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Reconocimientos

El Proyecto del Curriculum de IACLE es el resultado del deseo de mejorar el estandar educativo del
cuidado de la visién, hacer mas seguro y exitoso el uso de lentes de contacto, y desarrollar la industria
de lentes de contacto a través de la creacién de una infraestructura educativa la cual generaran los
profesores, estudiantes y profesionales del futuro.

El concepto de poner a disposicién las contribuciones educativas de los mejores educadores del
mundo para el bien comun sin otra recompensa, que la satisfaccion personal, surgié de un ideal de
IACLE. EIl Proyecto del Curriculum no hubiera sido posible sin la valiosa asistencia y generosidad de
un gran numero de personas dedicadas y talentosas.

A todos aquellos contribuyentes de las conferencias, notas de laboratorio, videos, diapositivas, etc.,
les decimos muchas gracias. Su espiritu de generosidad beneficiard a muchos educadores, cientos de
miles de estudiantes y millones de pacientes en todo el mundo.

El Vice Presidente de IACLE, Profesor Desmond Fonn, ha hecho una tremenda contribucion desde el
inicio de IACLE, y ha proporcionado su considerable experiencia en la etapa final de ediciéon del
Curriculum. Todo lo alcanzado por IACLE se ha logrado con la valiosa ayuda y el talento de la
Profesora Asociada Deborah Sweeney. En el Proyecto Curricular ella ha contribuido con una
organizacion invalorable y habilidades de edicion, y su contribucién a la educacion mundial en el area
de la visién e investigacion es insuperable. El plan original y planteamiento para el Curriculum fue
preparado por la Directora de Educacion de IACLE, Sylvie Sulaiman. La dedicacién de Sylvie y su
excelente entendimiento del profesional y de los requerimientos de la comunidad le han dado al
Proyecto enfoque y profundidad.

Recientemente, el Proyecto Curricular de IACLE se ha beneficiado con el trabajo de la Dra. Meredith
Reyes como Coordinadora del Proyecto. La Dra. Reyes ha realizado una inmensa labor para lograr
una impresionante coleccion de material diverso, y su energia y dedicacion han asegurado el progreso
del Proyecto. También fue muy afortunado en obtener los servicios del Dr. Lewis Williams, cuya
experiencia ha ayudado ha crear lo que considero es una invaluable coleccion de conocimientos en el
area de lentes de contacto. Los Drs. Reyes y Williams han sido también asistidos por Rob Terry con
su considerable experiencia y entendimiento en el area de lentes de contacto.

Kylie Knox ha realizado un excelente trabajo como Editor del Proyecto. Para complementar este
esfuerzo, los coordinadores del planteamiento Susan Fripp, Megan Wangmann y Barry Brown han
realizado un trabajo admirable, asi como el resto del equipo de graficas del CCLRU vy el fotégrafo Paul
Pavlou. Indiscutiblemente, el CCLRU en su totalidad ha contribuido sustancialmente a este proyecto a
través la donacién de su tiempo, recursos y apoyo editorial.

El personal global de IACLE incluyendo su Director de Administracion Yvette Waddell, la coordinadora
Global Pamela O'Brien y la Secretaria Ejecutiva Gail van Heerden, han manejado expertamente una
labor considerable de produccion y distribucion.

Ninguna pagina de reconocimientos en un documento de IACLE puede estar completa sin hacer
referencia a sus patrocinadores. Bausch & Lomb ha sido un patrocinador corporativo mayoritario
desde 1990, proporcionando el estimulo original para el crecimiento de IACLE a través de la
contribucién de apoyo financiero y la participacion de individuos de su Division Internacional. Fue el
Dr. Juan Carlos Aragén (cuando estaba en Bausch & Lomb) quien primeramente sugirié que si IACLE
queria ser tomada en serio por la industria, necesitaba un plan global para enfatizar los requerimientos
educativos para el crecimiento seguro, y efectivo de la industria de lentes de contacto. Johnson &
Johnson es otro de nuestros patrocinadores corporativos mayoritarios. Ellos han proporcionado una
asistencia excelente a través de la colaboracién de coordinadores de la industria para Europa, Africa, y
el Medio Oriente. CIBA Vision ha sido un contribuyente corporativo y también ha proporcionado una
excelente coordinacién de la industria en América Latina. Allergan y Wesley Jessen/PBH han
contribuido generosamente como donantes corporativos, Aspect Vision Care y Laboratorios Alcon
contribuyendo como donantes de IACLE.

