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RESUMEN

Las ectasias corneales y astigmatismos irregulares son alteraciones en las existe
disminucién de la agudeza visual debido a las irregularidades corneales. Se realizd un
estudio observacional de tipo longitudinal prospectivo, con el objetivo de evaluar la
adaptacion de lentes de contacto esclerales en los pacientes con ectasias corneales y
astigmatismos irregulares, atendidos en la clinica oftalmolégica Andes Vision, en el
canton Quito, provincia de Pichincha en el periodo enero-octubre 2020 con una muestra
de 15 pacientes. Se consideraron variables como: agudeza visual, ectasia corneal. Las
variables cualitativas se resumieron mediante frecuencias absolutas y relativas
porcentuales. Se utilizé la prueba de X2 al 95% de certeza para comparar frecuencias o
asociar variables. Dentro de la muestra de estudio la mayoria de las pacientes tienen
una agudeza visual normal >20/60 (OD 33.3%; Ol 33.3%). La alteracion ocular tributaria
para uso de lente escleral que predominé fue el queratocono (OD 76.9%, Ol 78,6%), los
sintomas que predominaron en los pacientes fue astigmatismo irregular, elevacion
anterior y elevacion posterior. La curva base indicada a los pacientes que predominé fue
de 7.10-8.00mm (OD 53.8%, Ol 71.4%). El didmetro indicado que predominé fue de 12.5
— 15.0mm (OD 92.3%, Ol 92.9%). El poder indicado que predominé fue de (+/-) 3,25 -
6,00 D (OD 38.5%, Ol 78,6%). La mayoria de las pacientes reportd que podia utilizar el

lente escleral comodamente durante todo el dia (OD 46.2%, Ol 50.0%).

Palabras claves: Lente de contacto escleral, astigmatismo, ectasias corneales,

agudeza visual.
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ABSTRACT

Corneal ectasias and irregular astigmatisms are alterations in which there is a
decrease in visual acuity due to corneal irregularities. A prospective longitudinal
observational study was carried out, with the objective of evaluating the adaptation of
scleral contact lenses in patients with corneal ectasias and irregular astigmatisms, treated
at the Andes Vision ophthalmology clinic, in the Quito canton, Pichincha province in the
January-October 2020 period in a sample of 15 patients. Variables were considered as:
visual acuity, corneal ectasia. The qualitative variables were summarized using absolute
and relative percentage frequencies. The X2 test was used at 95% certainty to compare
frequencies or associate variables. Within the study sample, most patients have normal
visual acuity> 20/60 (OD 33.3%; LE 33.3%). The dominant ocular alteration for the use
of the scleral lens was keratoconus (OD 76.9%, LE 78.6%), the symptoms that
predominated in the patients were irregular astigmatism, anterior elevation and posterior
elevation. The base curve indicated for the predominant patients was 7.10-8.00mm (OD
53.8%, LE 71.4%). The predominant indicated diameter was 12.5 - 15.0mm (OD 92.3%,
LE 92.9%). The indicated power that predominated was (+/-) 3.25 - 6.00 D (OD 38.5%,
LE 78.6%). The majority of patients reported that they could wear the scleral lens
comfortably throughout the day (OD 46.2%, LE 50.0%).

Key words: Scleral contact lens, astigmatism, corneal ectasias, visual acuity.



INTRODUCCION

El aparato optico del sistema visual esta contenido en el globo ocular, tiene un
diametro aproximado de 25mm, todas las estructuras anatémicas intraoculares adoptan
la misma forma circular de este. Se compone por 3 tunicas; una tunica llamada fibrosa
gue se encuentra conformada por: esclera y cérnea, una capa vascular que se conforma
por: coroides, cuerpo ciliar e iris y la tunica nerviosa formada por: retina y nervio optico
(Moore, Dailey, & Agur, 2018).

Dentro de esta investigacion es importante conocer que, la cornea representa el
principal medio refractivo, se encuentra ubicada en la porcion anterior del globo ocular.
La cornea es totalmente transparente debido al entrecruzamiento regular de las fibras de
coldgeno que también la hacen altamente resistente a impactos y a la intemperie. Esta
conformada por 6 capas como son el epitelio (la capa mas externa), membrana de
Bowman, estroma, membrana de Descemet, la capa Dua, y el endotelio (la mas interna).

Junto con la esclera conforma la tunica fibrosa que es la mas externa del globo ocular.

También otra estructura muy importante que se debe recalcar es la esclera, es
una membrana blanca y altamente resistente que se extiende desde el nervio Optico
hasta llegar a la zona corneal, posee un grosor aproximado de 1mm que se conforma
por tejido conjuntivo rico en fibras de colageno. Debido a su composicion proporciona
rigidez y estabilidad al globo ocular y protege a los 6rganos internos. La coalicién de la

cornea con la esclera toma el nombre de limbo esclerocorneal.

Para una buena adaptacion de lentes de contacto se debe realizar una evaluacién
completa de la vision y de la salud ocular, es especifico las dos estructuras descritas
anteriormente sobre todo el didmetro y curvatura corneal, adicionalmente al tratarse de
un lente de apoyo escleral se debe considerar al angulo de camara anterior, la calidad
lagrimal y posibles problemas oculares que puedan dificultar la correcta adaptacion del

lente de contacto.

Los lentes de contacto esclerales se distinguen como una especie de RGP (rigido

gas permeable) que a diferencia de los lentes de contacto convencionales o interlimbares



tienen un didmetro aproximado de 12,5 a 28 mm, recaen completamente en la esclera
debido a que es altamente resistente y tiene menos sensibilidad que la cérnea por lo que
ofrecen mayor comodidad al paciente, su centrado es independiente a la irregularidad
corneal, poseen una zona Optica muy amplia que proporciona excelente un campo visual
Optimo y gran agudeza visual. En la actualidad se elaboran con una muy elevada
permeabilidad al oxigeno.

El lente escleral esta disefiado especificamente para almacenar un depdésito de
consistencia acuosa sobre la superficie de la cornea, impidiendo la intrusién de cuerpos
extrafios o la formacion de burbujas de aire. Esto con el fin de proteger a la superficie
ocular de la desecacién y disminuir los efectos desfavorables producidos cuando existe

exposicion al aire, lo que la convierte en una barrera entre la cérnea y el parpado.

Este tipo de lentes se han disefiado con el objetivo de rehabilitar la agudeza visual
en 0jos con corneas irregulares, producidas por ectasias, astigmatismos irregulares y
afecciones post quirdrgicas; estos resultan una gran opcién para personas intolerantes
a los RGP convencionales. En general se han utilizado para el tratamiento de ametropias

complejas y enfermedades de la superficie ocular.
Antecedentes y justificacion

Una ectasia corneal abarca un gran numero de patologias que mantienen como
caracteristica principal un adelgazamiento progresivo y un aumento de la curvatura de la
cérnea. Las ectasias mas comunes comprenden queratocono, degeneracion marginal
pellcida, ectasia post cirugia refractiva queratoglobo y ectasia post queratoplastia
penetrante. Cada tipo de ectasia tiene caracteristicas y diferentes patrones de
adelgazamiento en la cérnea. A este grupo de ectasias corneales se les asocia la
disminucién de la agudeza visual sin correccion, incremento de las aberraciones visuales
y sobre todo la incapacidad de recuperar el total de agudeza visual con la mejor

correccion, ya sea con lentes de armazon o lentes de contacto blandas.

Este tipo de patologia mantienen como principal factor de correccion la cirugia,

pero también existen diversos tratamientos, entre ellos los lentes de contacto rigidos gas



permeable (RGP) ya que el material rigido actia como una especie de yeso sobre la
cornea, recuperando su forma regular y evitando que se siga deformando. Actualmente
después de varios estudios se ha logrado implementar al tratamiento de ectasias los

lentes de contacto de apoyo escleral.

Los lentes de contacto esclerales son un tipo de RGP con un diametro mayor al
habitual, por lo que se apoyan directamente en la zona escleral (de ahi su nombre) ya
gue resulta mas comoda debido a que la esclerética es menos sensible que la zona
corneal, este tipo de lente fue fabricado por primera vez por Obrig en 1938 en los

primeros pasos de la contactologia (Instituto de Microcirugia, 2018).

El primer vestigio de lente de contacto aparecio en 1508, su autor Leonardo Da
Vinci consideraba que los ojos eran los 6rganos mas importantes que poseia el ser
humano, en uno de sus escritos afiadié un dibujo en el que se observaba una semiesfera
de vidrio llena de agua con un rostro sumergido. Lo que pudo concluir en la idea de
neutralizar la superficie irregular del ojo, por medio de un contenedor céncavo regular
lleno de agua el cual reemplazaba a la cornea como una nueva superficie de refraccion.

También dibujo un tipo de lentillas semejantes a las utilizadas en la actualidad.

En 1636 René Descartes sigui6 la base descrita por Da Vinci y construy6 un lente
precorneal que no tenia su soporte totalmente distribuido en el ojo y con un depdésito de
agua que tenia el mismo fin que la idea propuesta por Da Vinci. A términos del siglo XIX
empezaron a aparecer los primeros logros. En 1887 un soplador de vidrio de
nacionalidad Alemana F. Muller fabricé un lente de vidrio soplado e introdujo el término
<< Lentes Corneales>> logrando tolerar él mismo este lente aproximadamente por 30

minutos (Van der Worp, y otros, 2014).

En 1888 Adolf Fick construy6 un lente tipo prétesis al que llamo6 << Cristal de
Contacto>>, que fueron utilizadas para corregir o disminuir irregularidades de la cérnea
siendo colocadas en la cérnea y esclera. Edouard Kalt fue el primero en utilizar el lente
de contacto para el tratamiento en el que se intentaba <<Presionar Queratoconos>> (Van
der Worp, y otros, 2014).



En un principio estos lentes presentaron un gran inconveniente, el material con el
gue eran fabricados era vidrio soplado ya que era el Unico material disponible en aquella
época. Este tipo de lente constituia una idea extraordinaria pero poco viable debido a
gue su fabricacion resultaba compleja y costosa. Su tolerancia era muy dificil debido a
Su peso y grosor, los bordes ocasionaban lesiones oculares con mucha frecuencia y se

rompian muy facilmente (Sanchez Ferreiro & Mufoz Bellido, 2012).

Aproximadamente, en 1936 en Estados Unidos (EEUU) se logré obtener la
tecnologia adecuada para fabricar lentes de Polimetilmetacrilato transparente, este
material podia ser cortado lo que facilitaba la produccion, el lente era delgado pero muy
consistente lo que favorecia la adaptacion ya que la intolerancia quedé atras abriendo
paso al confort en el uso del lente. En 1940 T. Obring fue la primera persona en elaborar
un lente de contacto con apoyo escleral con plastico trasparente. EI mismo que ideo la
técnica de evaluacion de la fluoresceina con luz ultravioleta (Van der Worp, y otros,
2014).

En el afio de 1948 Kevin Tuohy fue el primero en disefiar un lente con apoyo en
la cornea en lugar de la esclera. En 1950 G Butterfield logré corregir los problemas del
lente de Tuohy y afiadi6 curvas periféricas en la superficie interna del lente para lograr la
mayor similitud a la curvatura corneal. Hasta este afio los lentes fabricados eran rigidos
e impermeables, pero los cientificos no comprendian la forma en la que la cornea recibia
oxigeno, y no fue hasta ese momento en entender la necesidad de lentes de contacto

gue tengan permeabilidad a los gases (Van der Worp, y otros, 2014).

Después, en 1952 la tradicién de los lentes de contacto cambio por completo con
el inicio de la elaboracién de materiales tipo hidrogel. O. Wichterle pensé que encontrd
el material perfecto para la elaboracion de lentes de contacto por su biocompatibilidad,
el inconveniente surgio debido a que no se sabia como elaborar lentes con este material.
Esto dejo de ser un problema con la aparicion de los sistemas de centrifugado (spincast)

para lentes de hidrogel (Sanchez Ferreiro & Mufioz Bellido, 2012).

Este tipo de lentes eran totalmente distintas a las rigidas que habia hasta ese

entonces, ya que contenian agua dentro de la matriz del plastico, lo que en primera



instancia ofrecian mayor confort en la adaptacion y mayor ingreso del oxigeno hacia la
cornea. Aun asi, los lentes blandos no tenian éxito porque tenian que resolver problemas
ya que no brindaban una buena agudeza visual y su grosor seguia siendo un
inconveniente para la comodidad del paciente. N. Gaylord disefié un material combinado,
un polimero de acrilato de silicona que resulté siendo mas estable y con una mayor

permeabilidad (Van der Worp, y otros, 2014).

Por el tipo de material y por la llegada del lente de contacto blando, los lentes
esclerales comenzaron a volverse obsoletos, hasta que las grandes potencias en
contactologia lo volvieron a introducir en el mercado después de una serie de
investigaciones. En consecuencia, los lentes esclerales tuvieron una serie de mejoras

las cuales aseguran una superioridad ante el RGP convencional.

En la actualidad continGa el progreso en el campo de los lentes de contacto con
una gran variedad de materiales y polimeros, pero lo esencial de un lente de contacto
es: corregir en el mayor grado posible el defecto refractivo, ser confortable y no causar

efectos adversos en el globo ocular (Sanchez Ferreiro & Mufioz Bellido, 2012).

Segun la (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2009), los errores refractivos son
alteraciones oculares muy habituales, en los que el ojo tiene dificultad para enfocar con
claridad las imagenes. Como resultado genera visién borrosa, que puede ser tan severo
gue genera discapacidad visual. También se calcula que en el mundo existen alrededor
de 153 millones de personas con discapacidad visual ocasionada por defectos de
refraccion que no han sido corregidos, en esta cifra no se ha incluido a las personas con
presbicia no corregida, que probablemente sea una proporcion muy significativa. Los
errores de refraccion no pueden prevenirse, pero pueden ser diagnosticados en un
examen oftalmoldgico y ser corregidas mediante con gafas o lentes de armazén, lentes

de contacto o en su caso una cirugia refractiva.

En Estados Unidos se realizé un estudio donde se recopila informacion del lente
escleral y su importancia. También, sobre su adaptacion, indicaciones, efectos adversos

y sobre todo a la poblacién a la cual va dirigido este tipo de lente de contacto. Ademas,



recalca la importancia de los examenes especiales previos a el diagnoéstico de ectasias,
previa y post adaptacion de un lente de contacto escleral (Van der Worp, y otros, 2014).

En un estudio formulado en Espafa, se recalca la importancia y sobre todo los
beneficios de los lentes esclerales, no solo solo en ectasias y cirugias post quirdrgicas,
aqui se lo relaciona directamente con el ojo seco debido a que este no contiene agua en
su matriz, sino tiene un acumulo de agua entre el lente y la cornea (Palomo Rodriguez,
2017).

Dentro del Plan Estratégico realizado por la Organizacion Panamericana de la
Salud 2014 - 2019 se otorga prioridad a la salud ocular, en el contexto de reducir la
discapacidad que se pueda prevenir mediante un mayor acceso a servicios de
rehabilitacion y aumentar la promocién a mejorar la salud y las condiciones de vida
(Organizacion Mundial de la Salud, 2013).

En Colombia se realiz6 una investigacion con una tematica parecida a la que se
tratara en esta tesis, en la cual se adapté lentes de contacto esclerales a pacientes que
presentabas ectasias, astigmatismos irregulares post cirugias LASIK. Obteniendo

resultados favorables en la recuperacion de agudeza visual (Escamilla Quitian, 2010).

Esta investigacion se realizo en la clinica Oftalmoldgica Andes Vision, ubicada en
la ciudad de Quito.

La Clinica Oftalmolégica Andes Vision tiene como objetivo mejorar la calidad de vida de
sus pacientes a través de un servicio especializado en el cuidado de la salud visual.
Nuestra fortaleza se cimenta en un grupo de los mas calificados profesionales con una
profunda preparacién académica, técnica y practica en areas generales y especificas de
la oftalmologia y la optometria. Contamos con equipos oftalmoldgicos de alta resolucién
y tecnologia de punta para la realizacion de examenes de diagnéstico temprano de
enfermedades oculares. Nuestra experiencia y trayectoria en el @ambito ocular nos faculta
para brindar al paciente atencidon especializada en todo el proceso de diagnostico,

prevencion y control de las patologias de la visién (AndesVisién, 2018, pag. 1).



Situacion problematica

Los lentes de contacto esclerales surgieron por la necesidad de corregir ectasias
corneales, astigmatismos irregulares y recuperar la maxima agudeza visual, incluyendo
a los pacientes post quirdrgicos de cirugias LASIK y de trasplantes de cérnea. Este tipo
de patologias como el queratocono son consideradas un problema debido a que la
calidad visual de estos pacientes se ve severamente afectada al no poder recuperar el

100% de vision, lo que termina limitando su calidad de vida.

Por lo tanto, el problema practico para la presente tesis es adaptar un lente de
gran diametro en pacientes con ectasias de las cuales sobresale el queratocono por la
gran incidencia que refiere en Ecuador por su situacién geografica. Ecuador se encuentra
ubicado en la linea equinoccial, en la costa oeste de Sudamérica, Quito sobresale entre
las ciudades con mayor incidencia de queratocono debido a que se encuentra a 2850
metros sobre el nivel del mar al estar ubicado en las laderas de los Andes, se lo asocia
a esta razon ya que los niveles bajos de oxigeno tienden a adelgazar la cérnea (Sancho
Pontoén, 2015).

Por otro lado, el problema cientifico reside la deformacién de la cérnea tanto en
Su curvatura como en su grosor, debido a diversos factores, por lo que se intenta
demostrar que la agudeza visual perdida en pacientes con este tipo de patologias puede
ser recuperada en su gran mayoria por un lente de gran didmetro con una gran calidad

visual y mayor confort.
Formulacion del problema cientifico

Las ectasias corneales comprenden una gran cadena de alteraciones que no
comprenden los grupos etiopatogénicos comunes como inflamaciones, infecciones,
traumatismos 0 neoplasias. Su incidencia es variable al igual que sus repercusiones,
pueden pasar desapercibidas por mucho tiempo, hasta ocasionar una privacion de vision
severa y en el peor de los casos convertirse en uno de los indicadores mas frecuentes

para un trasplante de cérnea. En la mayoria de los casos la curvatura y el espesor corneal



resultan ser los mas afectados dando paso al posible diagnostico de ectasia, la que
prevalece en mayor cantidad es el queratocono. (Galvis & Mogollén, 2016)

En dependencia de la desinformacion de la poblacién sobre el cuidado primario
de la vision, ante todo de este tipo de patologias existe una gran incidencia de pacientes
gue padecen este tipo de alteraciones, de las cuales sobresale el queratocono, como se
habia mencionado, este tipo de modificaciones en la cérnea pueden pasar
desapercibidas, pero a su vez pueden terminar en una perdida considerable de la
agudeza visual, y en el peor de los casos en un trasplante de cornea, el cual culmina con

un astigmatismo irregular que no es posible corregir mediante lentes de armazén.

En consecuencia, la calidad de vida del paciente se vera afectada, tanto en el
ambito social como en el profesional, e incluso en el ambito psicolégico debido a que
existe frustracion ya sea por la patologia en si o por no contar con los medios econémicos
suficientes para el tratamiento. Y si la pérdida de vision es progresiva y no congeénita
puede afectar de una manera mas fuerte debido a que la persona esta acostumbrada a

valerse por si misma.
Delimitacion del problema

Las ectasias corneales afectan la regularidad de la cornea, al igual que su grosor,
por lo que su correccion con lentes de armazon en dependencia del grado de afectacion
resulta muy compleja. A medida que pasa el tiempo la alteracion puede volverse mas
grave, comprometiendo mucho mas la agudeza visual. Un diagndstico temprano puede

evitar el avance de este tipo de afecciones.

En la actualidad, las personas no estan conscientes del cuidado que la visién
necesita, y que se debe realizar controles periddicos, en la cultura actual las personas
acuden al especialista cuando la afeccion ya ha avanzado demasiado y empiezan a notar
los efectos que pueden traer, no solo al tratarse de alteraciones o patologias, sino
también de infecciones. En lo que a la vision respecta las personas tienden a ser

descuidadas, olvidando la importancia que tiene dentro de la vida diaria.



Relacionado con el sistema de salud: Este tipo de desinformacion se debe a el
poco interés que muestran las distintas autoridades a cargo de la salud en el pais, porque
no se ha distribuido la parte del control optico entre optometras y oftalmélogos, por el
poco control que se realiza en el funcionamiento de las distintas Opticas o consultorios
oftalmolégicos, y el poco control que existe en la verificacion de que todos los que laboran

en estas areas tengan un titulo profesional.

Relacionado con la sociedad: Este tipo de inconvenientes provoca un tipo de
inseguridad en la poblacion, dando una idea equivocada sobre la salud visual, en la cual
se piensa que el control visual consiste solo en colocar lentes, y no en el cuidado primario
preventivo para evitar distintas patologias que sea pueden dar ya sea en segmento
anterior o posterior. Por ende, cuando se encuentra dentro de este circulo de patologias

la correccidn de esta puede generar inseguridad al relacionarse con la sociedad.

Relacionado con la familia: En este punto la responsabilidad también recae en los
padres de familia, ya que no fortalecen el sentido de cuidado visual en los nifios desde
corta edad, y no cuidan la salud visual de sus hijos, evadiendo los controles periédicos
necesarios para un desarrollo visual 6ptimo, sobre todo en la etapa de plasticidad ocular.
Por esto muchos de los problemas relacionados con ausentes correcciones de defectos

refractivos, defectos congénitos, ectasias provocadas pueden terminar en una ambliopia.

