué es la agudeza visual y como se evalua en una prueba de vision?
Recuperado el 15 de marzo de 2020, de https://www.allaboutvision.com/es/examen-
ocular/agudeza-visual.htm

Alomar, Centro de salud visual. (2019). Glandulas de la Conjuntiva. Recuperado el 15 de mayo de
2020, de https://opticaalomar.com/blog/glandulas-de-la-conjuntiva/

Clinica Baviera. (2018). Aparato lagrimal ¢ Qué es? Recuperado el 8 de julio de 2019, de
https://www.clinicabaviera.com/aparato-lagrimal

Clinica Rementeria. (2020). Principios bdsicos sobrelas ametropias (ll): Hipermetropia y
Astigmatismo. Recuperado el 20 de enero de 2021, de
https://www.clinicarementeria.es/academy/principios-basicos-las-ametropias-ii-
hipermetropia-astigmatismo.html

Cooper Vision. (8 de octubre de 2018). Funcionamiento de las lentes de contacto. Recuperado el 3 de
diciembre de 2020, de https://coopervision.es/acerca-de-las-lentes-de-
contacto/funcionamiento-de-las-lentes-de-contacto

Diaz Martinez, T. A., Torres Ortega, R., Herndndez Cobas, C., & Marcoleta Goyanes, R. M. (enero de
2009). Resultados topograficos en pacientes usuarios de lentes de contacto. Revista Cubana
de Oftalmologia, 22, 1-10. Recuperado el 8 de abril de 2019, de
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50864-21762009000100008

Diaz, S., & Pinargote, L. (2016). Estudio de la clasificacion de los astigmatismos planteada por el
doctor Gil del Rio en pacientes hombres y mujeres de diferentes edadesen el Distrito
metropolitano de Quito. Quito: Instituto Cordillera. Recuperado el 8 de marzo de 2020, de
https://dspace.cordillera.edu.ec/xmlui/handle/123456789/2400

Ecuador, Instituto nacional de estadisticas y censos. (2019). Grupos etareos. Recuperado el 12 de
febreo de 2020, de https://www.ecuadorencifras.gob.ec/censo-de-poblacion-y-vivienda/

Eloy Audio Vision. (2 de julio de 2019). El Astigmatismo. Recuperado el 20 de noviembre de 2019, de
http://audiovisioneloy.es/el-astigmatismo/



61

Garcia, R. (2018). Las lentillas son unode los inventos mds ingeniosos y utiles. Descubre su historia.
Recuperado el 8 de diciembre de 2019, de https://cuidatuvista.com/historia-de-las-lentes-
de-contacto/

Gonzalez Sanchéz, A., Madrid Rivera, M., & Lépez Calva, E. (2007). Correccion de Astigmatismo
corneal con lentes rigidos gaspermeables. Ambato: Pontifica Universidad Catdlica del
Ecuador. Recuperado el 25 de mayo de 2020, de
https://repositorio.pucesa.edu.ec/handle/123456789/241

Gorrochotegui R, M. A., Rojas V, M. C., & Serrano, H. (2009). Lentes de Contacto: Historia, Tipos y
Complicaciones de su Uso. Informe Médico, 11(2), 79-101. Recuperado el 3 de diciembre de
2020, de https://docplayer.es/19175034-Lentes-de-contacto-historia-tipos-y-
complicaciones.html

Heiting, G. (2019). Informacion sobre lentes tdricos para astigmatismo. Recuperado el 30 de mayo de
2019, de https://www.allaboutvision.com/es/lentes-de-contacto/toricos.htm

Informacién de Opticas. (17 de febrero de 2020). Lentes de contacto rigidas permeables al gas.
Ventajas. Recuperado el 23 de mayo de 2020, de
https://www.informacionopticas.com/lentes-de-contacto-rigidas-ventajas-y-desventajas/

Insausti, A. (2019). Anatomia Ocular. Cérnea. Recuperado el 15 de mayo de 2020, de Oftalmilogia
online: https://www.oftalmologia-online.es/anatom%C3%ADa-del-globo-
ocular/c%C3%B3rnea/

Lentematic.com. (16 de marzo de 2013). Cuales son las mejores marcas de lentes de contacto.
Recuperado el 10 de mayo de 2020, de https://blog.lentematic.com/cuales-son-las-mejores-
marcas-de-lentes-de-contacto/

Lentes de contacto.es. (2019). Air Optix for Astigmatism. Recuperado el 5 de mayo de 2020, de
https://www.lentes-de-contacto.es/air-optix-for-astigmatism-6-lentillas

Martin Herranz, R., & Vecilla Antolinez, G. (2011). Manual de Optometria. Madrid: Médica
Panamericana.