IACLE es un esfuerzo cooperativo, y ninguna de sus actividades son mas colectivas que el Proyecto
Curricular. Los Méoédulos del Curriculum son proporcionados para ayudar a los educadores en
instituciones acreditadas para impartir conocimientos sobre el cuidado visual y lentes de contacto.
Todos los contribuyentes merecen un reconocimiento por su desinterés y talento.

Brien A Holden
Presidente de IACLE
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Guia para Educadores del Curso IACLE en Lentes de Contacto

Revision

El Curso de Lentes de Contacto de IACLE es un conjunto extenso de material educativo y otros
recursos para ensefiar la materia de lentes de contacto. Este material fue disefiado para abarcar E/
Programa del Curso de Lentes de Contacto de IACLE y cubre 360 horas de sesiones tedricas,
sesiones practicas y tutorias en diez mddulos, conteniendo material de nivel basico, intermedio y
avanzado. El documento separado, El Programa del Curso de Lentes de Contacto de IACLE, resume
el curso e incluye descripcion de los Médulos 1 al 10.

Los recursos de ensenanza han sido disefados para ser flexibles, permitiéndole al educador
seleccionar los materiales apropiados al conocimiento del estudiante y los requerimientos educativos
de la clase, escuela, institucién o pais.

La referencia del idioma Inglés utilizado en el Curso de Lentes de Contacto de IACLE es: Brown L
(Ed.). The New Shorter Oxford English Dictionary. 1993 ed. Clarendon Press, Oxford (UK). La unica
excepcién gramatical es moldeo y moho. El diccionario Oxford sugiere moldeo en todo su contexto.
Nosotros hemos adoptado por usar moldeo en todas las cuestiones relacionadas con la manufactura y
moho para lo relacionado con hongos ya que ambos significados y escritura gramatical aparecen
regularmente en la literatura de lentes de contacto. Esta diferenciacién esta basada en el uso comun.
Cuando otras palabras son utilizadas ‘prestadas’ de otro idioma diferente al Inglés estas son
reproducidas en su forma nativa donde sea posible.

Cuando los estandares han sido ratificados por la Organizacién Internacional para la Estandarizacion
(ISO), o cuando existen unos estandares preliminares de ISO en una etapa avanzada, su simbologia y
terminologia relevante son utilizados. Las unidades de medicidon del Sistema Internacional (Sl) son
utilizadas donde es posible.

Muchos libros de lentes de contacto importantes alrededor del mundo, y algunos articulos de revistas
cientificas, son mencionados en el Curso, y los derechos de las ilustraciones son reproducidas con el
permiso los duefios de los derechos de autor. La seccion de referencia al final de cada unidad detalla
la informacién de los recursos utilizados.

Recursos de Ensefianza - M6dulo 9
El mdédulo 9 del Curso de Lentes de Contacto de IACLE contiene el siguiente material:

1. Manual de lentes de Contacto
El manual de lentes de contacto consiste de:
e Revision del Curso
e Programa de Sesiones Tedricas y notas
e Programa de practica, ejercicios y notas*

e Ejercicios de tutoria y notas*
* No todas las unidades contienen estas secciones.

El tiempo recomendado para las conferencias, practicas y tutorias del médulo son
descritas en el Resumen del Médulo 9 en la pagina x. El manual proporciona actividades
recomendadas, referencias, libros y técnicas de evaluacion de acuerdo a sus intereses
particulares. Por ultimo, el disefio y metodologia del curso se deja al criterio del educador
de lentes contacto.