Algunas de estas alteraciones, sobre todo las que corresponden al area corneal
pueden resultar moderadas, y pueden ser tratadas o corregidas hasta un cierto punto
con un lente de contacto en conjunto con un lente de armazoén. Pero existen casos que
evolucionan de una manera tan agresiva que obligatoriamente se debe realizar un
trasplante de coOrnea. Esta solucion pareceria viable, pero uno de los grandes
inconvenientes que trae consigo es su costo, y el segundo es que debido a la cirugia la

coérnea genera un astigmatismo irregular, al igual que algunas cirugias refractivas.

Por lo tanto, la calidad de vida resulta afectada, ya que socialmente la vision es
de gran importancia al igual que la estética, debido a que no siempre los pacientes estan

enterados que sufren algun tipo de alteracion y suelen utilizar lentes de armazon, pero
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por la alteraciébn misma la medida tiende a ser alta, lo que termina en el uso de lentes

excesivamente gruesas ademas de no recuperar el 20/20 con ellas.
Justificacion del problema

Las ectasias corneales afectan a un gran numero de personas,
independientemente del grupo social al que pertenezcan, su edad, su profesion, su
condicién social. En este tipo de alteraciones ocupa un gran porcentaje la condicién
genética, aunque aun no se ha determinado un factor especifico para el desarrollo del
mismo, también se plantea que inciden el tipo de cuidado que mantengan con respecto

a la vision, y también el area geografica en el que estén ubicados.

La importancia en la resolucion del problema planteado reside en que un gran
numero de personas padece de distintos tipos de alteraciones en la cornea, algunas no
estan al tanto de que las tienen, lo cual a corto o largo plazo; a menor o gran escala
termina por restringir en distintos grados su desenvolvimiento dentro de la sociedad,
afectando su calidad de vida e incluso a las personas que los rodea, sobre todo al tratarse
de menores de edad. En todo ambito, ya sea laboral, social o educativo la visién es de
gran importancia, pero en dependencia en algunos la falta de ella es tolerado o no, por
ello es importante que después de un diagnéstico de ectasia, el tratamiento sea aplicado

para evitar mayores complicaciones.

El lente escleral promete una correccion 6ptima, mejorando no solo la visién
superando al RGP convencional, sino que también gracias a su estabilidad,
independientemente de la irregularidad corneal ofrece un campo visual amplio y ante
todo por su apoyo escleral, asegura mayor comodidad. Este tipo de lente también ha
sido probado en condiciones de ojo seco, debido a que la parte acuosa necesaria no se
encuentra dentro de su matriz, si no entre la cérnea y el lente; lo que genera una nueva

superficie de refraccion totalmente regular.
Formulacion de la hipotesis

¢ Es aconsejable la adaptacion de lentes de contacto esclerales en pacientes con

ectasias corneales y astigmatismos irregulares?
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Objetivos de investigacion
Objetivo General

Evaluar la adaptacion de lentes de contacto esclerales en pacientes con ectasias
corneales y astigmatismos irregulares en la clinica oftalmolégica Andes Vision, ubicada

en el cantén Quito, provincia de Pichincha en el periodo de tiempo enero-octubre 2020.
Objetivos especificos:

e Determinar la incidencia de pacientes con necesidad de usar lentes de contacto
escleral.

e Conocer la agudeza visual previa a la adaptacion de lentes de contacto escleral.

e Identificar patologias oculares en pacientes examinados que sean tributarias
para el uso de lentes de contacto escleral.

e Identificar los signos y sintomas que presentan los pacientes incluidos en la
muestra de estudio.

e Conocer el valor de la curva base, didmetro y poder diéptrico para la adaptacion
de lente de contacto escleral.

e Evaluar la recuperacion de agudeza visual con el uso del lente escleral y la

comodidad que brinda al paciente.
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CAPITULO |

1. MARCO TEORICO

1.1. Contexto tebérico

Una ectasia corneal abarca un gran niumero de patologias que mantienen como
caracteristica principal un adelgazamiento progresivo y un aumento de la curvatura de la
cornea. Las ectasias mas comunes comprenden queratocono, degeneracién marginal
pellcida, ectasia post cirugia refractiva y post queratoplastia penetrante, queratoglobo.
Cada tipo de ectasia tiene caracteristicas y diferentes patrones de adelgazamiento en la
cérnea. A este grupo de ectasias corneales se les asocia la disminucién de la agudeza
visual sin correccion, incremento de las aberraciones visuales y sobre todo la
incapacidad de recuperar el total de agudeza visual con la mejor correccién, ya sea con

lentes de armazdn o lentes de contacto blandas.

Actualmente continla la evolucion en el campo de los lentes de contacto con una
gran variedad de materiales y polimeros, pero lo esencial de un lente de contacto es:
corregir en el mayor grado posible el defecto refractivo, ser confortable y no causar

efectos adversos en el globo ocular (Galvis & Mogollon, 2016).

En Estados Unidos se realizd un estudio donde se recopila informacion del lente
escleral y su importancia. También, sobre su adaptacion, indicaciones, efectos adversos
y sobre todo a la poblacién a la cual va dirigido este tipo de lente de contacto. Ademas,
recalca la importancia de los examenes especiales previos a el diagnoéstico de ectasias,

previa y post adaptacion de un lente de contacto escleral.

En un estudio formulado en Espafa por (Palomo Rodriguez, 2017), se recalca la
importancia y sobre todo los beneficios de los lentes esclerales, no solo solo en ectasias
y cirugias post quirdrgicas, aqui se lo relaciona directamente con el ojo seco debido a
gue este no contiene agua en su matriz, sino tiene un cumulo de agua entre el lente y la

cornea.
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Dentro del Plan Estratégico realizado por la (Organizacion Mundial de la Salud,
2013) se otorga prioridad a la salud ocular, en el contexto de reducir la discapacidad que
se pueda prevenir mediante un mayor acceso a servicios de rehabilitacion y aumentar la

promocion a mejorar la salud y las condiciones de vida.

En Colombia se realiz6 una investigacion con una tematica parecida a la que se
tratara en esta tesis, en la cual se adaptoé lentes de contacto esclerales a pacientes que
presentabas ectasias, astigmatismos irregulares post cirugias LASIK. Obteniendo

resultados favorables en la recuperacion de agudeza visual.
1.2. Conceptos y definiciones teoricas
1.2.1. Generalidades del globo ocular

Es preciso describir en primer lugar a la orbita o cavidad orbitaria, la misma que
puede ser comparada con una piramide, su vértice esta orientado hacia atras y su base
hacia adelante. El techo, esta constituido en su mayoria por la lamina orbitaria del hueso
frontal y, en la parte posterior, por una pequefia porcién del ala menor del esfenoides.
En la zona anterior y externa existe una un pequefio hundimiento que toma el nombre de

fosa lagrimal, aqui se encuentra la porcion orbitaria de la glandula lagrimal.

En la porcion interna aproximadamente a 4mm por detras del borde orbitario, se
encuentra un pequefio agujero, especificamente para la polea del musculo oblicuo
superior. El piso de la orbita es el techo del seno maxilar; se compone por el hueso
maxilar, el hueso cigomatico y el hueso palatino. El canal infraorbitario cruza por el piso
de la orbita y se convierte en una especie de ducto debajo del margen orbitario. En la
parte anterior de la pared media se puede encontrar el surco lagrimal donde se aloja el
saco lagrimal. El surco lagrimal esta formado por la apd&fisis frontal del hueso frontal, por

delante y el hueso lagrimal en su parte posterior.

Posteriormente, se puede encontrar los musculos extraoculares, que son siete
respectivamente, cuatro rectos, dos oblicuos y un elevador. Los musculos rectos tienen
su origen en un ensanchamiento del periostio o tendén comudn (anillo de Zynn) y se

dirigen de atras hacia adelante para introducirse en la esclerética. Tienen una longitud
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aproximada de 40mm. Tienen distintas distancias desde el limbo a su insercion, y esta
aumentan en sentido horario, empezando con el musculo recto interne, cuya insercion
esta a 5,5mm del limbo, el musculo recto inferior se inserta a 6,5mm, el musculo recto
externo tiene su insercion a 7mm y el musculo recto superior se inserta a 8mm. Es
importante tener en cuenta para poder entender las acciones de los musculos, que el
recto superior e inferior no transcurren especificamente de atras hacia delante, sino que
mantienen un trayecto de atras hacia delante y a su vez de adentro hacia afuera (Argento,
2007, pags. 140-145).

El musculo oblicuo superior es el méas largo y delgado, su origen esta en el vértice
de la 6rbita, se dirige hacia adelante y se transforma en un tend6n redondeado, que pasa
a través de una polea fibrocartilaginosa, a partir de ahi, el musculo se dirige hacia atras
y hacia afuera, pasa por debajo del musculo recto superior y se inserta en forma de

abanico en la esclera, especificamente posterior al ecuador del ojo.

El musculo oblicuo inferior es el inico musculo extraocular que no tiene su origen
en el vértice de la 6rbita, su recorrido empieza desde adelante hacia atras, se inserta en
el piso de la drbita y desde alli se dirige hacia atras y afuera, pasa por debajo del recto

inferior y se inserta en la parte posterior y externa del ojo.

En el parpado superior se inserta, un musculo estriado potente, el musculo
elevador del parpado. Este se encuentra inervado por la rama superior del Ill pary el
musculo de Muller, por el simpatico cervical. Su funcién relativamente basica es elevar
el parpado, y en conjunto con el orbicular se puede obtener un parpadeo que consta de

movimientos de apertura y cierre.

Otra de las estructuras que constituyen los anexos oculares son las pestafias, las
cuales son pelos que se encuentran en el parpado, estos ayudan a proteger al globo
ocular de los cuerpos extrafios que provienen del exterior, son sensibles al tacto por lo
gue cualquier contacto con ellas puede provocar un movimiento reflejo en el cual los
parpados se cierran instantaneamente. Son levemente mas cuantiosas en el parpado
superior que en el inferior, sus raices se afirman en contra de la superficie anterior del

tarso, en el espacio comprendido entre el musculo orbicular ocular pretarsal y el musculo
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de Riolano, y salen hacia el borde palpebral anterior. Todas las pestafias se arquean
hacia fuera del globo ocular y relativamente son paralelas. Al carecer de musculos
erectores del pelo su posicion y direccion estan determinadas por el musculo orbicular
ocular pretarsal de alrededor, el musculo de Riolano y la lamina tarsal. Por lo que, si el
tarso o el orbicular son anormales, la posicion y la direccion de las pestafias pueden
verse afectadas (Kanski, 2004, pags. 128-129).

Después, se encuentran los parpados se pueden definir como dos repliegues
musculo cutdneos que brindan proteccion al globo ocular, ya sea de traumatismos o
excesivas cantidades de luz, también contribuyen a la distribucion de las lagrimas sobre
la superficie anterior del ojo. La hendidura palpebral tiene una extension de 27 a 30 mm
de largo y entre 8 y 11 mm de alto. La anatomia del parpado se puede dividir en: capa

superficial (cutanea muscular) y otra profunda (tarso conjuntival o fibrosa).

La capa superficial cutdneo-muscular segun lo descrito por (Argento, 2007, pag.
192) est4 formada de por la piel del parpado la cual es muy fina, el tejido subcutaneo y
por debajo el musculo orbicular que es un musculo estriado, esta inervado por el VII par

craneal, y cumple las siguientes funciones:

e Cerrar los parpados en forma voluntaria y refleja.

e Mantener el film precorneal bien distribuido (reflejo trigémino facial) en el
momento del parpadeo.

e Contribuir a la circulacion de la lagrima ya que, al contraerse, su insercion
medial tracciona la pared del saco lagrimal a través de la fascia lagrimal,
aumentando la presién negativa en él, por ende, contribuye a la circulacion
de las lagrimas que van desde el film precorneal hacia a los puntos
lagrimales; después, las lagrimas siguen por los canaliculos hacia saco
lagrimal después al conducto lacrimonasal y por ultimo las fosas nasales
(Argento, 2007, pag. 192).

Asi mismo resumiendo a (Argento, 2007), la Capa tarso conjuntival o fibrosa se
encuentra formada por una lamina fibrosa. El tarso superior es mucho mas grande que

el inferior, dentro de los tarsos se encuentran distribuidas las glandulas de Meibomio
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(aproximadamente 20 a 25 en cada parpado), estas son glandulas sebaceas
modificadas. Al evertir el parpado se pueden observar a través de la conjuntiva tarsal.

Posteriormente, se encuentra la conjuntiva, consiste en una mucosa transparente
y delgada que cubre la superficie interna de los parpados y también la porcion anterior
de la esclera. Se divide en tres secciones como son, conjuntiva palpebral o tarsal, recubre
el tarso, conjuntiva del férnix o fondo de saco y conjuntiva bulbar, que recubre la esclera.

En la parte interna del parpado hay dos estructuras especializadas, la cartuncula y
el pliegue semilunar. La carincula, es un pequefio nédulo con forma ovoidea de color
rosado, que se sitla en el &ngulo medial del ojo. Su contextura es similar a la piel, pero
con la diferencia que posee glandulas lagrimales accesorias y su epitelio es no
gueratinizado. El pliegue semilunar, es un repliegue de la conjuntiva, y tiene un borde
céncavo hacia la zona externa, su funcién es permitir dirigir la mirada hacia el lado
externo. Al igual que otras mucosas la conjuntiva estd compuesta de dos capas, el
epitelio columnar estratificado: su espesor varia desde dos células en la conjuntiva tarsal
a cinco en la unién corneo escleral y el corion: formado por tejido adenoideo y conectivo
(Argento, 2007, pags. 192-198).

La conjuntiva tiene numerosas células caliciformes que producen la capa mucosa
de la pelicula lagrimal. En el corion, se pueden encontrar las glandulas lagrimales
accesorias. En los fondos de saco, las glandulas de Krause y cerca del margen superior

del tarso, las de Wolfring.

Finalmente, realizando una sintesis de la publicacién de (Galvis & Mogoll6n, 2016)
donde describe al ultimo que compone los anexos oculares es el aparato lagrimal, el cual
humecta el epitelio corneal para que pueda realizar su funcién, también lubrica la
interfase (parpado-corneo conjuntival), permitiendo el roce normal de los parpados v,
ademas, distribuir las sustancias que protegen de las infecciones a la superficie ocular.
El aparato lagrimal esta constituido por una parte secretora formada por la glandula
lagrimal principal y las glandulas lagrimales accesorias como son (Wolfring, Krause), las

glandulas sebaceas (Meibomio y de Zeiss), las sudoriparas de Moll. Se constituye
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también por una parte excretoria, formada por los canaliculos lagrimales, el saco lagrimal

y el conducto nasolagrimal.

Una vez concluidos los anexos, se puede comenzar a describir las estructuras
oculares, iniciando con la esclera o esclerética que corresponde a una estructura gruesa
color blanco que se compacta en su parte anterior con la cornea y en su parte posterior
con el nervio Optico. Es una capa fibrosa que protege al ojo y estd compuesta
basicamente de colageno y esta inervada por los nervios ciliares, se caracteriza por su

alta resistencia a impactos.

llustracion 1 Anatomia del Globo Ocular
e Y g

Fuente: (Riordan & Cunningham, 2012, pag. 58)

Posee un agujero en su zona mas posterior, en donde se puede encontrar tejido
elastico y bandas de colageno, las mismas que constituyen la ldmina orbitaria, y por esta
estructura desfilan los haces axonales del nervio Optico. La parte externa de la esclera
se recubre por la epiesclerética, una capa delgada de tejido elastico contiene una gran
cantidad de vasos sanguineos por los que es posible la nutricién de la esclerdtica. La
lamina fusca es una capa de color marrén y encuentra en la parte mas interna de la

esclerdtica.

La esclerdtica tiene una estructura bastante parecida a la del estroma de la
cérnea, con la diferencia de que es opaca, esto ocurre por la composicién de laminas de
colageno y la disposicion irregular gue mantienen, menor disposicién de proteoglucanos

y su mayor capacidad de englobar agua. Asimismo, mantiene una gran resistencia.
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Después, se encuentra la cérnea es un tejido completamente transparente, se
encuentra insertada en la esclerética y ambas forman el limbo esclerocorneal. El declive
formado por esa unién es conocido como surco de la esclerdtica. La cérnea se
caracteriza por ser el elemento refractivo principal del ojo debido a su gran capacidad
refractiva. Por lo cual es vital mantenga su transparencia y las todas las superficies
refractivas curvas lisas y regulares al igual que la integridad fisica, sin perder sus

acciones fisiologicas, biomecéanicas y bioquimicas.

La cérnea esta conformada por 6 capas, el epitelio corneal es un tejido
estratificado, que se compone por 5 0 6 capas de células y en la zona periférica aumentan
a 8 a 10 capas. Las células que se encuentran mas hacia la superficie son planas,
superpuestas, escamosas, semejantes a las células epiteliales presentes en la piel, pero,
estas no se encuentran queratinizadas. Las capas que se encuentran en la zona media
se conforman por células aladas (wing). La capa mas interna o de células basales esta
formada por células columnares baste unidas entre si. Las células epiteliales forman una
capa con un grosor homogéneo, gran regularidad y se encuentran contactadas entre si
por medio de distintas uniones. El epitelio corneal cumple varias funciones como son, de
proteccion fisica de traumas externos, épticas gracias a su transparencia y fuerte poder
refractivo, es barrera contra los microorganismos y los fluidos (Galvis & Mogolléon, 2016).

En la misma publicacién se destaca a la Membrana de Bowman que corresponde
a una capa de tejido transparente que tiene 17 micras aproximadamente.
Microscépicamente se constituye por fibrillas uniformes que tienen colageno tipo I. Se
encuentra adherida a la membrana basal epitelial a través de fibras constituidas por
colageno tipo VII. Se constituye por varias estructuras o proteinas que intervienen en la
adherencia al epitelio que resulta tan compleja, incluyendo a la fibronectina. Esta capa

no posee la capacidad de la regeneracion.

El estroma corneal, mantiene un grosor de 500 micras aproximadamente y se
encuentra constituido por queratocitos, fibras de colageno, y matriz, conforma el 90% del
espesor corneal. El estroma posterior posee mayor concentracién del proteoglicano

gueratan sulfato (mas hidrofilico), en tanto que el estroma anterior tiende a concentrar
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dermatan sulfato (menos hidrofilico). El colageno dentro de esta capa fundamentalmente
de tipo I, debido a que el tipo Il se encuentra en la crnea embriénica y los tipos V y VI
estan distribuidos en pequefias cantidades. El colageno estromal se encuentra
distribuido en lamelas en forma de red. La red lamelar presenta diferencias a nivel de las
distintas regiones, ya que se entrecruza de forma mas densa la porcion tercio anterior a

comparacion a los dos tercios posteriores.

La membrana de Descemet se trata de la membrana basal del endotelio, tiene
entre 2 y 20 micras de espesor. La porcibn mas anterior es la mas longeva y también la
menos que posee menos uniformidad. Las irregularidades en la zona adulta de esta
membrana son principalmente conocidas como cornea gutata, que de forma esporadica
puede repercutir en integridad del endotelio, generando lo que se conoce como distrofia

endotelial de Fuchs.

La Dua o capa Dua se encuentra situada en la zona posterior de la cérnea en
medio del estroma y la membrana de Descemet. Aunque solo tiene un grosor aproximado
de 15 micras, es los suficientemente fuerte como para ser capaz de soportar una hora 'y
media de presion. La resistencia y la fuerza que posee logra que haya menos

probabilidad de rotura en él tejido.

El endotelio corneal es la capa mas interna de la cornea, se estima que el conteo
minimo de células endoteliales para mantener la transparencia corneal es
aproximadamente de 700 a 1000 células/mm. Las células endoteliales también
manifiestan al igual que las epiteliales uniones entre ellas. La densidad endotelial tiende
a variar en dependencia a la edad (Galvis & Mogollon, 2016):

Por otra parte (Rojas Juarez & Saucedo Castillo, 2014) afirman en su publicacién
gue posteriormente, se encuentra el iris, el cual es un cono de muy poca profundidad
gue se dirige hacia la porcion anterior. Tiene un agujero su zona central, el mismo que
toma el nombre de pupila. Se encuentra situado por delante del cristalino y separa la
camara anterior de la cdmara posterior, las cuales estan llenas de humor acuoso que

pasa por la pupila, es decir a través de ella. El esfinter y el musculo dilatador nacen en
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el epitelio anterior, el cual recubre la superficie del estroma en su zona y es una extension

del epitelio pigmentario de la retina.

El iris recibe nutricion sanguinea por medio del circulo mayor del iris. Los vasos
capilares no consienten derrames de fluoresceina que suele ser inyectada por via IV. La
inervacion que mantiene el iris esta compuesta de fibras nerviosas de los nervios ciliares,
esto permite la regulacion de la cantidad de luz que entra al ojo. El tamafio se determina
basicamente por el equilibrio entre la constriccion que se da por accion parasimpatica
por medio del tercer par craneal y lo que corresponde a dilatacion es causada por la

accion simpética.

La estructura que continua a la anterior recibe el nombre de cuerpo ciliar, el mismo
gue transversalmente se amplia hacia adelante, partiendo desde el extremo anterior de
la coroides y llegando hasta la raiz del iris. Se conforma por una zona plana posterior, la
zona plegada y zona la rugosa anterior. El abastecimiento de sangre arterial que recibe
el cuerpo ciliar procede del circulo mayor del iris. La inervacion que mantiene el cuerpo

ciliar esta dada por los nervios ciliares cortos.

El masculo ciliar se compone por una miscelanea de fibras radiales, circulares y
longitudinales. Estas ultimas tienen como funcién relajar y contraer las fibras zonulares,
cuyo originen esta en los valles que se forman en los espacios que se forman en los
procesos ciliares al realizar esta accion, modifican la tension de la capsula del cristalino
al igual que el enfoque de los objetos tanto cercanos como lejanos situados dentro del
campo visual. Las fibras longitudinales del muasculo ciliar se insertan en la malla

trabecular y afectan la apertura.