Mitte, M. d. (2014). Errores refractivos mds comunes en los nifios de 5 afios hasta los adultos
mayores en el distrito metropolitano de Quito. Quito: Universidad San Francisco de Quito.
Recuperado el 25 de febrero de 2020, de
https://repositorio.usfq.edu.ec/handle/23000/2709

Mufioz, A., & Sadnchez, A. (2017). Resultados visuales en pacientes portadores de lentes de contacto.
Ciencias médicas de Pinar del Rio, 21(1), 1-8. Recuperado el 10 de enero de 2020, de
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51561-31942017000100008

Oftalvist. (2017). Qué es la cérnea? Recuperado el 10 de marzo de 2018, de
https://www.oftalvist.es/es/especialidades/cornea-y-superficie-ocular

Optimview. (2019). Air Optix Toric. Recuperado el 25 de enero de 2020, de
https://www.optimview.com/contactologia/air-optix-toric



62

Rojas, R., & Merchan, N. (2009). Diseiio de estabilizacion de lentes blandos para astigmatismo.
Revista Panamericana de lentes de contacto, 1(2), 10-19. Recuperado el 18 de marzo de
2020, de https://docplayer.es/41478201-Disenos-de-estabilizacion-de-lentes-blandos-para-
astigmatismo-a-donde-vamos.html

Rueda Villamizar, R. C., & Diaz Mora, Z. L. (2017). Efectividad de los lentes de contacto blandos
Keratosoft toricos. Bucaramanga: Universidad Santo Tomas. Recuperado el 10 de febrero de
2020, de https://1library.co/document/oy876k0z-efectividad-lentes-contacto-blandos-
kerasoft-toricos-serie-casos.html

Rueda Villamizar, R. C., & Diaz Mora, Z. L. (2017). Evectividad de los lentes de contacto blandos
Kerasoft toricos - Serie de casos. Recuperado el 20 de marzo de 2019, de Universidad Santo
Tomas: https://repository.usta.edu.co/handle/11634/2028

Saona, C. (2006). Contactologia Clinica. Barcelona: Elsevier. Recuperado el 19 de junio de 2019

Segre, L. (2019). Cudles son los tipos de lentes de contacto y sus caracteristicas. Recuperado el 3 de
diciembre de 2020, de https://www.allaboutvision.com/es/lentes-de-contacto/tipos.htm

Solano, A. (01 de diciembre de 2011). Defectos refractivos en una poblacion infantil escolarizada en
Bogota Colombia. Repertorio de medicina y cirugia, 20(4), 227-228. Recuperado el 20 de
febrero de 2020, de file:///C:/Users/acer/Downloads/778-Texto%20del%20art%C3%ADculo-
1403-1-10-20181205.PDF

Tuotromedico. (2018). Clasificacion de la agudeza visual. Recuperado el 25 de abril de 2019, de
https://www.tuotromedico.com/CIE10/Alteraciones-de-la-vision-y-ceguera-H53-H54/

Veldzquez, R. (2008). Adaptacion de lentes de contacto téricos blandos. Imagen Optica. Periodismo
con vision, 10(10), 50-57. Recuperado el 3 de diciembre de 2020, de
https://docplayer.es/23872120-Adaptacion-de-lentes-de-contacto-toricos-blandos.html

Villa, C., & Santodomingo, J. (febrero de 2011). La Cdrnea. Estructura, fumcién y anatomia
microscépica. Imagen Optica, 13(13), 22-30. Recuperado el 15 de octubre de 2019, de
https://issuu.com/imagenoptica/docs/ene-feb_2011/24