2. Diapositivas para las Sesiones Teodricas, practicas y tutorias

Las diapositivas han sido enumeradas de acuerdo a la secuencia en la cual aparecen en
cada sesion tedrica, practica y tutoria. Una proyeccién sencilla o doble puede lograrse.
Cada diapositiva tiene un codigo de identificacion el cual se basa en un sistema de
categorizacion que se utiliza en la Secretaria de IACLE y la cual debe de ser utilizada en
cualquier comunicacién con IACLE concerniente a diapositivas.
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Por ejemplo:

Para ordenar esta diapositiva por favor
indicar cédigo de identificacion

THE ROUTINE PRELIMINARY
EXAMINATION

« Slit-lamp examination of the anterior
segment

« Measurement of ocular dimensions
« Assessment of the tears
« Spectacle refraction

=

96114015.PR2 o

4L196114-15
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Simbolos, Abreviaciones y Acrénimos Usados en el Curso de
Lentes de Contacto de IACLE

SIMBOLOS

0 aumentar, elevado { colectivamente producido por
N disminuir, bajo } colectivamente produce

- produce, hacia z suma de

« producido por, de * mas 0 menos que el valor de
o sin cambio, no obvio + mas, adicion, incluir, y

™ significante/gran - menor, reducir

incremento
W significante/gran ~ aproximadamente
disminucién

% porcentaje = igual a, lo mismo que

< menor que & y, asi como también

> mayor que x° grados: e.g. 45°

> igual o mayor que @ en el meridiano de

< igual o menor que D dioptrias

? desconocido, cuestionable X eje: e.g. —1.00 X 175. —1.00D

cilindro, eje en 175° meridiano
N, Nsub, Nsub indices de refraccion A dioptrias prismaticas o diferencia
oc proporcional
ABREVIACIONES

ug microgramos (.001 mg) min minuto, minutos

ul microlitros (.001 mL) mL millilitros (.001L)

um micras (.001 mm) mm Milimetros (.001m)

umol micromoles, micromolar mmol milimole, milimolar
cm centimetros (.01m) mOsm miliosmole
d dia, dias nm nanémetros (10° m)
Endo. endotelio Px paciente

Epi. epitelio Rx prescripcion

h hora, horas S segundo, segundos

Inf. inferior Sup. superior

kg kilogramos t espesor

L litro

viii
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ACRONIMOS
Inglés  Espariol Inglés Espafiol
ADIP DFA adenosin difosfato LPS EPS elevador del parpado superior
ATP TFA adenosin trifosfato NADIPH fosfato dinucleotido de adenin
FDAN nicotamida
ATR CTR contra la regla NIBUT BUTNI | tiempo de ruptura no-invasivo
BS ME mejor esfera oD oD ojo derecho (Latin: oculus
dexter)
BUT TR tiempo de ruptura (0]0) MOO | musculo orbicularis oculi
CcCcC NCC nubosidad central corneal | OS 0Ss ojo izquierdo (Latin: oculus
sinister)
CCD DCP dispositivo de carga- ou ou ambos ojos (Latin: oculus
paralella uterque — cada ojo, u oculi
uterque — ambos 0jos)
cf. ca. comparado a/con PD DIP distancia interpupilar
CL LC lente de contacto PMMA PMMA | poli (metil metacrilato)
Dk Dk permeabilidad al oxigeno R D derecho
DwW ub uso diario R&L D&l derecho e izquierdo
e.g. e.g. por ejemplo (Latin: RE oD ojo derecho
exempli gratia)
EW upP uso prolongado RGP RGP | rigido gas permeable
GAG GAG glicosaminoglicano SCL LCH lente de contacto hidrofilico
GPC CPG conjuntivitis papilar giante | SL LC Lentes correctores
HCL LCR lente de contacto rigido TBUT TRL tiempo de ruptura de lagrima
HVID DHIV diametro horizontal de iris | TCA ATC acido tricarboxilico
visible
ie. i.e. eso es (Latin: id est) uv uv ultravioleta
K Q resultado queratométrico vVvID DVIV diametro vertical de iris
visible
L I izquierdo WTR CR con la regla
LE Ol ojo izquierdo

IACLE Curso de Lentes de Contacto Moédulo 9: Primera Edicion ix
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Resumen del Médulo 9: Temas Especiales

Programa del Curso

Sesion Tedrica Sesioén Practica Tutoria (Por Grupos)
Titulo Hrs Nivel* Titulo Hrs Nivel* Titulo Hrs Nivel*
L9.1 1 3 P9.1.1 2 3 T9.1 2 1
Instrumentos y Técnicas Paquimetria Presentacion de la
Avanzadas Industria de los