Otra de las estructuras vasculares es la coroides, se trata de la seccién posterior
del tracto uveal y se encuentra en medio de la retina y la esclera, esta adherida en su
porcién interna a membrana de Bruch y en la porcion externa a la esclera. Se compone
basicamente por tres capas de vasos sanguineos: grandes, intermedios y pequefios. El
espacio que se encuentra en medio de la coroides y la esclera toma el nombre de espacio
supracoroidal. En la porcion posterior, se sostiene con solidez a los bordes del nervio

optico y, en su porcion anterior se une al cuerpo ciliar. La sangre que proviene de los
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vasos coroideos se drena mediante de las venas de los cuatro vértices. El conjunto de
vasos sanguineos coroidales es esencial para alimentar la fraccion externa de la retina.

La coroides se ve inervada por los nervios ciliares.

Después, se puede encontrar al cristalino, el mismo que es una estructura
completamente transparente, avascular y biconvexa. Se sitla por detras del iris, lo que
mantiene al cristalino en su espacio determinado es el ligamento suspensorio, 0 mas
conocido como zo6nula (zonula de Zinn), la misma que se constituye de un gran numero
de fibrillas que nacen en la zona mas externa del cuerpo ciliar y se incrustan en el centro
del cristalino, se comunica con el cuerpo ciliar por medio de esta. Por delante del
cristalino se sitia el humor acuoso y posterior a él, el humor vitreo. El cristalino no

contiene fibras de sensibilidad al dolor, vasos sanguineos ni nervio.

El contenido del cristalino comprende entre un 65% de agua, 35% de proteina,
gue corresponde al mayor contenido de proteina en comparacion a cualquier otro tejido

del cuerpo y oligoelementos que es bastante comun en otros tejidos del cuerpo.

La capsula del cristalino deja pasar agua y electrélitos, por lo que se la puede
definir como una membrana semipermeable. En la porcibn mas anterior se encuentra el
epitelio subcapsular, mediante sigue avanzando la edad la fabricacion de fibras
laminares subepiteliales perpetta, de forma que el cristalino pierde su elasticidad e

incrementa su tamafio.

El nicleo y la corteza del cristalino estan constituidos por laminas concéntricas de
gran longitud, estas fibras laminares se encuentran unidas por vinculos termino-
terminales que juntos forman suturas con forma de Y, lo que se puede apreciar por medio
de una lampara de hendidura. Cada una de estas fibras tiene un nucleo de forma plana,

los cuales se pueden apreciar en la porcion periférica del cristalino a simple vista.

Posterior a este se puede observar al humor acuoso, el cual es un liquido
transparente, que es producido por el cuerpo ciliar, este ingresa en la camara posterior,

cruza por la pupila hacia la camara anterior y posteriormente recorre de forma periférica
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y se dirige hacia el angulo de la camara anterior, mejor conocido como angulo

iridocorneal, el cual se forma por la unién de la raiz del iris y cornea periférica.

Por otro lado, otro de los medios refringentes esta, el humor vitreo, que es un
liquido, avascular lo que le concede ser transparente y mantiene una apariencia
gelatinosa, abarca dos tercios del total del volumen ocular, el humor vitreo esta
constituido aproximadamente por 99% de agua y el 1% restante esté distribuido entre
dos componentes: acido hialurénico (hialuronano) y colageno los que le otorgan la

consistencia gelatinosa.

Posteriormente, la retina, es una membrana semitransparente, delgada que posee
una gran cantidad de capas de tejido neural, las que recubren la porcion mas del tabique
posterior del globo ocular. La porcion mas externa de la retina sensorial esta en contacto
con el epitelio pigmentario, por lo que se relaciona con la membrana de Bruch que forma

parte de la esclerética y la coroides.

La retina absorbe el respectivo suministro sanguineo de dos fuentes: los
coriocapilares, que se encuentran en la parte exterior de la membrana de Bruch e irrigan
la porcion externa de la retina, inclusive también nutre a las capas nuclear externa,
plexiforme, el epitelio pigmentario y los fotorreceptores; y el vinculado de ramas de la

arteria retiniana central, que nutre los dos tercios intrinsecos.

Dentro de la retina se puede encontrar zonas de gran importancia como la macula,
esta se localiza la zona central de la retina posterior, constituye el area en donde se fijan
las arcadas vasculares temporales de la retina. Por otro, lado también se puede
encontrar la fvea, su caracteristica principal es que muestra una disminuciéon en el

grosor de la capa nuclear externa.

Por otro lado, el nervio éptico ingresa en la porcién posterior del globo ocular,
atravesando sus fibras por medio del agujero escleral posterior, el tronco del nervio 6ptico
se constituye aproximadamente por un millon de axones que se forman a partir de las
células ganglionares de la retina. EI 80% del nervio éptico se constituye por fibras

visuales que hacen sinapsis con axones neuronales que en el cuerpo geniculado lateral
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y estas terminan en la corteza visual primaria, en el I6bulo occipital y las fibras restantes
qgue constituyen el 20% son pupilares y en su recorrido al area pretectal envuelven el
cuerpo geniculado. Las células ganglionares de la retina y sus axones conforman del
sistema nervioso central y no se regeneran cuando son lastimadas (Rojas Juarez &
Saucedo Castillo, 2014).

1.2.2. Ectasias corneales

Una vez precisadas cada una de las estructuras oculares anatobmicamente en el
orden respectivo y detallado su funcion, se podra iniciar a mencionar las ectasias
corneales, las mismas que son de acuerdo a (Riordan & Cunningham, 2012) un conjunto
de patologias que se consideran no inflamatorias y generalmente bilaterales, en las
cuales se puede observar una deformidad y adelgazamiento en la cérnea, y afecta en
general a todas las capas corneales; estas se pueden clasificar en, congénitas, como
son el queratocono y la degeneracion marginal pellcida. Las ectasias adquiridas, como
es la ectasia post queratoplastia penetrante y post Excimer Laser.

Sintetizando el estudio de (Galvis & Mogollén, 2016) En primer lugar, el
Queratocono es una anomalia bilateral degenerativa, progresiva no inflamatoria, se la
puede considerar como la ectasia corneal con mayor incidencia; manifiesta delgadez
bilateral de la cornea en la zona central y paracentral, que se acompafa por una
desproporcion conica asimétrica, lo que genera un astigmatismo miopico irregular, esto
altera progresivamente la visibn provocando que sea cada vez mas borrosa,

generalmente no es causa de ceguera, pero interfiere de forma significativa en la vision.

Se la considera en su gran mayoria como una patologia congénita y tiende a
manifestarse a partir de la pubertad y se desarrolla durante los siguientes 10 a 20 afios.
También, puede presentarse desde el nacimiento hasta la cuarta o quinta década,
mientras mas joven es el paciente y el inicio del queratocono mas prematuro, el progreso

y la deformacién de la cérnea es mas rapido e importante.

No es siempre tiene caracter hereditario, a pesar de que existen familias en las

cuales tiene mayor frecuencia. No se ha podido asociar una causa especifica, pero se
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ha presentado en agrupacién con enfermedades sistémicas y oculares como son:
catarata, retinitis pigmentosa, catarro primaveral, sindrome de Marfan, sindrome de
Down, sindrome de Apert, sindrome de Ehlers Danlos, dermatitis atopica

neurofibromatosis y ectopia lentis osteogénesis imperfecta.

El estudio queratométrico en la etapa inicial muestra una alteracion en la curvatura
y distorsion inferior de las miras queratométricas, que suele hacerse mas notorio con la
mirada hacia arriba, el reporte biomicroscopico puede mostrarse normal, mientras que el
unico sintoma generalmente es un defecto refractivo que no puede corregirse
completamente con lentes de armazon, también el signo mas comdn al momento de
realizar la refraccion tienden a aparecer lo que se conoce como <<sombras en tijeras>>,
y en el método de retroiluminacion con la pupila dilatada el signo caracteristico de gota

de aceite de Charleux.

Los estudios topogréficos de diagndstico posibilitan el detectar de forma
anticipada los cambios en la curvatura corneal. Mediante la paquimetria es posible medir
el adelgazamiento corneal, incluso antes de que sea visible con ldAmpara de hendidura.
En la fase intermedia se vuelve visible el adelgazamiento en la zona central o paracentral

inferior y tienden a aparecer uno o varios de los siguientes signos caracteristicos:

¢ Protrusion Conica, con dos posibles patrones: Uno en la zona central, y otro mas
amplio de forma oval. La punta del primero tiende a situarse inferonasal, mientras que el
segundo es mas periférico e inferotemporal.

¢ Estrias de Vogt: Se caracterizan por ser finas lineas en sentido vertical debido a
la por compresion de la membrana de Descemet o el estroma profundo.

¢ Anillo de Fleischer: Consiste en una linea epitelial de hierro que forma una
circunferencia o arco en torno a la base del cono.

e Opacidades superficiales: Se presentan en el 4pice del cono, en medio del
epitelio y el estroma anterior. Estos pueden presentarse como puntos o lineas fibrilares,
nodulos prominentes o incluso nébulas planas. Se generan por fracturas en la capa de

Bowman y la cisura subsiguiente.
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e Opacidades profundas: Tienden a ser menos habituales, estos pueden variar
desde el aumento en espesor 6ptico de la membrana de Descemet hasta laminas
anomalas generadas por cicatrizacion producida por estrés o a microrroturas en la MD
(Galvis & Mogollén, 2016).

Dentro del mismo también esta el queratocono posterior, este se trata de una
anomalia congénita que se produce con el avance de la edad, existen lesiones adquiridas
gue mantienen un aspecto semejante. Esta consiste en un hundimiento en la zona
posterior de la cOrnea, pero que no tiene relacion con el queratocono anterior. Puede

manifestarse en tres formas clinicas:

e Queratocono posterior generalizado: este subgénero de queratocono se
caracteriza por qué la superficie corneal posterior tiene més curva de lo usual, es
generalmente anterior, por lo que se genera un adelgazamiento central. Ocurre que es
mas extrafia que la forma circunscrita. Dos de sus caracteristicas principales es que es
esporadica, unilateral y en ciertos casos bilateral. Es mas propenso a darse en mujeres,
pero se ha observado en al menos en un nifio.

e Queratocono posterior circunscrito (congénito): Se lo puede observar como un
desperfecto con forma de créter, tiene alrededor de 2 a 4 mm de didmetro afectando la
zona central de la cérnea, puede también tener caracter periférico inferior. Por otro lado,
el estroma estd en un 30% mas delgado de lo normal y posee una nébula u opacidad, a
veces, existe un franco leucoma. Por otro lado, segun investigaciones no hay predominio
sexual, pero, 1/3 de los casos se dan en ambos sexos. Aunque, no se da siempre, ciertos
casos suelen tener caracter hereditario y este tipo de casos comunmente se los relaciona
con cuadros sistémicos. También, se han observado células tipo gutata, o excrecencias
redondeadas que pueden formar un anillo perilesional, depésitos de pigmento en el
perimetro de la depresion, y raramente sinequias anteriores o alteraciones en el cristalino

e También esta el queratocono posterior adquirido, que corresponde a una lesién
corneal que se parece y hasta imita al queratocono posterior circunscrito. Suele aparecer
como consecuencia de traumatismos. Otra de las causas de esta ectasia es la rotura de
la membrana de Descemet, sobre todo en un en un queratocono anterior, o por la

presencia de un hematoma intracorneal secundario (Galvis & Mogoll6n, 2016).
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En segundo lugar, estd el queratoglobo, el cual es una patologia corneal no
inflamatoria, esta anomalia acarrea un aumento en la curvatura corneal, o que provoca
astigmatismo, y disminucién de la vision. Algunas veces es diagnosticada por el
desconocimiento, debido a, que esta ectasia suele simular una miopia progresiva
patoldgica; posee un abombamiento hacia la parte anterior de la cérnea y su superficie,
viene de la mano con un adelgazamiento vago de la cOrnea, concretamente de la
periferia, esto significa que el centro de la cOrnea suele ser bastante regular, en
consecuencia, los sintomas que sufre el paciente suelen presentarse tarde. Algo que
destaca de esta enfermedad es que al existir pequefios traumatismos existe el riesgo de
padecer perforacion corneal.

Ademas, esta ectasia ha sida asociada con la amaurosis congénita de Leber, asi
mismo con el sindrome de Ehlers-Danlos tipo 6. Por otro lado, esta patologia ha sido
asociada con hiperextensibilidad de los tobillos y las manos, también, con la esclera azul.
Por ultimo, existen defectos en la audicion sensitivos neurales y cromatismo de las piezas

dentales.

En tercer lugar, la degeneracion marginal pellcida, este tipo de ectasia se
caracteriza por ser una condicién que no presenta inflamacién en la cérnea. Asi mismo,
es bilateral, no siempre es simétrica, avanza con lentitud, esta presente en ambos sexos
por igual y los profesionales de la visidon suelen diagnosticar esta enfermedad en
pacientes con edad avanzada, en el rango de los 20 a los 50 afios. Asi mismo, esta
ectasia al igual que el queratocono causa astigmatismo irregular. La degeneracion
marginal pellcida tiene la caracteristica de parecer de manera esporadica. Ademas, no
necesita que existan antecedentes familiares ni enfermedades sistematicas asociadas.
Sin embargo, la bilateralidad y la existencia de alteraciones topograficas o la aparicion
de astigmatismo (moderado o alto) familiar indica que, esta ectasia puede ser hereditaria,

gue posiblemente se vea influenciada por otros factores.

Esta caracterizado por el adelgazamiento corneal inferior y a pesar de esto
mantiene la transparencia en todo el tejido que se ve afectado, a diferencia de la

Degeneracion Marginal de Terrien (DMT), ya que la alteracion en su inicio tiende a darse
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en la zona superior, la seccion afectada presenta vascularizacion e infiltracion lipoidea
por lo que se observa un blanqueamiento, y el &rea que presenta adelgazamiento mide
1 a 2 mm de ancho y se encuentra a 1- 2mm del limbo, en la posicion segun la zona

horaria 4 y 8, en la zona periférica corneal inferior (Galvis & Mogollon, 2016).

Existen sintomas que se presentan con mayor frecuencia, como, por ejemplo,
disminucién de la vision, generalmente la perdida visual no se recupera completamente
con la correccion oOptica, también se han descrito otros acontecimientos locales como
picor, enrojecimiento, conjuntivitis atopica, vernal o bacteriana, acné rosacea e historia

de frotamiento ocular.

En el examen histolégico se puede observar un adelgazamiento del estroma con
pérdida localizada en la capa de Bowman, también es posible observar colageno con
bandas cada 110 nm, ademas de una concentracién reducida de epitopos de queratan
sulfato altamente sulfatado en cérneas con degeneracibn marginal pelicida vy

queratocono.

En varios casos de DMP se han encontrado un epitelio normal o irregular,
edematoso o0 engrosado, siendo raros los depdsitos de hierro incluso a pesar de
encontrarse en la regiéon corneal adelgazada. La capa de Bowman también puede verse
normal e incluso irregular, fragmentada y en algunos casos ausente o sustituida por un
tejido conectivo e incluso con neovasos. El estroma subyacente esta adelgazado y

desorganizado, y se describe un aumento de los mucopolisacaridos.

La Membrana de Descemet (MD) y el endotelio pueden verse dentro de los
estandares normales, pero en caso de que exista Hydrops aparecen roturas, pliegues en
la MD y formacion de una capa fibrosa posterior y de nueva MD. Las células inflamatorias
se encuentran en muy poca cantidad, y el posible aumento de queratocitos, la aparicion

de histiocitos y neovasos son cambios cicatriciales producidos por Hydrops.

En cuarto lugar, esta la degeneracion marginal de Terrien, esta ectasia
tipicamente presenta una alteracion periférica sectorial, en algunos casos avanza de

forma de anillo y puede llegar a provocar una protrusién en la zona corneal. Se
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caracteriza por la presencia de neovascularizaciones y depésitos de lipidos en la zona
de adelgazamiento. Muchos pacientes con DMP o DMT, presentan la deformacion de la
coérnea de forma vertical y oval, esta caracteristica también puede darse de forma

congeénita y no necesariamente por una ectasia (Galvis & Mogollon, 2016).

Para el diagnostico de todas las ectasias anteriormente mencionadas (Maeda,
Klyce, Smolek, & Thomson, 1994, pags. 1423-1425) afirma que es necesario varios
examenes diagnosticos, uno de ellos es la topografia corneal es considerada como
herramienta para facilitar la deteccion de anomalias en la cérnea, se encuentra dentro
de los examenes diagndsticos computarizados, en el cual se realiza un mapa
tridimensional de la curvatura corneal, con énfasis en la curvatura respectivamente. La
topografia corneal tiene como objetivo obtener detalles, datos especificos de la superficie

de la cérnea y plasmarlo en mapas de color para examinacion clinica.

El mismo autor describe que en el aflo de 1988, se implant6 el concepto de los
mapas determinados por cédigos de color como un método para detectar irregularidades
en distintas secciones de la cérnea, la informacion conseguida con el topografo resulta
bastante util. El examen debe ser realizado de la forma correcta, para que los resultados

sean confiables y puedan ser utilizados para una valoracion clinica.

Cuando se realizan exdmenes con los instrumentos que tienen como base los
discos de Placido, es de gran importancia inspeccionar también la imagen del
videoqueratoscopio ademas del mapa topografico de colores, asi se puede valorar si la
imagen se plasmoé de forma confiable en el mapa. Dentro de los examenes topograficos
todos los colores en el mapa estan establecidos para precisar un rango de medidas, es

decir, se hara traduccion en dioptrias de la forma corneal.

La interpretacion del mapa tiene que seguir o ajustarse a los parametros basicos
para que sea posible determinar si existen cambios y poder diagnosticar patologias. La
exactitud de la informacidn topografica esta ligada a la obtencion imagenes claras y sin
ningun tipo de determinante externo que resten su confiabilidad como, por ejemplo, la
descentracion, un deficiente enfoque, y las sombras generadas por el movimiento

pueden generar falsos resultados, ademas, existen diferentes valores que el topografo
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va a obtener como la curvatura y el poder de la cérnea, e incluso su grosor, estos se van

a adecuar a escalas de numeros, colores y lineas previamente determinadas.

Dentro de la topografia corneal se encuentran los mapas de colores refractivos,
aqui la escala de color esta determinada de tal manera que todos los colores que
se registran en los distintos mapas topogréaficos en base a la superficie de la
coérnea, como son, los colores frios (violetas y azules) van a reflejar dioptrias
bajas, las mismas corresponden a curvaturas planas. Los colores calidos (Verdes
y amarillos) corresponden cérneas normales, de potencias medias, es decir, se
ajustan a la media poblacional. Por ultimo, colores calidos fuertes (naranjas y
rojos) van a reflejar dioptrias altas, las mismas que corresponden a corneas con

una curvatura elevada (Garzon & Poyales Galan, 2007).

Retomando la investigacion publicada por (Galvis & Mogollén, 2016) se puede
destacar que los colores en la mayoria de los exdmenes se van a ver en una barra
vertical, ubicada en un lado del mapa topografico. La imagen obtenida va a brindar una
escala relativa de colores, en dependencia del rango en el que se encuentre la curvatura
corneal. Asi también, lo que corresponde a mapas de altura, en donde las zonas bajas
se representan con colores frios y las zonas altas se representan con colores célidos. A
pesar de la similitud entre las escalas de colores es importante revisar con detenimiento

cada imagen ya que presentan variaciones dependiendo el &rea a estudiar determinadas.

La ejecucién de un examen especifico como es la topografia corneal como
requisito previo a una intervencion de cirugia refractiva, debido a que es importante
identificar y descartar posibles ectasias corneales, como podria ser el queratocono que
podrian dificultar o en muchos casos causar complicaciones durante y después de la

intervencién determinada.

Lo que corresponde a escalas va a contener las medidas transformadas, es decir,
la curvatura corneal en mm, la altura en mm o micras, el poder en dioptrias y en algunos
casos el grosor corneal en micras. Estas escalas presentadas en micras, dioptrias y
milimetros, que van a verse en los mapas pueden ser, la escala estandar o absoluta en

la cual, la seleccion de los colores se ve ligada a la variacion de la potencia o poder de
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la cérnea dentro del limite poblacional, por esto, tanto los valores minimos y maximos a
los cuales se ajustan a colores establecidos como fijos, lo que hace que la comparacién
e interpretacion de los mapas sea lo mas similar posible determinadas (Galvis &
Mogollon, 2016).

También se incluye la escala relativa o normalizada, esta utiliza un rango de
valores determinados, los cuales de forma automatica los colores que serviran para
determinar el mapeo. Los valores pueden variar en dependencia de los estandares
encontrados en la cérnea analizada, y siempre va a ser disimil con cada examen, por lo
gue esta escala no admite la comparacién de valores entre dos corneas distintas. Se
incluye también la escala ajustable, en esta se puede comparar distintos mapas, aqui es
posible elegir el rango de dioptrias y los intervalos, por lo que la informacion va a cariar

determinadas.

Para la respectiva interpretacion de la topografia corneal, (Shukair Harb, 2011),
afirma que los topografos modernos estan establecidos en el codigo de colores de la
Universidad del Estado de Luisiana para manifestar distintos puntos de la cérnea y su
potencia superficial. En general, se prefieren los valores de potencia medidos en
dioptrias a los valores medidos en milimetros, pero todos los topégrafos presentan los
mapeos con ambas conversiones de los valores. Como ya se habia incluido
anteriormente, los sistemas de topografia estdn basados en una escala de color similar
previamente adaptada y adoptada en general para simbolizar los mapas de altura, en
donde las areas altas elevadas o altas, se ven representadas con colores calidos, a
diferencia de las areas que muestran depresiones, o planicie se ven representadas por

colores frios determinadas.