Visién y Optica. (2012). Principales patologias asociadas al uso excesivo de lentes de hidrogel.
Recuperado el 7 de junio de 2020, de Visién y Optica: https://visionyoptica.com/principales-
patologias-asociadas-al-uso-excesivo-de-lentes-de-hidrogel/

Vissum Grupo Miranza. (2019). Defectos refractivos. Recuperado el 7 de diciembre de 2019, de
https://www.vissum.com/corregir-astigmatismo-miopico/

Vista Oftalmdlogos. (2019). Cdrnea. Recuperado el 19 de febrero de 2020, de
https://www.vistaoftalmologos.es/especialidad/cornea/

Wynis.com. (2017). Queratometria: Javal-Helmholtz. Recuperado el 3 de diciembre de 2020, de
https://www.wynis.com/queratometria-javal-helmholtz/



63

Zurita, T. G. (2014). Estudio de la relacidn entre el astigmatismo corneal y el astigmatismo refractivo
en nifios de 8 a 10 afios. Quito: Instituto Cordillera. Recuperado el 8 de febrero de 2020, de
https://dspace.cordillera.edu.ec/xmlui/handle/123456789/832



64

ANEXOS

ANEXO 1
ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , me encuentro en la entera disposicién de

participar en el desarrollo de la presente investigacion, cuyo unico fin es realizar un
analisis para Determinar la estabilidad rotacional y agudeza visual en usuarios de

lentes de contacto toricos blandos con astigmatismo bajo.

Se me ha explicado por parte del equipo de investigacion que no se realizard ningan
tipo de agresién en los examenes que se me realicen, siendo todos totalmente

gratuitos e inocuos para mi salud.

Con conocimiento pleno y en pleno goce de mis facultades mentales firmo la

presente.

Para que asi conste registro mi nombre, dos apellidos y firma:

Nombres y Apellidos

Firma paciente Firma Estudiante investigador



ANEXO 2

HISTORIA CLINICA

NOMBRE:

EDAD: FECHA:

FECHA NACIMENTO:

ESTADO CIVIL:

DIRECCION:

C.l.

SEXO:M__ F__

TELEFONO: CELULAR:

OCUPACION:

ANAMNESIS

MOTIVO DE CONSULTA:

HOBBY:

ANTECEDENTES PERSONALES:

ANTECEDENTES FAMILIARES:

RX USO
LENSOMETRIA

SHP CYL EJE ADD

AV

oD

Ol

TIEMPO DE USO:

MATERIAL:

TIPO:

TRATAMIENTOS:

AVSC: VPSC:
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OD: 20/ Ol: 20/ _ OD: 20/ Ol: 20/ _
REFRACCION

SHP CYL EJE ADD DNP
oD
ol
RX FINAL:

SHP CYL EJE ADD DNP ALT
oD
ol
AVCC: VPCC:
OD: 20/ Ol: 20/__ OD: 20/ Ol: 20/__
LENTES DE CONTACTO
TIPO: MARCA:

TIEMPO DE USO:

COLIRIOS EN USO:

RX USO

SHP CYL EJE AV

oD

Ol

RX FINAL:

SHP CYL EJE

oD

Ol

AVCC: OD: 20/ _ Ol: 20/__

Firma del Investigador:

Fecha;
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ANEXO 3

CUADRO DE CONVERSION DE POTENCIA DE GAFAS A LENTES
DE ALCON

CUADRO DE CONVERSION DE POTENCIAS DE GAFAS A LENTES
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Lente de Contacto de Prueba
*Para estas graduaciones también puedes iderar como opdidn la lente esférica AIR OPTIX® AQUA.
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Elaborado por: Edison Fernando Naranjo Ortega
Fuente: (Alcon Laboratory, 2020)



ANEXO 4
FOTOS

Foto 1 rotacion 0°

Elaborado por: Edison Fernando Naranjo Ortega

Fuente: Historias clinicas

Foto 2 rotacién 5°

Elaborado por: Edison Fernando Naranjo Ortega

Fuente: Historias clinicas
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Foto 3 rotacién 10°

Elaborado por: Edison Fernando Naranjo Ortega

Fuente: Historias clinicas
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