Productos Relacionados
con Lentes de Contacto

P9.1.2 2 3
Anadlisis de la Pelicula
Lagrimal
P9.1.3 2 3
Estesiometria

L9.2 1 3

Deportes y Lentes de

Contacto

L9.3 1 2

El Ambiente de Trabajo
y los Lentes de
Contacto

L9.4 1 3

Adaptacion de Lentes
Esclerales

L9.5 1 3

Adaptacion de Prétesis
Oculares

* Nivel 1 = Basico: conocimiento esencial
Nivel 2 = Intermedio: conocimiento deseado
Nivel 3 = Avanzado: conocimiento util

Distribucion Horaria del Curso

Nivel Sesion Teérica Practica Tutoria Total Horas
(Laboratorio) (Por Grupos)
Basico 0 0 2 2
Intermedio 1 0 0 1
Avanzado 4 6 0 10
TOTAL 5 6 2 13
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Pedido de Retroalimentacion

Esta es la primera edicién del Curso de Lentes de Contacto de IACLE y nuestra intencién es que sea
revisado y actualizado periédicamente. Para asegurar que cada revision mejore a su predecesora,
solicitamos su ayuda. Lo invitamos a que nos suministre retroalimentacién en el formato de
comentarios o sugerencias, que crea necesarias para mejorar la calidad y exactitud del Curso. Esta
informacion sera tenida en cuenta para las futuras revisiones. Estamos interesados particularmente,
en recibir por parte suya correcciones y sugerencias en el texto y diapositivas del médulo.

Para facilitar el proceso de retroalimentacion usted encontrara un Formato en la siguiente pagina. Este
puede ser fotocopiado. Por favor complete sus datos para discutir sus sugerencias y/o solicitarle su
colaboracién en la revision de este material.
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Curso de Lentes de Contacto de IACLE
Formato de Correcciones/Sugerencias

Nombre: Fecha:
(dd-mm-aa)
Institucion:
Direccién:
Médulo: Unidad: # de pagina:
Cadigo de diapositiva: Seccion:
Comentarios:
Gracias
Por favor envié este formato a:
IACLE Secretariat Uso de oficina
PO Box 328 Response #:
RANDWICK NSW 2031 Forward to:

AUSTRALIA Action:






Unidad 9.1: Instrumentos y Técnicas Avanzadas

Unidad 9.1

(1 Hora)

Sesion Tedrica 9.1: Instrumentos y
Técnicas Avanzadas

Practica 9.1.1: Paquimetria
Practica 9.1.2: Analisis de la
Pelicula Lagrimal
Practica 9.1.3: Estesiometria
Tutoria 9.1: Presentacion de la
Industria de los
Productos

Relacionados con
Lentes de Contacto
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Resumen del Curso

Sesion Teodrica 9.1: Instrumentos y Técnicas Avanzadas

Procedimientos clinicos e instrumentacion reciente y mas avanzada
Rol de las computadoras en la rutina préactica de los lentes de contacto
Futuras direcciones

Practica 9.1.1: Paquimetria

Demostracion del paquimetro
Instruccion en el uso del paquimetro
Uso del paquimetro en corneas normales y queratoconicas

Practica 9.1.2: Analisis de la Pelicula Lagrimal

Demostracion de una analizador de la pelicula lagrimal
Uso de un analizador de la pelicula lagrimal

Uso del analizador de la pelicula lagrimal en un ojo normal, usuario de lentes de
contacto y pacientes de ojo seco

Practica 9.1.3: Estesiometros

Demostracion de un estesidmetro
Uso de un estesidometro

Uso de un estesiometro en una cérnea normal, usuario de lentes blandos y usuario de

RGP

Tutoria 9.1: Presentaciones de la Industria de los Productos
Relacionados con Lentes de Contacto
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Sesion Teorica 9.1

(1 Hora)

Instrumentos y Técnicas Avanzadas
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Tabla de Contenidos
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Sesién Tedrica 9.1: Instrumentos y Técnicas Avanzadas

I Introduccion

1 Introduccién a las Técnicas Avanzadas e
Instrumentacion

El progreso de la tecnologia, particularmente

i aquella relacionada a las computadoras, ha tenido
INTRODUCCION A el mayor impacto en el equipo oftalmico,
INSTRUMENTOS Y coleccion/almacenamiento de datos, y

de lentes de contacto estan listados en las
diapositivas 2 y 3.

Mientras que no todos los avances resultan en
mejor o0 mas precisos resultados, muchos facilitan
las tareas a ser realizadas de una manera mas

2 rapida y con gran repetitibilidad. Estos también
facilita las tareas a ser delegadas a otro miembro
INSTRUMENTOS del personal.