Un mapa de elevacion no es lo Unico que se determina por colores; sino que estos
también representan valores de curvatura. Por qué se puede decir que anatomicamente,
la cérnea tiene una mayor elevacion en su centro (por lo que se vera de color verde o
amarillo) y se va aplanando hacia su periferia (por lo que se vera de colores azules o
morados), e incluso la zona nasal se muestra de color azul, lo que puede mostrar que

fisiologicamente es mas plana que la zona temporal determinadas.
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La topografia corneal tiene un gran numero de patrones topograficos establecido
por rangos determinados, debido a que ninguna cérnea humana, es igual a otra y mucho
menos muestra la regularidad de las esferas de calibradas de un topografo y no se puede

encerrar o limitar a un solo valor especifico conociendo estas variantes determinadas.

Para la clasificacion de la cérnea normal se consideran varios patrones segun
(Galvis & Mogollén, 2016), el primer patrén para describir es el tipo esférico, este tipo de
patron presenta aproximadamente en un 20-23 % de los casos. Las modificaciones de
poder didptrico en este tipo de patrén dentro del mapa topogréfico se efectian de forma
en cierto punto de forma regular y progresivos y no significativa empezando desde la

zona central hacia la periferia determinadas.

En segundo lugar, esta el patron en forma de Ovalo, este se presenta
aproximadamente en un 21-25 % de los casos. Representa una variacion del
anteriormente descrito, aqui las modificaciones en el poder diéptrico se ven mas
acentuados en lo que corresponde al eje longitudinal ante en el transversal, no hay
diferencias significativas entre el anteriormente descrito y este, hablando en términos de

gueratometria o refraccion determinadas.

En cuestion de ametropias cilindricas, se van a diferenciar como, astigmatismo
simétrico, el cual se ve aproximadamente en el 18-20 % de los casos, aqui la principal
caracteristica es que el eje con el poder didptrico mayor es simétrico entre si, y al mismo
tiempo es perpendicular al eje con poder diéptrico menor (pajarita o corbatin simétrica).
Por otro lado, el astigmatismo asimétrico, se puede presentar aproximadamente en el 32
% de los casos, resulta muy similar al anterior, pero con la diferencia de que en el eje de
poder diéptrico mayor no hay simetria en los dos hemimeridianos (pajarita o corbatin
asimétrica). Por ultimo, el astigmatismo irregular, el cual se presenta aproximadamente
en un 6- 7% de los casos, se encuentra conformado por una sucesion de patrones
topograficos que no se logran clasificar por caracteristicas totalmente concretas

determinadas.

La topografia corneal es un examen de gran importancia cuando se requiere un

diagndstico clinico, se usa esta herramienta para para poder conocer cual es la curvatura
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de la cérnea y mediante este dato sea posible cuantificar sus aberraciones, detectar
patologias, adaptar lentes de contacto y planificar determinadas cirugias. A mediados de
la década de 1980 cuando se introdujo el topografo, este se consider6 como un
instrumento superior para lograr diagnésticos y tratamientos para la cérnea. En este
examen se reconoce ciertos patrones y colores. Esto, facilita la distinciébn entre un

examen anormal y uno normal determinadas (Galvis & Mogollon, 2016).

llustracién 2 Topografia corneal mediante anillos de placido

Fuente: (Shukair Harb, Estudio de topografia corneal y estudio refractivo en nifios de tres a
quince afios, 2011)

Ahora bien, algunas de las utilidades de este examen son las siguientes: Valorar
el resultado pre y postoperatorio de un paciente, realizar un seguimiento de ulceras y la
cicatrizacion de la cérnea post-trauma, evaluar astigmatismo, adaptacion de lentes de
contacto, estudiar la calidad de la pelicula lagrimal, evaluacion pre y postoperatoria de
ambos anillos corneales intraestromales, realizar futuras cirugias de catarata después
de una refractiva, deteccibn de enfermedades ectasicas corneales y cambios

ocasionados por el uso de lentes de contacto determinadas.

Uno de los examenes que se basan en la topografia corneal, pero contienen
también otros parametros, es el Pentacam es una herramienta que permite al profesional
de la salud un diagndstico del segmento anterior del ojo. Este examen brinda una visién
general en poco tiempo, proporciona datos topograficos de la curvatura de la cornea y
su elevacion. Por otro lado, las superficies posterior y anterior son medidas de limbo a
limbo, en el Pentacam la paquimetria o espesor corneal también esta presente en toda

su superficie. En otras palabras, analiza a profundidad el segmento anterior de la cérnea
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y examina la superficie anterior de la cornea hasta el cristalino y su capsula posterior

determinadas.

El Pentacam es un equipo que posee una camara rotatoria de Scheimpflug. Que,
al examinar, brinda imagenes tridimensionales Scheimpflug, donde la rejilla de puntos en
el centro se estrecha por la rotacion. Entonces cuando se tiene un ojo virtual dinamico
donde las imé&genes de la superficie posterior y anterior de la cornea y el iris son
generadas. El dispositivo automaticamente cuantificara la densitometria de la lente. Las
imagenes Scheimpflug que se capturen en el examen van a ser digitalizadas y después
transmitidas al computador. Aproximadamente toma alrededor de 2 segundos capturar
una imagen de la cara anterior del ojo, cualquier movimiento que genere el ojo sera
capturado en una imagen por la segunda cAmara y de esta manera se corrige para que

el resultado sea el adecuado para el examen determinadas.

Este dispositivo calcula la cara anterior del globo ocular con un examen real
tridimensional hasta 25,000 (HR: 138.000) puntos de elevacion. En la paquimetria y
topografia de la cara posterior y anterior se calcula y describe de limbo a limbo. Ahora
bien, cuando se analiza el segmento anterior del o0jo, este contiene el calculo del angulo

de la cAmara del ojo, su altura y volumen determinadas (Galvis & Mogollon, 2016).

Se considera un examen rapido, que no necesita de contacto y que ofrece
informacion de gran utilidad para que el profesional de la salud pueda tomar una decision
quirdrgica/clinica. Es un dispositivo analizador 6ptimo que puede ser utilizado por
cirujanos de cataratas, cirujanos de refraccién corneal y especialistas en glaucoma. El
Pentacam no solo toma resultados aislados (como lo hace el examen de ultrasonido
deteccién del espesor corneal), este, puede brindar cual es el punto mas delgado de la
cérnea y muchas mas irregularidades de manera rapida y eficaz. Una vez que se tiene
los datos de la superficie anterior de la cérnea, se puede detectar queratocono. Datos
como el angulo de la camara anterior, la profundidad y el volumen también son tomados

en consideracion para generar un diagndstico.

Una vez diagnosticada la ectasia con los exdmenes descritos con anterioridad, se

precisara un tratamiento para cada una de ellas. Primero, el queratoglobo, Es una
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anomalia corneal que tiene como caracteristica la disminucion del espesor corneal de
limbo a limbo combinada con una protrusion globular de la cérnea. Esta disminucion del
espesor alcanza su maxima expresion en la periferia o semi periferia corneal. (Yanoff &
Duker, 2019)

“El queratoglobo adquirido tiene una histopatologia similar a la del queratocono,
mientras que en el congénito se observan ausencia de la membrana de Bowman,
desorganizacion estromal y aumento de espesor de la membrana de Descemet, con
roturas” (Yanoff & Duker, 2019, pag. 257)

En el tratamiento del queratoglobo es importante la proteccion contra golpes y
posibles traumatismos. Por otro lado, la queratoplastia penetrante no tiene buenos
resultados debido a que existe una disminucién muy marcada del espesor periférico de
la cérnea del individuo. Por el contrario, se ha utilizado con gran éxito la epiqueratoplastia
laminar con el fin de reforzar cérneas delgadas y en ciertos casos para mejorar la vision.
Entonces, en el queratoglobo adquirido la queratoplastia penetrante extensa puede dar

un buen resultado.

Ahora bien, de acuerdo a (Yanoff & Duker, 2019, pag. 48) en la Degeneracién
marginal pellcida existe protrusion y una disminucién del grosor del area periférica
inferior de la cérnea. Esta disminucion comienza de 1 a 2 mm por dentro del limbo inferior
en forma de un ovalo horizontal tiene aproximadamente 2mm de extension radial y 6 a

8mm de extensién horizontal.

En este sentido, el mismo autor afirma que debido a que la zona afectada es clara
y no se observa una linea ferrosa central, esta puede venir acompafada de hidropesia.
A pesar de que la cornea central es regular, suele presentar un astigmatismo marcado y
fuera de lo normal. Al igual que cuando se trata el queratocono es importante el uso de
lentes de contacto o gafas. Pero, si estos métodos no llegaran a funcionar o no sean
suficientes, es necesario realizar queratoplastia excéntrica y extensa para mejorar los
resultados. Debido a que en la degeneracién marginal la ubicacién del adelgazamiento
corneal es mas888 periférica que en el queratocono los resultados de una queratoplastia

son peores (Yanoff & Duker, 2019, pag. 49).
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Una de las ectasias mas comunes en la poblacion ecuatoriana y en la poblacién
mundial en general, es el queratocono, por ende existe un gran numero de tratamientos,
lo que respecta al tratamiento dirigido al queratocono, se puede tener en cuenta varios
aspectos, que los describe (Medrano, 2019) como, por ejemplo, en situaciones iniciales
los pacientes alcanzaran una buena agudeza visual con lentes de armazon, incluso con
lentes de contacto hidrofilicas o rigido gas permeables, es necesario recomendar evadir
la frotacidn ocular, para prevenir el aumento progresivo de la alteracién. Al incrementar
valores de astigmatismo, los lentes de armazon y los lentes de contacto hidrofilicas
pierden su utilidad, por lo que se recomienda como primera opcion la adaptacion de
lentes de contacto rigidos gaspermeables, las cuales deberan mantener un disefio
determinado para queratocono. Cuando no se ha conseguido una adaptacién adecuada
se puede pensar en o disefios especiales de lentes de contacto, como, por ejemplo, los
lentes de contacto esclerales o hibridas. Cuando se ha detectado algun tipo de
progresién en la alteracion se podria recomendar el procedimiento de cross-linking para
frenar la progresion. En casos en donde la situacién sea de mayor gravedad, el manejo
gue se va a llevar meramente quirdrgico, se implanta anillos intracorneales (que brindan
mas firmeza a la cOrnea para impedir el progreso de la deformacién), cuando el
tratamiento quirdrgico no puede solucionar la progresion se llega a acudir diferentes

técnicas de trasplante de cornea.

Se puede dividir el tratamiento en dos grupos, los no quirdrgicos, que incluyen
lentes de contacto blandos toricos, lentes rigidos gas permeables, lentes corneales,
lentes esclerales, lentes combinados, lentes hibridos y el piggy back. Los tratamientos o
procedimientos quirdrgicos incluyen el cross-linking, los segmentos intraestromales y el

trasplante de cornea.

La mayoria de los profesionales que tratan las ectasias, suelen recomendar el uso
de lentes de contacto antes de acudir a cualquier medio quirdrgico. En dependencia del
astigmatismo irregular inducido por el queratocono la disminucién de la vision es drastica,
ademas, la progresién de la enfermedad tiene como caracteristica ser asimétrico, y si se
empieza a corregir con lentes de armazon se puede dar lugar a una aniseiconia, por lo

gue en este escenario la adaptacion de lentes de contacto puede ser la mejor opcion.
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Para (Martinez Rodriguez, 2019), este tipo de correccibn se usa
aproximadamente en un 80% de los casos, pero es de vital importancia utilizar una gran
variedad de materiales y disefios debido a que no existe un Unico lente que sea el
indicado en todos los casos y todos los pacientes. Los tres objetivos principales que se
busca obtener en una adaptacién de lentes de contacto son, que la vision sea igual o
mejor que con los lentes de armazdn, que tengan un gran confort, y que tengan un

perfecto ajuste para que el lente no comprometa a la integridad corneal.

En dependencia del grado de queratocono, queratometrias y la ortogonalidad, se
puede adaptar lentes de contacto con pardmetros estandar, de cualquier compaifiia, pero
si la adaptacion requiere otro tipo de pardmetros, se debe recurrir a adaptar lentes de
contacto téricos personalizados bajo pedido. Varios pacientes con queratocono pueden
presentar distintos grado des ortogonalidad, por esto es posible conseguir una buena
agudeza visual con lentes de armazon, generalmente en este tipo de casos es muy
posible alcanzar una buena agudeza visual con lentes de contacto téricas, y en el mejor
de los casos una agudeza visual superior a la obtenida con lentes de armazon, segun
diferentes estudios con este tipo de lentes de contacto se logran buenos resultados
cuando los defectos son inferiores a 2.75 y la curvatura de la cérnea varia entre las 42

dioptrias.

Cuando el tratamiento con los lentes blandos mencionados anteriormente no
resulta, se acude a los lentes rigidos gas permeables, este tipo de recurso de correccién
se caracteriza por su rigidez, gracias a esta caracteristica en especifico ofrece grandes
ventajas, como, por ejemplo, una inmejorable correccion del astigmatismo corneal en la
cara anterior y por ende una buena calidad 6ptica. Es decir, esta particularidad del
material brinda la mejor calidad en la imagen retiniana. Por otro lado, la cara posterior de
las lentes de contacto rigidas tiene un disefio en el cual se ajusta a la superficie de la
cornea, el menisco lagrimal que queda en este espacio, es decir, la cara posterior del
lente y la cara anterior de la cérnea ofrece un medio refringente regular, por esta razén
los lentes rigidos gas permeables son ideales para corregir irregularidades corneales,
por lo que es uno de los mejores métodos para correccion de defectos refractivos (Pullum
& Buckley, 1997, pags. 615-618).
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Cuando la forma anatémica de la cOrnea se encuentra alterada de manera
considerable, debido algun tipo de cirugia corneal o a patologias, los lentes de contacto
rigidos gas permeables han probado clinicamente ser una opcion superior para poder
recuperar la agudeza visual. Asi, en los casos de cirugia refractiva o de queratoplastia,
la cornea va a quedar con una curvatura central completamente diferente a la de la
periferia, lo que ocasiona un defecto refractivo residual, en este tipo de casos los lentes
de contacto blandas no brindan una buena agudeza visual, por esto, los lentes de
contacto rigido gas permeables suelen ser una gran alternativa para recuperar la
agudeza visual después de una cirugia. También, resulta Util en otro tipo de
degeneraciones corneales como la degeneracion marginal pelldcida, ademas los

traumatismos corneales (De Miguel Lorenzo, 2011).

También estan los lentes de contacto rigidos permeables a los gases de disefio
corneales, suelen ser la mejor eleccion en el 90% de los casos de queratocono, se
consigue corregir los errores de refraccién debido a que moldean y cambiar la curvatura
de la cérnea, entonces, la modifican de tal manera que queda casi esférica (Martinez
Rodriguez, 2019).

Suelen ser mas comodas que las RGP y los resultados con lo que respecta a
vision son excelentes. Uno de los elementos que facilitan las adaptaciones lentes de
contacto corneales son, es que la relacion entre el lente y cérnea es “fisicamente
amigable” por lo que se evita en su gran mayoria cualquier dafio a la integridad de la
coérnea, ademas de que proporciona una muy buena agudeza visual, la que es muy

estable.

Uno de los tratamientos con mayor éxito segun varios autores y por el cual se
realiza la presente investigacion son los lentes de contacto con apoyo escleral. Los lentes
de contacto esclerales integran una de las innovaciones mas recientes dentro del campo
de la contactologia, a pesar de que ya fueron utilizadas en los inicios de los lentes de
contacto. Se las puede definir como un lente de gran diametro, con apoyo totalmente

escleral cuyo material es totalmente permeable. (Palomo Rodriguez, 2017).
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Este tipo de lente no siempre es la primera opcion para el tratamiento de ectasias
corneales como el queratocono, pero han ido abriéndose paso debido a los logros
significativos con lo que respecta a la recuperacion total de la agudeza visual, pero sobre
todo por la comodidad que ofrecen para el paciente, debido a que su disefio esta
especializado para que se pueda utilizar como tratamiento en varias afecciones oculares.
En el afio de 1990, de acuerdo al estudio de (Martinez Rodriguez, 2019) se instauré la
fabricacion de lentes esclerales con materiales gas permeables, y después y varios afios
se los volvio a introducir en el mercado para el tratamiento de ectasias corneales, debido

a que logran que la superficie de la cornea se vuelva totalmente regular.

Otro de los tratamientos descritos, es el llamado lente hibrido, fueron dados por la
necesidad de un tratamiento especifico del queratocono, su concepto basico combinar
el principio de recuperacion visual que promete un lente rigido gas permeable, con la
comodidad que otorga el lente de contacto blando, este lente también mantiene el

principio mecéanico de crear un lago lagrimal que elimine la irregularidad.

En otras palabras, la geometria de este prototipo de lente se integra por una zona
central RPG y una zona periférica blanda o hidrofilica. La cornea debe ser simétrica al
faldén periférico, el cual este debe tener burbujas ni ningun tipo de indentacion. El lente
de contacto hibrido se elige cuando existe una mala estabilidad o un mal centrado con el
LC RPG, debido a que estos lentes no consiguen cubrir el area afectada, o en

adaptaciones para el tratamiento post queratoplastia penetrante (Chacén & Rubio, 2015).

También, se puede encontrar el tratamiento llamado Piggy back, este tipo de lente
se introdujo en la década de los setenta, con el fin de proporcionar la mayor comodidad
al paciente, este consiste en un sistema dual de lentes de contacto, es decir, primero se
adapta un lente blando, y encima, un lente de contacto rigido gas permeable con disefio
corneal. El sistema Piggy back se basa en una correccion busca juntar las caracteristicas
opticas del lente rigido con la comodidad del lente blando, busca también eliminar el
enrojecimiento y el dolor, que generalmente son los sintomas referidos por usuarios de
lentes RGP (Sancho Pontdn, 2015).
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Cuando el tratamiento con lentes de contacto no resulta efectivo, es necesario
acudir a tratamiento quirdrgico, uno de los procedimientos mas comunes es el
crosslinking (CXL) es conocido como una opcién terapéutica, aqui, se busca aprovechar
las caracteristicas de la cornea, como es su bioelasticidad y la biomecanica. Este
tratamiento siendo fotoquimico mantiene como objetivo detener la ectasia, sobre todo en

los grados mas severos, que posiblemente necesiten un trasplante de cérnea.

El crosslinking propone lo anteriormente descrito, logrando un endurecimiento de
la cérnea, usando un compuesto quimico llamado riboflavina B2 y complementarlo
mediante la irradiacion de rayos UVA, esta técnica se volvidé conocida desde el afio de
1997, pero fue finalmente estandarizada y utilizada hasta el 2007. Este tipo de
procedimiento modifica el entrecruzamiento que mantienen las fibras de colageno y
también las aumenta, logrando asi reforzar la constitucion estructural de la cornea. Hay
varios aspectos que deben ser considerados, la duracion no debe ser excesiva, la
transparencia de la cérnea no debe verse alterada por ningin motivo, el efecto del

tratamiento crosslinking sélo debe incluir la zona corneal.

También es muy comun encontrar como tratamiento los anillos intraestromales.
José Barraquer propuso el efectuar implantes de fracciones intracorneales para alterar
la geometria corneal incluyendo su biomecénica, con la finalidad de poder corregir las
ametropias. Posteriormente, en el afio de 1967 Blavatskia concluyé que existian
resultados inconstantes dentro de la cérnea, correspondientes a los espesores y
diametros de los discos corneales habian sido trasplantados, lo que termind en la

continuacion y elaboracion de mas estudios.

Los anillos de Ferrara o intraestromales, constituyen una alternativa dirigida a
todos los pacientes que no son tolerantes a los lentes de contacto, con el objetivo de
evitar lo mayor posible el tener que recurrir a una queratoplastia. La ventaja principal que
ofrecen los anillos intraestromales es, son bastante seguros y ante todo es importante

recalcar que este procedimiento quirdrgico no va a afectar el eje visual.

Cuando el grado de queratocono es tal que no puede ser tratado con el tratamiento

quirdrgico convencional, se opta por un trasplante, este es la ultima opcion de
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tratamiento, dentro del mismo se necesita varios estudios previos al trasplante debido a
que al ser un tejido avascular, la cornea tiene una gran ventaja con respecto con otros
organos que sirven para trasplantes. A pesar de que el rechazo de tejido es una de las
principales causas de que las queratoplastias funcionen, las consecuencias en general
son manejables de manera local y general con el uso adecuado de colirios
inmunosupresores. Es debido a este privilegio inmunol6gico que no en la historia no ha

sido necesario realizar estudios de histocompatibilidad. (Garralda, y otros, 2008).

Ahora bien, lo que en realidad importa al momento del pronéstico de esta cirugia
es el estado en el que se encuentra el ojo del beneficiario previo a la cirugia. También,
depende de la causa del deterioro de la cérnea y el estado final que quedo. Entonces,
se establecen cuatro tipos de prondsticos: el primero, excelente, cuando las lesiones solo
han afectado la parte central de la cornea y su periférica sana; en estos casos solo un
10% de los trasplantes fracasan. El segundo, bueno, se considera este prondstico
cuando las lesiones afectan a la periferia corneal, no hay vascularizacion o ésta es leve
y no afecta a mas de dos cuadrantes; el porcentaje de fracaso es el 20% de los casos.
El tercero, regular, para dar este prondstico es necesario observar corneas con grosor
extremo o excepcionalmente finas, también, estdn perforadas, infectadas o con una
inflamacion activa al momento de la cirugia; en este caso el 50% de los casos resulta
con un fracaso. El ultimo, malo, este prondstico se brinda cuando hay resequedad ocular
severa, camara anterior plana, isquemia conjuntival y vascularizacion generalizada de la
cornea; en mas de la mitad de los casos resulta en fracaso el trasplante, es mejor si en

este caso no se realiza ninguna cirugia (Garralda, y otros, 2008).

Una vez descritos los tipos de tratamiento, se planteara el tipo de tratamiento a
seguir dependiendo el grado de queratocono. Segun (Mansfield, 2017) el Keratoconus

Severity Score recomienda tratar el queratocono de la siguiente manera:

Grado 1: En este caso para mejorar la agudeza visual del paciente es necesarios
gue use gafas o lentes de contacto hidréfilos. Realizar un seguimiento topogréfico
cada 6 meses. Ademas, realizar un crosslinking anticipado. Este examen se lo

realiza aplicando riboflavina, después, activarla utilizando luz ultravioleta. El
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resultado de esa combinacidon genera polimerizacion entre las lagrimas de

colageno y asi reforzar la rigidez de la cornea.

Grado 2: Al estar disminuida la agudeza visual, ya las gafas y los lentes de
contacto deben ser cambiados a la utilizacion de lentes de contacto especiales no

hidroéfilos.

Grado 3: En este grado los lentes de contacto blandos y especiales hidrofilicos ya
no brindan utilidad al momento de recuperar la agudeza visual. A partir de aqui es
preciso la recomendacion de lentes de contacto rigidos gas permeables, y en el
gue caso de que la adaptacion no sea exitosa por condiciones de tolerancia se
pueden recomendar lentes esclerales. Si el paciente se niega a utilizar cualquiera
de estos lentes o0 en un posible caso no resulten adecuados se pueden pensar en

la aplicacion de anillos intraestromales o un crosslinking.

Grado 4: A partir de aqui el crosslinking ya no resulta efectivo debido ya que la
cérnea va a mantener un espesor menor a las 400 y se puede causar un dafio

mas grande. Aqui ya podria resultar adecuado pensar en una queratoplastia.

Grado 5: Debido a las posibles complicaciones generadas por la deformacion
como, por ejemplo, cicatrices corneales e hidrops, aqui posiblemente ya no resulte
atil ningan otro tipo de los tratamientos anteriormente descritos, si n solamente la

necesidad de acudir a una queratoplastia (Mansfield, 2017).

Cuando hay presencia de queratocono es comun que se realice un trasplante de
coérnea y en general se realiza a través de una queratoplastia de penetracion. También,
por queratoplastia lamelar profunda o DLK, por sus siglas en inglés, debido a que evaden
el posible riesgo de rechazo endotelial. Cuando se ejecuta el trasplante de cérnea lo mas
pronto posible a exista un adelgazamiento excesivo hay una buena probabilidad de que

el procedimiento sea efectivo y excelente.

Una vez realizada una queratoplastia lamelar profunda o por penetracion es
necesario utilizar un lente de contacto rigido, ya que, con el uso de este se alcanza una

mejor vision. Ahora bien, cuando se inserta segmentos en el anillo intracorneal o estromal
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se puede atrasar la posible necesidad de un trasplante de cérnea. Procedimiento que
resulta idéneo para pacientes con queratocono moderado o aquellos que no toleran los

lentes de contacto.
1.2.3. Historia de los lentes de contacto

Ahora bien, una vez abarcados todos los temas de importancia para el pleno
entendimiento de la integridad ocular, sobre todo en la cornea, ya que en la misma se
pueden dar varias patologias o alteraciones, como son las ectasias. Y como se preciso
con anteriormente existen un gran numero de tratamientos, el que se va a plantear aqui
es el uso de los lentes esclerales, para lo cual es necesario saber como fue el avance e
introduccion de los mismos, para esto se ha realizado una gran sintesis del trabajo de

(Mayorga, Bravo, & Avedafo, 2012) en el cual se describe que

El primer vestigio de lente de contacto aparecio en 1508, su autor Leonardo Da
Vinci consideraba que los ojos eran los 6rganos mas importantes que poseia el
ser humano, en uno de sus escritos afiadié un dibujo en el que se observaba una
semiesfera de vidrio llena de agua con un rostro sumergido. Lo que pudo concluir
en la idea de neutralizar la superficie irregular del ojo, por medio de un contenedor
céncavo regular lleno de agua el cual reemplazaba a la cérnea como una nueva
superficie de refraccion. También dibujé un tipo de lentillas semejantes a las

utilizadas en la actualidad.

En 1636, René Descartes siguié la fundacion descrita por Da Vinci y cred una
lente precorneal que no tiene soporte directo en el ojo y tiene las mismas
caracteristicas que Da Vinci, incluy6 un deposito de agua con el mismo propdsito.
En el siglo XIX comienzan a aparecer los primeros logros. En 1887, el soplador
de vidrio aleman F. Muller produjo una lente de vidrio soplado e introdujo el término

"lente corneal”, y logro soportarlo durante unos 30 minutos.

s

En 1888, Adolf Fick produjo una especie de lente protésica que llamo "Cristal de
Contacto”, que se colocaba en la cérnea y la esclerética para corregir las

irregularidades corneales. Edouard Kalt fue la primera persona en usar lentes de
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contacto para poder tratar el queratocono, el cual tenia como objetivo presionar el

cono.

Inicialmente, estas lentes tenian un gran inconveniente, porque el material con el
gue estaban hechas era vidrio soplado, ya que era el inico material disponible en
ese momento. Este tipo de lente era una idea extraordinaria, pero debido a que
era complicado y costoso de fabricar, no fue tan factible. Debido a su peso y
grosor, su tolerancia resultaba muy dificil, y los bordes provocaban lesiones

oculares y eran muy faciles de romper.

Hacia 1936 en Estados Unidos (USA) se pudo obtener la tecnologia adecuada
para la fabricacion de lentes transparentes de polimetil metacrilato. Este material
se puede cortar lo que facilité la produccion. Las lentes son delgadas pero muy
estables lo que facilitaba la adaptacion ya que la intolerancia quedo en el pasado,
esto abrié paso a la sensacion de comodidad al usar la lente. En 1940, T. Obring
fue el primero en fabricar lentes de contacto de plastico transparentes con soporte
de esclera. El fue la misma persona que disefio la tecnologia de fluoresceina de

evaluacioén de luz ultravioleta.

En 1948, Kevin Tuohy fue pionero en el disefio de una lente con soporte en la
cornea en lugar de la escleroética. En 1950, G Butterfield logro corregir el problema
de la lente de Tuohy y agregd una curva periférica a la superficie interna de la
lente para lograr la maxima similitud con la curvatura de la cérnea. Las lentes
fabricadas hasta este afio eran rigidas e impermeables, pero los cientificos no
entendian cémo la c6rnea absorbe el oxigeno y no fue hasta entonces el entender

la necesidad de que los lentes de contacto que tengan permeabilidad a los gases.

Mas tarde, en 1952, con el inicio de la produccion de materiales tipo hidrogel, la
historia de las lentes de contacto cambi6 por completo. Otto Wichterle pensé que,
por su biocompatibilidad, es un material ideal para hacer lentes de contacto, pero
en ese momento surgié un problema ya que no se conocia como hacer lentes de

contacto con este material. La aparicion del sistema de recubrimiento por rotaciéon
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para lentes de hidrogel dejé atras aquel problema (Mayorga, Bravo, & Avedafo,
2012).

Este tipo de lentes segun (Sanchez Ferreiro & Mufioz Bellido, 2012) eran
totalmente distintas a las rigidas que habia hasta ese entonces, ya que contenian agua
dentro de la matriz del plastico, los que en primera instancia ofrecian mayor confort en la
adaptacion y mayor ingreso del oxigeno hacia la cornea. Aun asi, los lentes blandos no
tenian éxito porque tenian que resolver problemas ya que no brindaban una buena
agudeza visual y su grosor seguia siendo un inconveniente para la comodidad del
paciente. N. Gaylord disefi6 un material mezclado, un polimero de acrilato de silicona
gue resulté siendo mas estable y méas posibilidad a la permeabilidad.

Por el tipo de material y por la llegada del lente de contacto blando, los lentes
esclerales comenzaron a volverse obsoletos, hasta que las grandes potencias en
contactologia lo volvieron a introducir en el mercado después de una serie de
investigaciones. En consecuencia, los lentes esclerales tuvieron una serie de mejoras

las cuales aseguran una superioridad ante el RGP convencional.

Actualmente continuda la evolucién en el campo de los lentes de contacto con una
gran variedad de materiales y polimeros, pero lo esencial de un lente de contacto es:
corregir en el mayor grado posible el defecto refractivo, ser confortable y no causar

efectos adversos en el globo ocular.

Asi pues, Como se mencioné anteriormente, para los pacientes con queratocono
avanzado, una de las técnicas de correccion Optica se realiza mediante la lente escleral
rigida permeable a los gases (RGPE). Este tipo de método de adaptacion es un método
antiguo y es esencial para cualquier profesional que esté seriamente involucrado en el

tratamiento del queratocono y otras ectasias corneales primarias.
1.2.4. Lente de contacto escleral

La lente escleral constituye segun (Martinez Rodriguez, 2019) la dltima innovacion
en lentes de contacto. Definida como una lente fabricada con un material rigido gas

permeable con un diametro mayor que el diametro de la apertura visible (DVHI),
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apoyandose asi en la esclerdtica. Aunque el LC escleral no suele ser el método de
tratamiento preferido para el queratocono habitual, ha ganado terreno debido a su buena
comodidad AV en los pacientes. Debido a que el LC escleral es un lente especial utilizado
para tratar diversas enfermedades oculares, en 1990 se introdujo el método de usar
material rigido gas permeable para lentes esclerales, actualmente la mas comun de las
aplicaciones, las ectasias corneales, logrando una correccién casi total de la superficie

ocular.

llustracion 3 Lente de contacto escleral

Fuente: (Martinez Rodriguez, 2019)

Estos materiales y el hecho de que las lentes se coloquen en la esclerética hacen
gue estas lentes se consideren lentes ideales para el tratamiento Gptico del queratocono,
permitiendo a los profesionales de la vision seleccionar parametros para cada caso e
incluso ajustarlos segun la situacidon, es ideal para adaptaciones en casos severos
(Martinez Rodriguez, 2019).

Para (Mayorga, Bravo, & Avedario, 2012) el poder usar tecnologias actuales como
es la tomografia de coherencia 6ptica (OCT) permite disefiar con mayor precision los
paradmetros de la lente de cada usuario, brindando asi una mejor agudeza visual y mayor
confort en los pacientes que necesitan la adaptacion de estos lentes de contacto RGPE.
Hoy en dia, la tecnologia de adaptacion de lentes, los diferentes disefios y materiales
facilitan la adaptacion de los pacientes posibilitando una mayor calidad de vida.

El lente escleral no toca el limbo esclero-corneal ni la cornea. Es un lente, que en
el momento de la adaptacién serd de suma importancia que la boveda formada en su

interior (es decir, la separacion que existe entre la lente de contacto y la cornea), cubra
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toda la superficie de la cérnea y el limbo (en los 360 grados de la transicién entre la
cornea y la esclera). Asimismo, el apoyo de la lente en esclera debe ser suave y
paulatino. Un dato a tener en cuenta en este tipo de adaptacion es que el espacio entre
la lente escleral y cérnea debe rellenarse de sustancias como, por ejemplo, solucion

salina sin conservantes (Palomo Rodriguez, 2017).

Ademas, debido a que existe una capa liquida entre la superficie posterior del
lente y el epitelio, se pueden neutralizar las irregularidades existentes, lo que es
beneficioso para corregir las aberraciones oOpticas, y el depdésito puede ayudar a hidratar

y proteger la superficie corneal. (Martinez Rodriguez, 2019)

Sin estos, los cambios en el indice de refraccidn evitaran una visién correcta, lo
gue provocara sequedad e inestabilidad del lente de contacto sobre la superficie corneal.

Se pueden clasificar segun (Palomo Rodriguez, 2017) en base de su diametro como:

e Corneoesclerales (12.9-13.5 mm): El menor tamafio de lentes que abarca este
grupo, la zona de apoyo del lente se encuentra tanto en la cornea como en la esclera, su
nombre varia, pueden ser: lentes limbares, corneo-limbares o lentes corneo-esclerales
(o corneo-esclerales).

e Semiesclerales (13.6-14.9 mm): no es considerado un lente de contacto escleral
verdadero, ya que distribuye su apoyo en esclera y cornea.

e Miniesclerales (15.0-1.0 mm): Es necesario considerar que los lentes
miniesclerales son incluso mas magnos que los lentes corneo-esclerales.

e Esclerales (18.1-24.0 o mayor mm): Se apoyan solo en esclera.

Dejando aparte el area de apoyo y la posicion entre las lentes de menor y mayor
diametro, la mayor diferencia es la separacion que se puede producir por abajo de la
lente central. En lentes de pequefio diametro, la capacidad de almacenamiento de
lagrimas suele ser pequefia, mientras que en lentes esclerales de gran diametro, la

capacidad de almacenamiento de lagrimas es casi ilimitada (Van der Worp, 2015).

Sin embargo, a diferencia de las lentes de contacto corneales, cada uno de los
tipos de lentes de contacto (semi) esclerales tienen la capacidad de brindar una buena
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separacién apical hasta cierto punto, lo que puede reducir la tensidbn mecéanica en la

cornea, es la ventaja transcendental de cualquier disefio de lente escleral.

“En 2013, segun la SLS (Scleral Lens Education) los lentes de contacto rigidos se
clasificaron en dependencia de la zona de apoyo. En ella, fueron incluidos los lentes

esclerales” (Van der Worp, y otros, 2014).

El uso generalizado de LC escleral puede promover eficazmente la curacién de
defectos epiteliales corneales persistentes en algunos 0jos, mientras que otros
tratamientos no pueden curar estos o0jos. La hiperplasia epitelial parece lograrse
mediante la oxigenacioén, la humedad y la proteccién de las fragiles células epiteliales
producidas por el LC escleral. Sin embargo, la queratitis microbiana representa un riesgo

importante (Escamilla Quitian, 2010).

Los LC esclerales en general se adaptan mediante el uso de una caja de prueba
que varia en relacion con los disefios de cada fabricante, se toman en cuenta varios
parametros y estos son: aclaramiento o espacio de cornea-lente, esclera-lente, limbo-

lente y didmetro del lente (Martinez Rodriguez, 2019).

La indicacién principal para la adaptacion de lentes esclerales es corregir la
irregularidad corneal, con el fin de devolver la agudeza visual. El principal problema de
esta categoria son las ectasias corneales, estas se subdividen en dos grupos. El primer
grupo corresponde a las ectasias corneales primario, aqui se incluyen afectaciones como

degeneracion marginal pellcida, queratoglobo y queratocono.

El segundo grupo de ectasias pertenece a los post quirdrgicos de cirugias
refractivas, de entre las cuales se pueden destacar, la post-queratectomia fotorrefractiva
(PRK) y la postqueratotomia radial, la post-queratectomia subepitelial asistida con laser
(LASEK), la post-queratomileusis in situ asistida con laser (LASIK (RK), asi como

traumatismos.

En muchos de estos casos, se puede solicitar un lente escleral. Otras indicaciones
para la restauracién de cérnea irregular de la cual el objetivo primordial es restaurar la

vision incluyen la cérnea postraumatica. Los 0jos con cicatrices severas y la cérnea
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extremadamente irregular causada por un traumatismo pueden obtener una excelente

vision a través de lentes esclerales, lo que suele sorprender a pacientes y médicos.

Las degeneraciones corneales o las distrofias (como la degeneracion marginal de
Terrien) también son motivo por el cual se puede recomendar un lente escleral. Algunos
casos como son los pacientes con errores de refraccion que no pueden usar lentes

corneales con éxito pueden beneficiarse de los lentes esclerales.

llustracién 4 Imagenes de OCT de una cOrnea extremadamente irregular sin y con lentes
esclerales

Fuente: (Van der Worp, 2015)

Aunqgue los disefios de lentes esclerales producidos por varios fabricantes son

diferentes, de hecho, todos estos lentes tienen la misma geometria béasica:

El disefio esférico en la zona anterior es uno de los que se puede obtener en un
lente escleral. La zona 6ptica simula un método oOptico, consiguiendo el resultado optico
esperado. La optica de la parte superficial de esta zona puede tener también forma
asférica. Las superficies con forma asférica de los lentes consiguen comprimir algunas

aberraciones del 0jo, siempre y cuando el lente se centre correctamente.
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Idealmente, al menos en teoria, la forma que debe presentar la superficie posterior
de la zona oOptica debe ser aproximadamente la misma que la de la cornea. En
dependencia de esto, detras de la zona Optica del lente escleral, se puede ver una capa
de separacion uniforme detras del lente. Para acompanar la forma corneal, puede elegir

una zona de vision trasera con un radio de curvatura plano o cerrado.

La diferencia reside en que en los lentes RGP corneales, la parte mas externa en
el area posterior de la zona Optica del lente escleral generalmente no se apoya en la
coérnea. Cuando se usan lentes esclerales de menor diametro (como lentes esclerales
corneales), los fabricantes generalmente recomiendan que exista un "toque de pluma"
en el centro de la cornea porque resulta dificil lograr la separacion completa requerida

para corneas mas complejas. Por ejemplo, pacientes con queratocono.

Segun los expertos en lentes corneo-esclerales, siempre que haya suficiente
espacio debajo de la mayor parte del lente, es posible obtener buenos resultados. En su
lugar, debe seleccionarse un didmetro mayor para aumentar el espacio que puede ser

necesario.

Las normas Opticas que se emplean con los lentes esclerales y con los lentes
corneales son similares: los cambios de poder de fluidos post lentes pueden ajustarse
siguiendo la regla aproximada que muestra que un cambio de radio de 0.10 mm produce
un cambio de poder de 0.5 D. Si los cambios entre el lente escleral a encargarse y radio
de la curva base del lente de prueba son excepcionalmente grandes, entonces sera mas
conveniente emplear una escala diferente la cual ofrezca mayor precision, asi como es

la escala de Heine.

Por ejemplo, segun (Van der Worp, 2015) el radio de un lente de contacto de 7.80
mm cambia en 0.40 mm para 8.20 mm, la correccion del poder seria 2.00 D
aproximadamente, pero en realidad tiene lugar un cambio de poder de 2.33 D si se usa
un indice refractivo de 1.336).

Ademas, un aumento de la altura sagital en 100 micrones aumentara la potencia

efectiva del sistema en aproximadamente 0,12D. Sin embargo, para las corneas que
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presentan irregularidades marcadas, estas reglas opticas tedricas pueden no siempre
ser precisas. Siempre que sea posible, para evitar esta situacion, se preferirdn lentes de
prueba cercanos a las necesidades del paciente o lentes encargados en base a la

experiencia.

A diferencia de la superficie anterior esférica, la superficie anterior asférica de la
lente escleral puede mejorar la correccion de la vision Optica de pacientes usuarios del
lente con ectasia corneal. La zona de transicion se localiza en medio del area de apoyo
0 zona de la periferia media o limbal y la zona optica. Enlaza el punto A (donde finaliza
la zona optica) y el punto B (donde inicia la zona de apoyo hacia fuera) (Van der Worp,
2015).

Esta area determina la altura sagital del lente escleral. Cuando la caja de lentes
de prueba prefabricados se configura en funcidén de la altura sagital, el siguiente paso
hacia arriba (o en caida) en altura basicamente indica que el area de transicién ha
cambiado. Generalmente, no tiene nada que ver con los parametros establecidos en la

zona de apoyo y de la zona o6ptica.

Cuando se trate de un lente escleral de gran diametro, la zona de transicién debe
mantener separado el lente de la cornea y el limbo, la geometria que conforma la zona
de transicion no es la parte mas decisiva de la lente. Generalmente, la funcion o logaritmo
mas complejo de la lente se usa para definir la lente, o el logaritmo mas complejo de la
lente se usa para definir el area, lo que puede lograr explicar alguna de las diferencias

entre varios disefios de lentes.

Para lentes esclerales de menor tamafio, especialmente lentes limbares, es
primordial tomar en cuenta la geometria de la zona de transicién y cerciorarse de que se
encuentre alineada con la forma del limbo para provocar el menor estrés mecéanico
posible en esta area, porque generalmente no hay separacién limbal (donde el lente esta
apoyado). La forma de la zona de transicion se puede ajustar mediante ciertos disefios
de lentes, donde se pueden usar diferentes contornos para seguir la forma del limbo con
la mayor precision posible. Varios tipos de disefios de lentes también se basan en una

serie de curvas periféricas para poder ajustar esta area.
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La zona de apoyo escleral o haptica es el area del lente donde se apoya, esta esta
en la superficie ocular anterior y procura imitar su forma. Al adaptar un lente escleral
completo, la geometria de la parte posterior de la zona de apoyo debe estar alineada con
la forma de la esclerdtica, y al adaptar un lente escleral corneal, debe alinearse con la
forma del limbo. Es importante distribuir de forma uniforme la presion en la zona de
apoyo. Por lo tanto, se puede lograr un puente corneal completo, logrando asi una
separacion adecuada. Generalmente, la zona de apoyo se define como una curva plana
0 una serie de curvas, con un radio generalmente en el rango de 13.5a 14.5 mm, y la

mayoria de los ojos generalmente pueden adaptarse.

El &rea de apoyo se puede modificar con un radio de curvatura mas plano o
cerrado. Como la experiencia clinica y los estudios recientes han demostrado que, en
muchos casos, la forma del ojo anterior es tangencial en lugar de tener un contorno curvo,
algunas empresas han desarrollado disefios para areas de soporte tangenciales. Estas
lentes usan "angulos de apertura" (por ejemplo, lineas rectas) en lugar de curvas para
afectar el ajuste en la zona de apoyo. Otro método que puede ser complicado de
entender: varios disefios de lentes tangenciales mantienen una zona de apoyo curva,
pero al cambiar la zona de apoyo, la curva en si permanece constante y el &ngulo se usa
para aplanar o cerrar la zona de apoyo para mantener la curvatura de esta zona). En la
actualidad, la disponibilidad de disefios esclerales profesionales se ha expandido
enormemente. Los médicos ahora pueden usar una gama de disefios de lentes toricos y

pueden elegir lentes esclerales de curva posterior, bitérica o anterior.

Esta seccion discutira primero la seleccion de lentes toricos de curva posterior y
luego discutira la posibilidad de lentes téricos de curva frontal. Este ultimo se utiliza para
mejorar el rendimiento visual y esta ubicado en la zona Optica central de la lente. Cuando
se refiere al lente escleral torico posterior, esta es el area de apoyo (haptica) que se hace
torica para mejorar el ajuste del lente y no incluye el area central del lente escleral. La
combinacion de la lente trasera torica y la lente frontal torica se considerara como un
disefio de lente hiperboloide, que combina las particularidades de adaptacion geométrica
de la lente posterior torica (en la zona de apoyo) con todos los beneficios y propiedades

de vision del lente escleral en la superficie anterior, en la zona Optica central.
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Una lente asimétrica puede conducir a una mejor salud ocular porque produce
menos areas de presion local, lo que conduce a un menor blanqueamiento conjuntival.
Este término se usa para describir una reduccion en el suministro de sangre conjuntival
local. A medida que aumenta el diametro del cristalino, la naturaleza asimétrica de la
esclerdtica se vuelve mas prominente. Generalmente, se cree que cuanto mas lejos esté
el area de soporte de la lente del limbo (por ejemplo, cuanto mayor sea el didmetro de la
lente escleral), se requerird un disefio mas asimétrico. Esto puede explicar, al menos
parcialmente, la gran diferencia entre las dos practicas: algunas practicas casi solo
informan el uso de lentes asimétricas, mientras que otras raras veces usan lentes

asimétricas y muchos disefios de lentes ni siquiera ofrecen esta opcion.

Dado que las lentes no simétricas en rotacion siguen con mayor precision la forma
anterior del ojo que no sea la cérnea, son anormalmente estables dentro del ojo, lo que
brinda la probabilidad de emplear otras correcciones oOpticas (como lentes cilindricas
anteriores) y también puede corregir la imagen de la cérnea producida por aberraciones
de orden superior, como el coma vertical, que es comun en el queratocono. Esto podria
mejorar el rendimiento visual, beneficiando alin mas a los pacientes con dilatacién y otras
irregularidades corneales. Si no se utiliza el disefio torico posterior, o la lente no puede
permanecer estable en el ojo por alguna razoén, es posible que se requiera la correccion
Optica térica anterior. Se han demostrado diferencias en comodidad, calidad visual y en
la satisfaccion total en los disefios toéricos de superficie posterior, comparados a los

disefos esféricos (Escamilla Quitian, 2010).

En particular, un gran numero de pacientes que padecen queratitis por exposicion
o enfermedades de la superficie ocular pueden beneficiarse del lente de contacto escleral
debido a la retencién del depdsito posterior del cristalino escleral. El sindrome de Sjogren
es una indicacion comun del cristalino escleral. Enfermedades tales como defecto
corneal epitelial persistente, sindrome de Stevens Johnson, enfermedad de injerto contra
huésped, pénfigo cicatricial ocular, queratopatia neurotréfica y queratoconjuntivitis
atopica también entran en esta categoria. Del mismo modo, si el parpado no esta

completamente cerrado, como, por ejemplo, exoftalmos, paralisis nerviosa, coloboma de
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parpado, retraccion del parpado después de la cirugia y ectropion los lentes esclerales

pueden ser una buena indicacion.

Ademas, en el caso de la triquiasis y entropion, se ha demostrado que los lentes
esclerales son eficaces para proteger la superficie ocular. En el caso de la simbléfaron,
por ejemplo, después de una quemadura quimica, el lente escleral puede actuar como
un mecanismo para mantener el fornix. También se ha informado que los lentes

esclerales tienen excelentes efectos en la neurinoma acustica.

Recientemente, por diferentes razones, también se han utilizado lentes esclerales
para administrar farmacos a la superficie frontal. Una de estas indicaciones es la
aplicacion de antibiéticos cuando se restaura o cicatriza la superficie ocular, como en el
tratamiento de defectos epiteliales corneales persistentes con lentes esclerales y

antibidticos suplementarios.

Ahora bien, Luego de introducir en detalle el concepto de lente escleral, sus
diferentes disefios y las caracteristicas 6pticas que brinda, es necesario entender las

reglas de adaptacion, estas reglas son muy claras y se describen asi :

e El flujo sanguineo de la conjuntiva bulbar debe estar intacto.

e Jamés se debe tocar la cérnea.

e No tocar zona del limbo, el lente debe reposar de manera tangencial en la
conjuntiva bulbar sin presionar directamente en ella, exponiendo intercambio lagrimal
(Martinez Rodriguez, 2019).

El didmetro total de la lente es la consideracion mas béasica y que se debe
considerar en primer lugar que el profesional de contactologia debe tomar en cuenta
durante el proceso de adaptacion. Generalmente, cuanto mayor sea el espacio
requerido, el diametro seleccionado para la lente serd mayor. Esto representa que, para
el epitelio corneal fragil, se puede requerir una lente de mayor diametro para dejar
completamente libre la cornea. También se recomienda utilizar lentes de mayor diametro
para tener en la altura sagital de la cérnea y las diferencias que se presentan, en casos

de ectasia corneal. Para lentes méas grandes, se formara un area de soporte mas grande
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en el area de soporte, evitando asi una presion excesiva en el area local y mejorando la
comodidad. Por lo general, el lente de diametro pequefio se localiza profundamente en

la conjuntiva y puede moverse menos que el lente escleral de gran diametro.

La descentracion en los lentes de contacto tiende a darse en los lentes de gran
diametro, generalmente en la zona temporal, en dependencia al aspecto mas plano de
la forma nasal en varios casos. Asi mismo, cuando existan didmetros verdaderamente
amplios, el espacio comprendido entre la insercion del masculo ocular nasal y el limbo
puede estar reducido. En el caso de descentracion en los esclerales grandes, la solucion
puede ser cambiar a un didmetro mas reducido. Asi también, el descentrado producido

por la presion nasal logra mejorar con un lente asimétrico.

Teniendo en cuenta el diametro de la lente escleral durante la adaptacion, es de
gran importancia estudiar el diametro del area de la zona éptica. Esto corresponde a una
indicacién tedrica béasica, pero en su gran mayoria los disefios de lentes esclerales
mantienen un area éptica de didmetro fija, por lo que no resulta posible cambiar este

paradmetro (Van der Worp, 2015).

El objetivo es cubrir completamente la cérnea e incluso utilizar muchos lentes
esclerales para la separacion del limbo, por lo que es importante determinar el diametro
gue se ajusta al area de apoyo. El diametro corneal se puede utilizar como guia y punto
de partida. El area de la zona de separacion (generalmente con un diametro fijo)
compuesta por la zona de transicion del lente escleral y la zona éptica generalmente se

selecciona para que sea aproximadamente 0,2 mm mas grande que el didmetro corneal.

Si el diametro de la zona de transicion y la zona 6ptica son fijos, este pardmetro
se puede verificar a simple vista, es necesario para ver si el diametro de la zona es
suficiente y, si es necesario, se puede cambiar a otros disefios de lentes. El didmetro de
la propia zona optica depende del disefio de la lente utilizada. Debe cubrir el area de la

pupila para evitar cambios opticos.

También se debe considerar el alejamiento que debe haber entre la cérnea y el

lente. Esta separacion puede ser la ventaja mas importante para diferenciar el lente
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escleral del lente corneal, por lo que se recomienda su uso. Si es necesario, se puede
lograr facilmente una distancia de separacion de 600 micrones. Para este proposito, los
términos "plano” y "cerrado” deben evitarse porque pueden ser confusos e inconsistentes

con la descripcion.

No se ha establecido ningin ndmero de normal para alcanzar una separacion
corneal central exacta, generalmente se estimaria como minimo 100 micrones. Con
lentes de diametro totalmente escleral, constantemente se considera buena una
separacion de 200 a 300 micrones, asi también si se requiere esta cifra puede

incrementarse a 500 micrones (Van der Worp, 2015).

La profundidad sagital puede variar segun la situacion. Por ejemplo, los pacientes
con queratocono requieren una altura queratosagital total diferente (mayor) que los
pacientes después de la queratoplastia. Sin embargo, la forma central o el cono conico

papilar pueden requerir una altura sagital normal.

Algunos fabricantes implementan diferentes cajas de pruebas para adaptacion
diagndstica para diferentes circunstancias (asi como en post queratotomia radial (RK),
post injertos a 0jos normales y ectasia y también en post LASIK). Con el fin de facilitar el
encontrar una separacion inmejorable del lente. Otros fabricantes usan valores de
gueratometria para lograr una estimacion de la altura sagital del primer lente de prueba
a utilizar en el ojo: cuando hay cérneas excesivamente cerradas, es aconsejable las
alturas sagitales mas amplia), asi también en corneas muy planas (en general,
posteriores a las cirugias de injertos y refractivas) es mejor utilizar lentes con la menor

altura sagital.

Siempre es recomendable iniciar con una lente con una altura sagital menor, y
luego intentar usar gradualmente una lente de diagndstico con una altura sagital mas alta
(algunos médicos prefieren lo contrario: comenzar con una altura sagital mas alta y
disminuir gradualmente). Hasta el momento en el que el lente ya no muestre un contacto
nitido en la cérnea, o muestre "contacto de plumas" en la cérnea y la esclerética. Cuando
se haya logrado establecer la separacion corneal sobre la parte superior de la cérnea o

en la periferia, es necesario ajustar la separacion sobre el resto de la cornea.



56

La eleccion del radio de la zona éptica posterior de la lente para que esta sea
ligeramente mas plana que la curvatura corneal, generalmente ayuda a aliviar la presion
sobre la zona 6ptica circundante y el area del limbo. Disminuyendo el radio de curvatura
basico, se puede ajustar la geometria de la superficie posterior de la lente escleral, de
este modo lograr que se pueda formar un depdésito de pelicula lagrimal orientada detras
de la lente. También utilizar un radio de curva base mas plano para producir una

separacion limbal.

Es importante tender un puente sobre toda la cOrnea, lo que se denomina
separacion limbal. Esto también puede incluir el area del limbo donde se encuentran las
células madre. Se considera que las células madre son fundamentales para la salud de
la cornea, en especial al momento de procesar nuevas células epiteliales, que luego se
distribuyen por toda la cornea. La acumulacién de extremidades es importante para lavar
las fragiles células madre del limbo. Generalmente, se hacen esfuerzos para lograr una
distancia limbal de 100 micrones, pero esto depende del tamafio de la lente. El
desprendimiento de la lente en esta area puede hacer que la lente se mueva y cause
contacto con la cérnea. La tincidon limbal de cualquier tipo se considera inaceptable.
Dependiendo de las reglas de fabricacion y el disefio de la lente, la separacion de las
extremidades se puede lograr de diferentes maneras. Basicamente, elegir un valor de
curvatura corneal mas plano y un radio de la zona posterior ligeramente plano puede

ayudar a aliviar la presion en el area del limbo.

En el caso de los lentes corneo-esclerales, el evitar el area limbal tiene una gran
dificultad porque, es aqui donde se encuentra el &rea de soporte del lente. Por obvias
razones el objetivo reside en evitar la presion excesiva en la zona del limbo. La
evaluacion de la fluoresceina debe mostrar el menor apoyo en el area del limbo, y se

deben realizar inspecciones regulares para detectar tinciones.

De manera similar, la adaptabilidad del area de soporte también esta
estrechamente relacionada con la separacién: un area de soporte demasiado cerrada
hara que todo el lente se separe de la cérnea, y si el centro de la cdérnea entra en contacto

gravemente, el lente del area de soporte se levantara de la superficie ocular. Dado que
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es dificil evaluar su idoneidad. No hay un instrumento en la practica clinica que pueda
medirlo. Las dos Unicas opciones Utiles son: realizar una valoracion objetiva en lampara
de hendidura y la también realizar una tomografia de coherencia 6ptica (OCT) (Van der
Worp, 2015).

Varios contactologos utilizan la ldAmpara de hendidura con observacion en seccion
transversal de la superficie ocular anterior, también evalian el contorno corneal y
escleral, viendo también la forma del ojo anterior sin aumento, lo que hace que el
paciente baje la cabeza para obtener una primera impresion de superficie ocular anterior.
Otros confian plenamente en lentes de prueba para observar si es necesario ajustar la

alineacion de la zona de apoyo con la forma del ojo frontal.

En el momento en que se coloca el lente de prueba, es necesario evaluar la
adaptacion para determinar la forma en que la zona de apoyo se asienta en la superficie
ocular. Si existe un anillo de soporte en la zona inferior de la zona de apoyo puede
significar que es demasiado plana, la presencia de burbujas de aire en la periferia del
lente también es signo de esta, también puede presentarse espuma en el levantamiento
periférico o por la parte inferior, que indica el mismo efecto. Incluso, la evaluacion de
fluoresceina resulta ser de utilidad para valorar la zona de apoyo, pero puede implicar
gue su uso se limitado al compararse con la evaluacién de la adaptacion de los lentes

corneales GP.

Debido a la comprension del lente sobre el flujo sanguineo restringido de la
conjuntiva algunas éareas de la conjuntiva que encierra el limbo podrian volverse
blanquecinas, esto se conoce como blanqueamiento conjuntival. Este blanqueamiento
de la zona conjuntival es resultado de un soporte excesivo del lente escleral.
Generalmente, esta tension no dara como resultado un tefiido conjuntival después de

retirar el lente.

Si el borde de la lente sujeta el tejido conjuntivo en foco, causara "compresion” y
manchara la conjuntiva cuando se retire la lente. La compresién a largo plazo puede

causar hipertrofia conjuntival.
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Los levantamientos de borde bajos suelen generar un aro de compresion total o
parcial en la conjuntiva después de retirar el lente, lo que puede ocasionar que vasos
sanguineos de gran tamafo sean bloqueados por el borde del lente, generando un
obstaculo en el flujo sanguineo a causa de estos. La elevacion del borde se puede
evaluar de muchas formas. Basta con observar el levantamiento del borde con luz blanca
y distinguir la distancia dentro de la conjuntiva o si hay levantamiento. En este caso,
aparecera una banda oscura o una sombra debajo del borde del lente. De lo contrario, la
fluoresceina sera muy util, como usar lentes GP corneales. Algunos especialistas
observan el volumen del menisco lagrimal presente alrededor del borde del lente para
evaluar este parametro. (Van der Worp, A guide to scleral lens fitting, 2015).

llustracién 5 Bordes de lente escleral dificultando el paso de vasos sanguineos

Fuente: (Van der Wo}p, y otrés, 20.14).'
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CAPITULO Il.

2. MARCO METODOLOGICO.

2.1. Disefio metodoldgico de la investigacién
2.1.1. Contexto y clasificacion de la investigacion:

Se realiz6 un estudio observacional de tipo longitudinal prospectivo, con el objetivo
de evaluar la adaptacion de lentes de contacto escleral en los pacientes con ectasias
corneales y astigmatismos irregulares, atendidos en la clinica oftalmolégica Andes Vision
ubicada en el cantén Quito provincia de Pichincha en el periodo de tiempo enero-octubre
2020.

El desarrollo del tema tiene como propdésito el conocimiento de lo anteriormente
mencionado, porque al evaluar la adaptacion del lente de contacto escleral se toman en
consideracion varios elementos, como qué tipo de patologias oculares son tributarias
para el uso de este tipo de lente, asimismo los beneficios que asegura tener y determinar

cémo pueden mejorar la calidad visual de los pacientes.
2.2. Universoy muestra

El universo estuvo constituido por todos los pacientes que asistieron a la clinica
oftalmolégica Andes Visén con diagndéstico de ectasias corneales y astigmatismos

irregulares en el periodo comprendido para el estudio (N = 15).

La muestra queddé constituida por todos los pacientes que asistieron a la clinica
oftalmolégica Andes Vision con diagnostico de ectasias corneales y astigmatismos
irregulares en el periodo comprendido para el estudio, que cumplieron con todos los

criterios de inclusion y exclusion (n = 15).
Criterios de inclusion de la muestra:

e Todos los pacientes, de ambos sexos que asistieron a la clinica oftalmologica

Andes Vision con diagnostico de ectasias corneales y astigmatismos irregulares.
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¢ Los pacientes que después de explicarles las caracteristicas de la investigacion

aceptaron participar y firmaron el consentimiento informado.
Criterios de exclusiéon de la muestra:

¢ Pacientes que no cumplan con el diagndéstico de ectasia corneal o astigmatismo
irregular.
¢ Los pacientes que después de explicarles las caracteristicas de la investigacion

no aceptaron participar y no firmaron el consentimiento informado.
2.3. Metdbdica.

Para el cumplimiento de esta investigacion se informé a todos los pacientes que
asistieron a la clinica oftalmoldgica Andes vision con diagnéstico de ectasia corneal y
astigmatismo irregular, las caracteristicas y la importancia de la presente investigacion,
asi mismo se informé las caracteristicas y procedimiento para la adaptacion, y también

se recogié un consentimiento informado.

A todos los pacientes se les realiz6 una anamnesis que recogia los siguientes
datos: edad, sexo, tipo de trabajo, agente causal, tipo de ectasia corneal, agudeza visual,
después se les realiz6 un examen oftalmoldgico que permitié detallar los signos y realizar

una evaluacion concreta del paciente.

Posteriormente, se determinaron los pacientes a incluir dentro del examen en
dependencia de su diagndstico previo, ademas de pacientes ectasias corneales también
se incluyeron pacientes con trasplante corneal y astigmatismos residuales post
operatorios. Siguiendo su respectiva clasificacion segun normas internacionales
respectivamente, las cuales segun (Espafia, Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar
Social, 2018) son: “H186 que corresponde a Queratocono, H187 que corresponde a
degeneracion marginal pelicida, Q150 que corresponde a Queratoglobo, también se
incluyen las ectasias secundarias o producidas por un tratamiento quirtrgico, como son:

Z947 Trasplante de Cérnea o queratoplastia”.
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Se identificaron segun (Galvis & Mogollén, 2016) los signos y sintomas de los
pacientes con ectasias corneales y astigmatismos irregulares que asistieron a la clinica
oftalmolégica Andes visibn, mediante anamnesis, topografia corneal y el previo
diagnodstico; se encontré: en queratocono como sintomas alteracion en la vision
provocando que sea cada vez mas borrosa, generalmente no es causa de ceguera, pero
interfiere de forma significativa en la vision. Como signos presenta un adelgazamiento
bilateral de la cérnea en la zona central y paracentral que se acompafia por una
deformidad conica asimétrica, o que genera un astigmatismo midpico irregular, también
presenta estrias de Vogt, anillo de Fleischer, opacidades superficiales y opacidades
profundas.

Posteriormente, se procedié a tomar la agudeza visual (AV), la cual se puede
definir como la capacidad de reconocer o discriminar detalles en objetos en objetos
cercanos como lejanos en condiciones de una iluminacion, para que este examen no
tenga fallas debemos cumplir una serie de normas, parametros y procedimientos para su
realizacion en consulta. Se determiné la agudeza visual, basado en lo planteado por la
(Organizacion Mundial de la Salud, 1995), que determino una clasificacion de la agudeza
visual, variable cualitativa ordinal politdmica, estableciendo cuatro grupos diferentes
segun la agudeza visual del mejor ojo con la correccion visual disponible en el momento

del examen y son los siguientes:

e Normal: logran una agudeza visual de 20/60 o mas.

e Limitacion visual: los individuos alcanzan agudezas visuales entre menos de 20/60
y 20/200.

e Limitacion visual severa: comprende el grupo de personas que logran una
agudeza visual de menos de 20/200 hasta 20/40.

e Ceguera: Es la agudeza visual menor a 20/400 (0,05 o 3/60) (Organizacion
Mundial de la Salud, 1995).

Se evaluo a los pacientes la agudeza visual con pantalla y optotipo de LogMar con
letras a una distancia de 6 metros para la vision de lejos y la cartilla de Jaeger para la

vision de cerca, a una distancia de 33 a 40 cm, en visidn lejana, vision préxima, con
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correccion y sin correcciéon. En el consultorio, se sento al paciente a 6 metros del optotipo
colocado en una pared, se ocluyo el ojo izquierdo del paciente y se le mostro las letras
del optotipo desde la mas grande a la mas pequefia, indicandole al paciente que debe
leer cada una, se determiné el valor de su agudeza visual del ojo derecho, escribiendo
en la historia clinica el valor que corresponde a la fila de letras que alcanzo6 a ver mas de
un 50% del niumero de letras de la fila, y afladiendo un superindice + 1,2 o 3 en el caso
de que haya visto mas letras de la siguiente fila. Se destapo el ojo izquierdo y se ocluyé

el ojo derecho, y se realizé el mismo procedimiento.

Después de haber tomado la agudeza visual de forma monocular, se procedi6 a
destapar ambos ojos y pedirle al paciente que mire las letras, y que lea cada una de las
gue se le apunta de mayor a menor tamafio, anotando la agudeza visual binocular del

mismo modo que se anoto la agudeza visual de cada ojo.

Posteriormente, se revisaron los exadmenes diagndsticos para obtener los
parametros especificos necesarios para la adaptacion de lentes de contacto escleral,
como son; el valor de la curva base, diametro de la lente y poder dioptrico del lente para
la adaptacién de lente de contacto escleral, para el poder se realizé sobrerrefraccion. La
sobrerrefraccién se calculdé tomando en cuenta la distancia al vértice ya que si excede
las 4.0 D se debe utilizar componente esférico. Para llevar a cabo el proceso de
sobrerrefraccion se utilizé un foroptero. Para el radio de curvatura base del lente final se
considerd que este es diferente al del lente diagndstico, por lo que se aplicé la regla
general de los lentes GP corneales estandares: 0.10 mm de cambio de radio es 0.5D de
cambio en la refraccion, de acuerdo con la regla CAN/PAP (Cerrado agregado negativo,
Plano agregado positivo) (Van der Worp, 2015).

Posteriormente, se analizd la curva base los y los cambios de poder de fluidos
post lentes, mismos que se ajustaron en funcién de la regla aproximada, la cual indica

gue un cambio de radio de 0.10 mm produce un cambio de poder de 0.5 D.

Después, se calculé el valor del didametro de la zona 6ptica, el cual es importante
para proporcionar un buen resultado, es de gran importancia que el mismo no interfiera

con el diametro de la pupila, también se debe tomar en cuenta la profundidad de la
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camara anterior y la separaciéon del lente. Al determinar el tamafio del diametro de la
zona Optica, también se debe tomar en cuenta que los lentes esclerales se pueden

descentrar.

Se evalud la adaptacion al uso del lente de contacto escleral debido a que este
debe ser adaptado correctamente para obtener un buen resultado, se aplicaron reglas
generales, por ejemplo, nunca se debe tocar la cOrnea, no tocar zona del limbo, debe
descansar de manera tangencial en la conjuntiva bulbar sin hacer presion directa en ella,
mostrando intercambio lagrimal y debera permitir el flujo sanguineo de la conjuntiva
bulbar. De acuerdo a (Van der Worp, 2015) No debe haber ninguna compresién o

levantamiento en la zona de apoyo de la superficie ocular.

Se evalud el levantamiento del borde mediante la observacién bajo lampara de
hendidura con diferentes tipos de iluminacion para constatar la buena adaptacion del
lente. Se tom6 gran importancia al levantamiento del borde de la lente, ya que su
levantamiento excesivo puede ocasionar sensacion de incomodidad, y el levantamiento
bajo puede dejar un anillo de compresion total o parcial en la conjuntiva después de la
extraccion de la lente, y es posible que los vasos sanguineos de mas tamafio se vean
obstaculizados por el borde del lente, ocasionando una obstruccion del flujo sanguineo
por los mismos. Se utilizé fluoresceina para evaluar el reservorio de agua en el interior
del lente, tinturar los bordes y verificar si el lente estaba abierto o cerrado (Van der Worp,
2015).

El diametro de los lentes esclerales se lo puede dividir en lentes de diametro mas
pequefio y mas grande, su diferencia radicara en la cantidad de separacién que puede
crearse por debajo del lente central. En lentes de diametro pequefio la capacidad de
reservorio sera pequefio, mientras los de diametro grande la capacidad del reservorio
lagrimal es casi ilimitada, los cuales se pueden dividir en milimetros segun su tamafio;
como: corneoesclerales (12.9-13.5 mm), semiesclerales (13.6-14.9 mm), miniesclerales

(15.0-1.0 mm), esclerales (18.1-24.0 o mayor mm).

La curva base del lente de contacto escleral se va a modificar mediante la curva

base de los lentes de prueba y a partir de los datos de las topografias corneales y
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encontrando valores desde 6.00-7.00 mm, 7.10 - 8.00mm, 8.10- 9,00 mm para poder
realizar la adaptacion segun corresponda al paciente. El poder dioptrico se dividio en (+/-
) 1,00 - 3,00 D; (+/-) 3,25 - 6,00 D; (+/-) 6,25 - 9,00 D; (+/-) 9,25 - 12,00 D; (+/-) 15,25 —
18,00D, para poder tener un control de la ametropia del paciente dividiéndolas en baja,
media o alta y tomando en cuenta la curva base, la topografia corneal. Se realiz6 una
sobrerrefraccion para determinar el poder final del lente a ordenar, que respete la forma

del ojo anterior (Escamilla Quitian, 2010).

Posteriormente, se evalud el confort que brinda al paciente, debido a que el lente
de contacto escleral actiia como puente sobre la cérnea, la comodidad de uso del lente
es verdaderamente uno de los beneficios mas significativos brindando mayor confort al
tener su apoyo en la esclera ya que al mostrar una muy baja sensibilidad, la hace muy
indicada para el soporte de los lentes esclerales. Al realizar la tabla de confort se tomo
en cuenta los pardmetros de adaptacién como el area de apoyo, si se presenté 0 no
burbujas de aire, el movimiento y su centrado para poder llegar al confort del paciente en
dependencia de su irregularidad corneal o ectasia, en general se alcanza una mayor
comodidad aumentando el didmetro de la zona de apoyo. Por lo que se realizé preguntas
sobre como se sentian con el lente a cada uno de los pacientes en el momento de la

adaptacion final.
2.3.1. Paralarecolecciéon de informacion:

Se recolectaron los datos siguiendo la guia elaborada, y se llené el formulario para
cada paciente. Dichos datos fueron llevados a sistemas automatizados de gestion de
base de datos.

2.3.2. Para el procesamiento de la informacion

La informacién recogida se procesé en una base de datos utilizando el sistema Epilnfo,
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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2.3.3. Técnica de discusién y sintesis de los resultados.

Para la discusion e interpretacion de los resultados se utilizé bibliografia
actualizada, conclusiones y hallazgos de estudios similares, ademas fue util la

experiencia aportada por el tutor, asesores y restantes médicos del servicio.
2.4. Bioética.

Durante el proceso de busqueda de recoleccion y busqueda de informacion para
la realizacion de la investigacion, no existié ningun tipo de inconveniente con respecto a
las violaciones de la ética optométrica en la realizacion de los examenes visuales y de
diagndstico, asi como en la adaptacion de lentes de contacto esclerales a los pacientes,
nos surtimos de la informacién recogida en la historia clinica individual y de los datos
reflejados en los exdmenes 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.

2.5. Cronograma de actividades

El cuadro 1 indica la distribucién del tiempo requerido para cada una de las partes

del presente trabajo.



Cuadro 1 Cronograma de actividades
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2020

ENE | FEB | MAR | ABR | MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

Conformacién del grupo y
seleccién y aprobacién del
tema

X

Entrega de documentos de
consentimientos de la Clinica
Oftalmolégica Andes Vision

Consultas de tesis.

Elaboracion de la introduccion

Realizacion de antecedentes y
justificacion

Ejecucion de situacion
problema, formulacién del
problema cientifico

Formulacion de la delimitacién
del problema, justificacion,
hipétesis y objetivos.

Elaboracion del | Capitulo
(Marco Tedrico)

Elaboracion de Il Capitulo
(Marco metodolégico)

Realizacion de adaptacion de
lentes de contacto escleral
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CAPITULO III.

3. RESULTADOS

Los lentes de contacto esclerales son un tipo de RGP (rigido gas permeable) que
a diferencia de los lentes de contacto convencionales o interlimbares tienen un diametro
aproximado de 12,5 a 28 mm, recaen completamente en la esclera debido a que esta es
altamente resistente y tiene menos sensibilidad que la cornea. El lente escleral promete
una correccion optima, mejorando no solo la vision, y gracias a su estabilidad
independientemente de la irregularidad corneal ofrece un campo visual amplio, pero

sobre todo asegura mayor comodidad.

La tabla 1 expresa la incidencia de pacientes con necesidad de usar lentes de
contacto escleral en la clinica oftalmoldgica Andes Vision.

Tabla 1 Incidencia de pacientes atendidos con necesidad de usar lentes de
contacto escleral.

. Ojo derecho Ojo Izquierdo
Necesidad de usar lente escleral No. % NO. %
Si 13 86.7% 14 93.3%
No 2 13.3% 1 6.7%
Total 15 100.0% 15 100.0%

Fuente: Investigacion propia
Elaborado por: Cynthia Carolina Arduz Tupiza y Sandy Micaela Tapia Ponce

En la tabla 1 se evidencia la incidencia de pacientes atendidos con necesidad de
utilizar el lente de contacto escleral correspondiente 30 ojos examinados (15 pacientes),
de los cuales el 86.7% correspondiente a 13 ojos derechos tuvieron la necesidad de
utilizar lente escleral, 13.3% correspondiente a 2 ojos derechos no tuvieron la necesidad
de utilizar lente escleral, asi mismo 93.3% correspondiente a 14 ojos izquierdos tuvieron
la necesidad de utilizar lente escleral y 6.7% correspondiente a 1 ojo izquierdo no tuvo la

necesidad de utilizar lente escleral.

Un estudio realizado por (Harthan & Shorter, 2018), el grupo de estudio de
Evaluacion (SCOPE) en 2015 describe que el 16% de los lentes esclerales se prescriben
actualmente para enfermedades de la superficie ocular, el 74% para irregularidades

corneales y 10% para errores refractivos sencillos, ademas, mas del 80% de los
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prescriptores de lentes esclerales informaron haber ajustado su primer lente después de
2005 y >54% después de 2010.

Un articulo publicado en la revista cubana de Oftalmologia en 2017 por (Marifio
Hidalgo, y otros, 2017) describe que, ante los cuantiosos beneficios que ofrecen los
lentes esclerales, estos se han popularizado en los ultimos afios. Desde el desarrollo de
la ortoqueratologia, del aparecimiento de nuevas tecnologias, de mejores materiales y
de mayor permeabilidad utilizados en su fabricacién. Los resultados expuestos en el

estudio actual coinciden con el enunciado.

La tabla 2 expresa la agudeza visual previa (en cada 0jo) a la adaptacion de lentes
de contacto escleral en pacientes atendidos en la Clinica Oftalmolégica Andes Vision.

Tabla 2 Agudeza visual previa adaptacion del lente de contacto escleral.

AV Ojo derecho Qjo izquierdo
No. % No. %
Normal (>20/60) 5 33.3% 5 33.3%
Limitacién visual (20/60-20/200) 3 20.0% 4 26.7%
Limitacién visual severa (20/200-20/400) 3 20.0% 2 13.3%
Ceguera (<20/400) 4 26.7% 4 26.7%
Total 15 100.0% 15 100.0%

Fuente: Investigacion propia
Elaborado por: Cynthia Carolina Arduz Tupiza y Sandy Micaela Tapia Ponce.

En la tabla 2 se evidencia la agudeza visual previa adaptacion del lente de
contacto escleral en pacientes atendidos con necesidad de utilizar este lente,
correspondiente a 30 ojos examinados (15 pacientes), de los cuales un 33.3%
correspondiente a 5 ojos derechos mantienen una agudeza visual normal (>20/60), un
26.7% correspondiente a 4 ojos derechos presentan ceguera (<20/400), un 20.0%
correspondiente a 3 ojos derechos presentan limitacién visual (20/-60-20/200), un 20.0%
correspondiente a 3 ojos derechos presentan limitacion visual severa (20/200-20/400),
asi también, un 33.3% correspondiente a 5 ojos izquierdos mantienen una agudeza
visual normal (>20/60), un 26.7% correspondiente a 4 0jos izquierdos presentan ceguera
(<20/400), un 26.7% correspondiente a 4 ojos izquierdos presentan limitacién visual (20/-
60-20/200), un 13.3 correspondiente a 3 ojos izquierdos presentan limitacion visual
severa (20/200-20/400).
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Un estudio publicado en el afio 2017 en la Universidad de las Américas (UDLA)
en la ciudad de Quito por (Mansfield, 2017) describe que, en 0jos que presentan ectasias
corneales como el queratocono, se presenta vision borrosa o disminucion de la agudeza
visual, debido al astigmatismo irregular causado por la deformidad generada en la

cérnea.

Otro estudio realizado en la Universidad Francisco de Vitoria en la ciudad de
Madrid por (Lopez Ferrando, 2017) describe que, en pacientes con diagnostico de
ectasia existe una agudeza visual promedio de 0.4 — 0.6 en logMAR equivalente a 20/40
y 20/80 en Snellen con la mejor correccion. Los resultados del estudio actual guardan

similitud con los referidos por los autores.

La tabla 3 expresa las patologias oculares que son tributarias para el uso de lentes
de contacto escleral encontradas en pacientes atendidos en la clinica oftalmoldgica

Andes Vision.

Tabla 3 Patologias oculares tributarias de uso de lente de contacto escleral
identificadas en pacientes examinados.

Alteraciones oculares tributarias de Ojo derecho Ojo Izquierdo

uso de LC Escleral No. % No. %
Queratocono 10 76.9% 11 78.6%
Queratoglobo 0 0.0% 0 0.0%
Degeneracion Marginal pelucida 0 0.0% 0 0.0%

_ Postquirurgico 3 23.1% 3 21.4%
(cirugia refractiva -trasplante corneal
Total 13 100.0% 14 100.0%
Fuente: Investigacion propia
Elaborado por: Cynthia Carolina Arduz Tupiza y Sandy Micaela Tapia Ponce.

En la tabla 3 se evidencia las patologias oculares tributarias para el uso de lentes
de contacto escleral que presentaron los pacientes atendidos, siendo el 76,9%
correspondiente 10 ojos derechos presento queratocono, un 23,1% correspondiente a 3
ojos derechos presentaron irregularidad corneal post quirdrgica y ninguno de los ojos
derechos evaluados presentd degeneracion marginal pelicida ni queratoglobo, asi
mismo, un 78,6% correspondiente a 11 ojos izquierdos presentaron queratocono, un
21,4% correspondiente a 3 o0jos izquierdos presentaron irregularidad corneal post

quirdrgica.
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Un estudio publicado en 2019 en la revista Contact Lens Spectrum por (Kramer,
2019) describe que existen alrededor de 62 indicaciones establecidas para el lente de

contacto escleral, de entre las cuales se destaca como primordial la irregularidad corneal.

Otro estudio publicado en 2014 en la revista Contact Lenses & Anterior Eye por
(Van der Worp, y otros, 2014) describe que las causas primordiales para la
recomendacion de un lente de contacto escleral es irregularidad de la superficie corneal
por gueratocono, ectasia post quirdrgica o0 post queratoplastia, ectasias primarias y
trasplante corneal. Los resultados del estudio actual guardan similitud con los referidos

por los autores.

La tabla 4 expresa los signos y sintomas que presentan los pacientes atendidos

en la Clinica Oftalmolégica Andes Vision.

Tabla 4 Signos y sintomas de pacientes con ectasias corneales y astigmatismo
irregular.

Signos y sintomas Ojo derecho Ojo izquierdo
No. No.
Disminucion de la agudeza visual 6 6
Anillo de Fleisher 2 2
Estrias de Vogt 2 2
Adelgazamiento corneal 3 3
Astigmatismo irregular 8 9
Opacidades superficiales 0 0

Fuente: Investigacion propia
Elaborado por: Cynthia Carolina Arduz Tupiza y Sandy Micaela Tapia Ponce.

En la tabla 4 se evidencia los signos y sintomas que presentaron los pacientes
atendidos siendo que, 6 ojos derechos presentaron disminucion de la agudeza visual, 2
ojos derechos presentaron anillo de Fleisher, 2 ojos derechos presentaron estrias de
Vogt, 3 ojos derechos presentaron adelgazamiento corneal, 8 ojos derechos presentaron
astigmatismo irregular, asi mismo, 6 ojos izquierdos presentaron disminucién de la
agudeza visual, 2 ojos izquierdos presentaron estrias de Vogt, 3 0jos izquierdos
presentaron adelgazamiento corneal, 9 ojos izquierdos presentaron astigmatismo

irregular y no existié la presencia de opacidades superficiales.

Un estudio realizado en la Universidad de Santo Tomas en la ciudad de

Bucaramanga por (Guerra Torrico, lbafez Felizzola, & Cardenas Remolina, 2014)
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describe que en las diferentes ectasias corneales se pueden evidenciar diferentes signos
y sintomas en dependencia de la fase evolutiva de la ectasia en cuestion, sobresaliendo
con un porcentaje de 4,1 del 100% el astigmatismo irregular (corbatin asimétrico),

adelgazamiento corneal con un porcentaje de 42,3 % del 100%.

Otro estudio realizado en el Centro Oftalmoldgico Virgilio Galvis en la ciudad de
Bucaramanga; por (Galvis, Tello, Aparicio, & Blanco, 2007) describe que, los sintomas
visuales en el queratocono y otras ectasias corneales se veran afectador por la aparicion
de un astigmatismo irregular, también pueden ser visibles otros signos como son las
sombras en tijera y en casos avanzados el signo de Munson y las estrias de Vogt. Los
resultados del estudio actual guardan similitud con los referidos por los autores.

La tabla 5 expresa la curva base indicada en los lentes de contacto escleral de

cada paciente atendido en la Clinica Oftalmolégica Andes Vision tributario de los mismos.

Tabla 5 Curva base indicada para lentes de contacto escleral.

Ojo derecho Ojo izquierdo
Curva Base No. % No. %
6.00-7.00 mm 5 38.5% 2 14.3%
7.10-8.00 mm 7 53.8% 10 71.4%
8.10-9.00 mm 1 7.7% 2 14.3%
Total 13 100.0% 14 100.0%

Fuente: Investigacion propia
Elaborado por: Cynthia Carolina Arduz Tupiza y Sandy Micaela Tapia Ponce.

En la tabla 5 se evidencia las curvas bases indicadas a cada paciente usuario del
lente de contacto escleral, siendo que, el 55.8% correspondiente a 7 ojos derechos
requirié una curva base entre 7.10-8.00mm, el 38.5% correspondiente a 5 ojos derechos
requirié una curva base entre 6.00-7.00 mm, el 7.7% correspondiente a 1 ojo derecho
requiri6 una curva base entre 8.10-9.00 mm, asi mismo, 71,4% correspondiente a 10
ojos derechos requirid una curva base entre 7.10-8.00 mm, el 14.3% correspondiente a
2 0jos izquierdos requirié una curva base entre 6.00-7.00 mm, el 14.3% correspondiente

a 2 ojos izquierdos requirié una curva base entre 8.10-9-00 mm.

Un articulo publicado en la revista Ciencia y Tecnologia para la Salud Visual y
Ocular en el afio 2012 por (Mayorga, Bravo, & Avedaiio, 2012) indica que en los 7

pacientes que se realizé la adaptaciéon de lente de contacto escleral la curva base se
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encuentra dentro del rango de 5.80 mm y 7.00 mm. Un articulo publicado en Eye &
Contact Lenses por (Schornack & Patel, 2010) describe que, la curva base que la lente
de diagnéstico inicial debe ser aproximadamente 1 dioptria mas inclinada que la curva
corneal mas pronunciada para que la adaptacion sea exitosa. Los resultados del estudio

actual guardan similitud con los referidos por los autores.

La tabla 6 expresa el didmetro indicado a cada paciente tributario de lente de

contacto escleral.

Tabla 6 Diametro indicado en lentes de contacto escleral.

Diametro No. Porcentaje

No. % No. %
8.0 — 12.5 mm (Corneal) 0 0.0% 0 0.0%
12.5-15.0 mm (Corneal-Escleral) 12 92.3% 13 92.9%
15.0 — 18.0 mm (miniescleral) 1 7.7% 1 7.1%
18.0-25.0 mm (escleral completo) 0 0.0% 0 0.0%
Total 13 100.0% 14 100.0%

Fuente: Investigacion propia
Elaborado por: Cynthia Carolina Arduz Tupiza y Sandy Micaela Tapia Ponce.

En la tabla 6 se evidencia el diametro indicado a cada paciente usuario del lente
de contacto escleral, siendo que, el 92.3% correspondiente a 12 ojos derechos requirié
un diametro entre 12,5-15 mm, el 7.7% correspondiente a 1 ojo derecho requirié un
didmetro entre 15.0-18.0 mm, asi mismo, 92.9% correspondiente a 13 ojos derechos
requirié un diametro entre 12,5-15 mm, y en ninguno de los dos ojos se necesito el

diametro comprendido entre 8.0-12.5mm y 18.0-25.0mm.

En un estudio realizado por Palomo en la Universidad de Sevilla por (Palomo
Rodriguez, 2017) indica que la seleccion del diametro se ve condicionada por los limites
de fabricacion de cada marca y disefio escogido, pero los que suelen utilizarse con mayor
frecuencia varian entre 14,5 — 20mm. Los resultados del estudio actual guardan similitud

con los referidos por el autor.
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La tabla 7 expresa el poder requerido por pacientes de lente de contacto.

Tabla 7 Poder indicado en lentes de contacto escleral.

Ojo derecho Ojo izquierdo
Poder No. % No. %
(+/-) 1,00 - 3,00 D 3 23.0% 1 7.1%
(+/-) 3,25 -6,00 D 5 38.5% 11 78.6%
(+/-) 6,25 -9,00 D 3 23.1% 1 7.1%
(+/-) 9,25 -12,00 D 2 15.4% 0 0.0%
(+/-) 12,25 -15,00 D 0 0.0% 0 0.0%
(+/-) 15,25 — 18,00 0 0.0% 1 7.1%
Total 13 100.0% 14 100.0%

Fuente: Investigacion propia
Elaborado por: Cynthia Carolina Arduz Tupiza y Sandy Micaela Tapia Ponce.

En la tabla 7 se evidencia el poder requerido por cada 0jo, siendo que el 23.0%
correspondiente a 3 ojos derechos requirieron un poder entre (+/-) 1,00 - 3,00 D, el 38.5%
correspondiente a 5 ojos derechos requirieron un poder entre (+/-) 3,25-6,00 D, el 23,1%
correspondiente a 3 ojos derechos requirieron un poder entre (+/-) 6,25-9,00 D, el 15,4%
correspondiente a 2 ojos derechos requirieron un poder entre (+/-) 9,25 - 12,00 D, y
ningun ojo derecho requirié un poder entre (+/-) 12,25 - 15,00 D y (+/-) 15,25 — 18,00 asi
mismo, el 7,1% correspondiente a 1 ojo izquierdo requirié un poder entre (+/-) 1,00 - 3,00
D, el 78,6% correspondiente a 11 ojos izquierdos requirieron un poder entre (+/-) 3,25 -
6,00 D, el 7,1% correspondiente a 1 ojo izquierdo requirié un poder entre (+/-) 6,25 - 9,00
D, ningun ojo derecho requirié un poder entre 9,25 - 12,00 D, y 12,25 — 15,00 D, y el

7,1% correspondiente a 1 ojo izquierdo requirié un poder entre (+/-) 15,25 — 18,00.

Un estudio realizado en la Universidad de la Salle por (Rojas & Barrios, 2012)
describe que el poder indicado a los pacientes del lente de contacto escleral tienden a
ser negativo, debido al astigmatismo irregular dado en la superficie corneal. Los

resultados del estudio actual guardan similitud con los referidos por los autores.

La tabla 8 expresa la recuperacion de agudeza visual con el uso de lente de

contacto escleral.
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Tabla 8 Agudeza visual de pacientes tributarios de lente de contacto escleral
incluidos en estudio posterior a la adaptacion.

AV Ojo derecho Ojo izquierdo
No. % No. %
Normal (>20/60) 12 92,3% 11 78,6%
Limitacion visual (20/60-20/200) 1 7,7% 2 14,3%
Limitacion visual severa (20/200-20/400) 0 0.0% 1 7.1%
Ceguera (<20/400) 0 0.0% 0 0.0%
Total 13 100.0% 14 100.0%

Fuente: Investigacion propia
Elaborado por: Cynthia Carolina Arauz Tupiza y Sandy Micaela Tapia Ponce.

En la tabla 8 se evidencia la agudeza visual posterior a la adaptacion de lentes
de contacto escleral correspondiente a 27 ojos examinados (15 pacientes), de los cuales
el 92.3% correspondiente a 12 ojos derechos alcanzaron una agudeza visual normal
(>20/60), el 7,7% correspondiente a 1 ojo derecho presentd limitacion visual (20/60-
20/200), dejando de presentarse casos de limitacion visual severa y ceguera, asi
también, el 78,6% correspondiente a 11 ojos izquierdos alcanzaron una agudeza visual
normal (>20/60), el 14,4% correspondiente a 2 ojos izquierdos presentaron limitacion
visual (20/60-20/200), el 7.1% correspondiente a 1 ojo izquierdo presentd limitacion

visual severa (20/200-20/400), dejando de presentarse casos de ceguera.

Un articulo publicado en la revista Eye & Contact Lenses por (Schornack & Patel,
2010) Schornack y personalizado, la agudeza visual mejoré promedio de 2.9 lineas, y la
agudeza visual mediana fue 20/20. Otro articulo publicado en lllinois por (Gungor, Schor,
Rosenthal, & Jacobs, 2007), describe que la agudeza visual recuperada corresponde en
5 lineas, correspondiendo al 20/20. Los resultados expuestos en el estudio actual

coinciden con el enunciado.

La tabla 9 expresa el grado de comodidad que atribuye el lente de contacto

escleral.
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Tabla 9 Comodidad de los lentes de contacto escleral

. Ojo
Comodidad Ojo derecho izquierdo
No. % No. %
No tolera el lente 0 0.0% 0 0.0%
Puede usar el lente con mucha molestia. 0 0.0% 0 0.0%
Puede usar el lente con leve molestia 1 7.6% 1 7.1%
Puede usar el lente cdmodamente por periodos de tiempo 6 46.2% 6 42.9%
i;znte cémodo el lente, y lo puede usar sin molestia durante todo el 6 46.2% Y 50.0%
Total 13 | 100.0% | 14 | 100.0%

Fuente: Investigacion propia
Elaborado por: Cynthia Carolina Arduz Tupiza y Sandy Micaela Tapia Ponce.

En la tabla 9 se evidencia el grado de comodidad del lente de contacto escleral,
un 7,6% correspondiente a 1 ojo derecho puede usar el lente con leve molestia, un 46,2%
correspondiente a 6 ojos derechos lo pudo utilizar comodamente el lente por periodos de
tiempo, un 46,2% correspondiente a 6 ojos derechos lo sintieron cdmodo sin ninguna
molestia durante todo el dia, asi mismo un 7,1% correspondiente a 1 ojo izquierdo puede
usar el lente con leve molestia, un 46,9% correspondiente a 6 0jos izquierdos pudo utilizar
comodamente el lente por periodos de tiempo, el 50.0% correspondiente a 7 0jos
izquierdos lo sintieron comodo sin ninguna molestia durante todo el dia y ningun paciente

refirié no tolerar el lente o sentir gran molestia.

Un estudio publicado en la revista Ciencia y Tecnologia para la Salud Visual y
Ocular en la Ciudad de Bogoté por (Escamilla Quitian, 2010) describi6é que de los 13 ojos
examinados (siete pacientes), se evalué comodidad del lente escleral, obteniendo como
resultado que siete pacientes sintieron comodidad con el uso de los lentes esclerales,

por lo que concluyé que el 100% refirieron comodidad durante todo el dia.

Se concluyé que en la gran mayoria de los pacientes la comodidad de uso con la
lente fue alta, y se evidencié una mayor comodidad subjetiva en el grupo de queratocono
sin anillos comparado con el grupo con anillos (74.10 % y 66.6 %, respectivamente). Los

resultados expuestos en el estudio actual coinciden con el enunciado (Montalt, 2017).

Con el desarrollo de la presente investigacion se pudo observar que existe una
gran incidencia de pacientes con ectasias corneales con gran disminucion de la agudeza

visual en la Clinica Oftalmolégica Andes Visidn, en la provincia de Pichincha, Quito-
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Ecuador. En dependencia de esa incidencia queda demostrado que, si es recomendable
la adaptacion de lente de contacto escleral, debido a la recuperacion de agudeza visual
y la comodidad que ofrece al paciente, entre otros beneficios. Este tipo de lente es un

excelente tratamiento en comparacion a los RGP convencionales.
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CONCLUSIONES

e La incidencia de pacientes con necesidad de utilizar lentes de contacto
esclerales fueron de OD 86,7% y Ol 93.3%.

e En la evaluacion previa adaptacion predomind la agudeza visual normal >20/60
(OD 33,3% y Ol 33,3%).

e Se identificaron 2 patologias oculares tributarias para el uso de lentes de
contacto esclerales, en la cual predominé el queratocono con OD 76,9% y Ol 78,6%.

¢ Los signos que predominaron fueron disminucién de la agudeza visual en 6 OD
y 6 Ol, y astigmatismo irregular en 8 OD y 9 OI.

e Los parametros que predominaron fueron; curva base 7.10-8.00mm en (OD
53,8% y Ol 71,4%), diametro 12.5-15.0mm (OD 92,3% y Ol 92,9%), poder indicado +/-
3.25-6.00 D (OD38,5% y Ol 78,6%).

¢ La agudeza visual posterior a la adaptacion que predominé fue AV Normal (OD
92,3% y Ol 78,6%). En el grado de comodidad se concluyé que 6 OD (46,2%) y 7 Ol

(50.0%) sienten comodo el lente, y lo pueden usar durante todo el dia.



78

RECOMENDACIONES

e Incentivar al Ministerio de educacion a controlar y motivar el cumplimiento del
requisito de un examen visual completo, y una consulta oftalmoldgica una vez al afo.

e Implementar material informativo de caracter masivo en los distintos medios de
comunicacion con el fin de crear un sentido de concientizacion en la poblacion, y asi
poder contrarrestar los efectos irreversibles provocados por la poca informacion sobre la
salud visual.

e Proponer al ministerio de salud la realizacion de campafias a escuelas y
empresas en las cuales se ensefie que la atencion preventiva puede salvar la vision.

e Recomendar la realizacién de campafias visuales gratuitas en los centros de
salud para personas de bajos recursos econémicos.

e Sugerir a los profesionales de la visibn mediante congresos el uso de los lentes
de contacto, y en especial los lentes de contacto escleral debido a todas las ventajas y
comodidad que ofrecen.



79

BIBLIOGRAFIA

AndesVision. (2018). Acerca de nosotros. Recuperado el 10 de mayo de 2020, de

Clinica Oftalmologica Andes Vision: https://www.andesvision.ec/

Argento, C. (2007). Oftalmologia general introduccion para el especialista (primera ed.).

Buenos Aires: Corpus.

Chacoén, C., & Rubio, F. (2015). Incidencia de queratocono en pacientes atendidos de
diciembre de 2014 a febrero de 2015 en la ciudad de Latacunga. Quito:
Universidad San Francisco de Quito. Recuperado el 2 de junio de 2020, de

https://repositorio.usfq.edu.ec/jspui/bitstream/23000/5356/1/123512.pdf

De Miguel Lorenzo, V. (2011). Estudio sobre adaptacion de lentes de contacto RGP de
gran diametro. Recuperado el 17 de mayo de 2020, de
https://upcommons.upc.edu/bitstream/handle/2099.1/13830/TFM.pdf?sequence=

1&isAllowed=y

Escamilla Quitian, A. (Enero de 2010). Lentes esclerales en ectasia y astigmatismos
irregulares post cirugia refractiva incisional y lasik. Ciencia & Tecnologia para la
Salud Visual y Ocular, 8(2), 51-61. Recuperado el 10 de mayo de 2020, de

https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/5599425.pdf

Espafia, Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. (2018). Manual de
codificacion: CIE-10-ES Procedimientos . Recuperado el 15 de abril de 2020, de
Unidad técnica de codificacion CIE-10-ES:

https://lwww.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/normalizacion/CIE10/CIE1



80

0ES_2018_norm_MANUAL_CODIFICACION_PROCEDIMIENTOS_EDICION_2

018.pdf

Galvis, A., & Mogolldn, N. (2016). Prevalencias de ectasia corneal en pacientes que se
les realiz6 topografia corneal con Pentacam en la clinica de Optometria de la
Universidad Santo Tomas en el periodo 2009 a 2013. Recuperado el 11 de junio
de 2020, de
https://repository.usta.edu.co/bitstream/handle/11634/4599/GalvisPinedaAnaJduli

ethMogollonHernandezNorlyXimena-2016.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Galvis, V., Tello, A., Aparicio, J., & Blanco, O. (2007). Ectasias Corneales. MedUNAB,
10(2), 110-112. Recuperado el 20 de mayo de 2020, de

https://revistas.unab.edu.co/index.php/medunab/article/view/111

Garralda, A., Epelde, A., lturralde, O., Compains, E., Maison, C., Altarriba, M., . . .
Maravi-Poma, E. (2008). Trasplante de cornea. Revista del Sistema Sanitario de
Navarra, 29(2), 153-173. Recuperado el 25 de Marzo de 2020, de

http://scielo.isciii.es/pdf/asisna/v29s2/originall4.pdf

Garzon, N., & Poyales Galan, F. (2007). Orbscan: Mapas topogréficos. Gaceta
Optica(420), 24-28. Recuperado el 17 de marzo de 2020, de

https://es.scribd.com/doc/280538744/ORBSCAN-Mapas-topograficos

Guerra Torrico, G., Ibafez Felizzola, K. D., & Cardenas Remolina, J. A. (2014).
Prevalencia de las ectasias corneales en la clinica oftalmologica Solex Ltda. en

el primer semestre del afio 2013, Sucre-Bolivia. UstaSalud, 13(2), 151-156.



81

Recuperado el 11 de junio de 2020, de
http://revistas.ustabuca.edu.co/index.php/USTASALUD_ODONTOLOGIA/article/

view/1734

Gungor, |., Schor, K., Rosenthal, P., & Jacobs, D. S. (2007). The Boston Scleral Lens in
the treatment of pediatric patients. Recuperado el 6 de julio de 2020, de Boston

Sight Scleral: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/18258469/

Harthan, J., & Shorter, E. (2018). Therapeutic uses of scleral contact lenses for ocular
surface disease: patient selection and special considerations. Clinical Optometry,
10, 65-74. Recuperado el 15 de junio de 2020, de
https://indigo.uic.edu/articles/journal_contribution/Therapeutic_Uses_of Scleral _
Contact_Lenses_for_Ocular_Surface Disease_Patient_selection_and_special_c

onsiderations/10760858

Instituto de Microcirugia. (2018). Lentes de contacto de apoyo escleral: maxima
comodidad para los ojos secos. Recuperado el 25 de mayo de 2020, de
https://www.imo.es/es/noticias/lentes-de-contacto-de-apoyo-escleral-maxima-

comodidad-para-los-ojos-secos

Kanski, J. J. (2004). Oftalmologia clinica (quinta ed.). Madrid: Elsevier.

Kramer, E. (2019). Scleral lenses - A practice builder. Contact Lens spectrum, 34, 18-
21. Recuperado el 2 de junio de 2020, de
https://www.clspectrum.com/issues/2019/august-2019/scleral-lenses-8212;a-

practice-builder



82

Lépez Ferrando, N. (2017). Dialnet. Recuperado el junio 15 de 2020, de Evaluacion del
tratamiento de las ectasias corneales mediante el implante manual de
segmentos de anillo intracorneales en un hospital de nivel I:
https://www.educacion.gob.es/teseo/imprimirFicheroTesis.do?idFichero=yP37Gg

Cc%2BqEc%3D

Maeda, N., Klyce, S., Smolek, M., & Thomson, H. (1994). Automated Keratoconus
Screening With Corneal Topography Analysis. Investigative Ophthalmology &
Visual Science, 35(6), 2749-2757. Recuperado el 20 de junio de 2020, de

https://iovs.arvojournals.org/article.aspx?articleid=2179681

Mansfield, N. (2017). El queratocono en pacientes de una institucion privada de la
ciudad de Quito, Ecuador en el periodo enero de 2015 a octubre de 2016 (Vol.
1). Quito: Universidad de las Américas. Recuperado el 19 de junio de 2020, de

http://dspace.udla.edu.ec/handle/33000/7299

Marifio Hidalgo, O., Guerra Almaguer, M., Cardenas Diaz, T., Pérez Suérez, R. G.,
Medina, Y. d., & Milanés, R. (2017). Lentes esclerales: caracteristicas e
indicaciones. Revista cubana de oftalmologia, 30(1), 1-10. Recuperado el 25 de
junio de 2020, de https://www.medigraphic.com/pdfs/revcuboft/rco-

2017/rcol71j.pdf

Martinez Rodriguez, A. L. (16 de abril de 2019). Analisis de cambios topograficos,
paquimétricos y aberrométricos en pacientes con queratocono usuarios de
lentes de contacto corneales y esclerales. Recuperado el 26 de junio de 2020,

de



83

http://bdigital.dgse.uaa.mx:8080/xmlui/bitstream/handle/11317/1708/437041.pdf?

sequence=1&isAllowed=y

Mayorga, M., Bravo, S., & Avedafio, G. (2012). Adaptacion de lentes esclerales en
pacientes con queratocono, comparacion entre el método tradicional y un
modelo matemético. Ciencia y Tecnologia para la Salud Visual y Ocular, 10(1),
77-86. Recuperado el 26 de Marzo de 2020, de

https://ciencia.lasalle.edu.co/cgi/viewcontent.cgi?article=1006&context=svo

Medrano, A. P. (2019). Analisis de la evidencia en el manejo del paciente con
gueratocono. Recuperado el 30 de junio de 2020, de

https://core.ac.uk/download/pdf/232122924.pdf

Montalt, C. (2017). Lentes de contacto rigidas permeables al gas corneo-esclerales de
alto Dk rn la rehabilitacion de pacientes con queratocono. Valencia: Universidad
de Valencia. Recuperado el 1 de julio de 2020, de

https://core.ac.uk/download/pdf/84750701.pdf

Moore, K., Dailey, A., & Agur, A. (2018). Anatomia con orientacion clinica (octava ed.).

Barcelona: Elsevier.

Organizaciéon Mundial de la Salud. (1995). Clasificacién estadistica internacional de
enfermedades y problemas relacionados con la salud. Recuperado el 10 de

mayo de 2020, de http://ais.paho.org/classifications/Chapters/pdf/Volumel.pdf

Organizacion Mundial de la Salud. (18 de Mayo de 2009). ¢Qué son los errores de

refraccion? Recuperado el 10 de abril de 2020, de who.int/features/qa/45/es/



84

Organizacion Mundial de la Salud. (28 de marzo de 2013). Proyecto de plan de accion
para la prevencion de la ceguera y la discapacidad visual evitables 2014 20109.
Recuperado el 10 de abril de 2020, de
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/150916/A66_11-

sp.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Palomo Rodriguez, B. (2017). Lentes de contacto esclerales y ojo seco. Recuperado el
3 de marzo de 2020, de
https://idus.us.es/bitstream/handle/11441/64660/8TFG.BELEN%20PALOMO%20
RODRIGUEZ.pdf;jsessionid=F1D4607F73FA66B7093B2EC3E41636277?sequen

ce=1

Pullum, K., & Buckley, R. J. (1997). A Study of 530 patients referred for rigid gas
permeable scleral contact lens assessment. Cornea, 16(6), 612-622.
Recuperado el 4 de marzo de 2021, de
https://www.researchgate.net/profile/Roger-
Buckley/publication/13834013 A_Study_of 530_Patients_Referred_for_Rigid_G
as_Permeable_Scleral _Contact_Lens_Assessment/links/5¢10ec3f92851c39ebe

7002f/A-Study-of-530-Patients-Referred-for-Rigid-Gas-Permeable-Sclera

Riordan, P., & Cunningham, E. T. (2012). Oftalmologia general (dieciochoava ed.).
México: McGraw-Hill. Recuperado el 21 de marzo de 2020, de

https://medtutores.com/elearning/curso/oftalmologia/recuerdoanatomico.pdf

Rojas Juarez, S., & Saucedo Castillo, A. (2014). Oftalmologia. México: Manual

Moderno.



85

Rojas, C., & Barrios, R. (2012). Lente escleral en paciente con quemadura ocular por
alcdlisis. Ciencia y Tecnoldgia para la Salud Visual y Ocular, 10(2), 135-143.
Recuperado el 5 de julio de 2020, de

https://ciencia.lasalle.edu.co/svo/vol10/iss2/11/

Sanchez Ferreiro, V., & Mufioz Bellido, L. (2012). Evolucién histérica de las lentes de
contacto. Sociedad Espafiola de Oftalmologia, 87(8), 263-266. Recuperado el 15

de abril de 2020, de http://scielo.isciii.es/pdf/aseo/v87n8/carta3.pdf

Sancho Pontoén, B. J. (2015). Incidencia de Queratocono en pacientes de la clinica
laser center vision 20/20 en los meses de agosto, septiembre y octubre del 2015
proyecto de investigacion. Recuperado el 11 de julio de 2020, de

http://repositorio.usfq.edu.ec/handle/23000/5282

Schornack, M., & Patel, S. (2010). Scleral Lenses in the Management of Keratoconus.
Eye & contact lens, 36(1), 39-44. Recuperado el 06 de 05 de 2020, de
https://journals.lww.com/claojournal/Abstract/2010/01000/Scleral_Lenses_in_the

_Management_of Keratoconus.8.aspx

Shukair Harb, T. (2011). Estudio de topografia corneal y estudio refractivo en nifios de
tres a quince afos. Recuperado el 8 de julio de 2020, de

https://eprints.ucm.es/id/eprint/12203/1/T32544.pdf

Van der Worp, E. (2015). A guide to scleral lens fitting (segunda ed.). Washington,

Estados Unidos de Norteamérica: Pacific University. Recuperado el 25 de marzo



86

de 2020, de https://www.fit-

boston.eu/downloads/scleral_lenses/A_Guide_to_Scleral_Lens_Fitting_(2ed).pdf

Van der Worp, E., Bornman, D., Lopes Ferreira, D., Faria, M., Garcia, N., & Gonzélez,
J. M. (2014). Modern scleral contact lenses: A review. Cont Lens Anterior Eye,
37(4), 240 - 250. Recuperado el 3 de diciembre de 2020, de

https://www.contactlensjournal.com/article/S1367-0484(14)00003-4/fulltext

Yanoff, M., & Duker, J. S. (2019). Oftalmologia (quinta ed.). Léndres: Elsevier.
Recuperado el 24 de marzo de 2020, de
https://books.google.com.ec/books?id=L8rSDWAAQBAJ&pg=PA257&dg=tratami
ento+de+ectasiatcorneal&hl=es&sa=X&ved=0ahUKEwiD_KCN6bPoAhXsUt8KH
RurDwW8QG6AEILTAB#v=0nepage&g=tratamiento%20de%?20ectasia%20corneal&f

=false



ANEXOS

Anexo 1. Historia Clinica
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Anexo 2. Acta de consentimiento informado.

UMET

METRO POLITANA

Yo, , me encuentro en la entera disposicién de

participar en el desarrollo de la presente investigacion, cuyo unico fin es realizar un
analisis de la adaptacion de lentes de contacto escleral en ectasias corneales y

astigmatismos irregulares.

Se me ha explicado por parte del equipo de investigacion que no se realizara ningun tipo
de agresion en los exdmenes que se me realice. 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:

Nombre y Apellidos Firma

Firma del Examinador:

Fecha:



Anexo 3. Adaptacién del lente escleral

Fuente: Investigacion propia
Elaborado por: Cynthia Carolina Arduz Tupiza y Sandy Micaela Tapia Ponce.

Anexo 4. Revisién de la adaptacién bajo lampara de hendidura

Fuente: Investigacion propia

Elaborado por: Cynthia Carolina Arduz Tupiza y Sandy Micaela Tapia Ponce



Anexo 5. Revisiéon de bordes del lente escleral bajo lampara de hendidura

Fuente: Propia
Elaborado por: Cynthia Carolina Arduz Tupiza y Sandy Micaela Tapia Ponce

Anexo 6. Toma de agudeza visual post adaptacion

ANDES

Fuente: Propia

Elaborado por: Cynthia Carolina Arduz Tupiza y Sandy Micaela Tapia Ponce.
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