La introduccion de sofisticada electrénica y

microprocesadores a los instrumentos, ha dado

» Autorefractores como resultado equipos que son capaces de

alinearse por si solos, o que incluyen ayudas de

alineacién, a menudo con funciones entrelazadas

« Estesiémetros para prevenir la adquisicion de datos erréneos.

Esto facilita al personal auxiliar recoger informacion

con un razonable grado de confiabilidad. Esto

incrementa la satisfaccién del personal de la

practica y libera al profesional para los aspectos de
9L.198999-2 la consulta que mas lo demanden. Esto también

3 brinda al profesional mas tiempo disponible para la

educacion y comunicacién con el paciente.

98999-1S.PPT

9L198999-1

» Autoqueratdmetros

* Videoqueratoscopios

» Paquimetros

9899928, PPT

INSTRUMENTOS
» Microscopios Especulares
» Microscopios Confocales
* Analizadores de la Pelicula Lagrimal
* Analizadores de Lentes de Contacto

* Aplicaciones de Computadoras

98999-35.PPT

9L198999-3

IACLE Curso de Lentes de Contacto Moédulo 9: Primera Edicion 5
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Il Queratémetros A

matizados

FUNCION DE QUERATOMETROS
AUTOMATICOS

* Brindan una medida exacta de la
curvatura de los meridianos corneales

 Estiman el poder diéptrico corneal
* Previene la toma de datos invalidos

* Muestra los datos almacenados e

impresos

98999-45.PPT

9L198999-4

Rol de los Queratémetros Automatizados

Los queratdmetros automatizados brindan informacion
del radio de curvatura, poder diéptrico y eje de la
cornea que estan siendo medidos. Los implementos
generalmente incorporan un sistema de alineacion
(circulos, cursores del reticulo o alguna forma de
separacion de la imagen que requiere alineacion
vernier). Usualmente, los resultados no son
proporcionados a menos que el criterio obtenido sea
satisfecho. El criterio incluye correcta alineacion y
apropiado enfoque.

Muchos instrumentos muestran sus resultados en una
pantalla digital o en alguna forma de monitor de
computadora. Algunos también incluyen una
impresora (internamente o en una estacion base) que
proporciona un registro escrito de los resultados y un
enlace compatible con una computadora (RS-232C
puerto serial, Universal Serial Bus (USB), IR link
(IrDA) o un sistema apropiado) que permita a los
datos ser transmitidos a una computadora o red
computarizada.

Las bases de los sistemas 6pticos de varios de los
instrumentos disponibles difieren minimamente de su
contraparte convencional optica/visual. Sin embargo,
algunos de los instrumentos utilizan tres haces de luz
(a menudo infrarrojos), cuyas reflexiones son
recibidas tan selectivamente que permiten la
localizacion de los ‘puntos de reflexion’ a ser
determinados de una forma muy precisa.

AUTOQUERATOMETRO SIMPLIFICADO

(SEGUN DOUTHWAITE, 1995)

FUENTE
LUMINOSA *

SENSOR SISTEMA OPTICO

(ccp) DEL

(FOTODIODOS) INSTRUMENTO
(FOTODIODOS LINEALES)

A
AR N

TELECENTRICA

-
>

CORNEA

98999-55.PPT et

9L.198900-5

Autoqueratémetro: Principio ()ptico

Los autoqueratometros estan basados en uno de los
distintos disefios. Un posible principio es ilustrado en
la diapositiva opuesta.

Este autoqueratometro esta basado en el principio de
parada telecéntrica. Una apertura es ubicada en el
segundo plano focal del lente objetivo del instrumento,
por tanto limitando la formacién de rayos de imagen
de vergencia incidente cero. Esto significa que la
relacion entre h’ y el radio de la cérnea (actuando
como un espejo convexo) puede ser establecida, ya
que la posicion de la fuente luminosa o fuentes es
conocida. Midiendo h’ el instrumento puede
determinar el radio de curvatura de la cornea.

AUTOREFRACTOR

ALINEAMIENTO AUTOMATICO
0 GUIA PARA EL OPERADOR

0J0 REFRACTADO LENTE OBJETOO | gisTEMA
‘BADAL FUENTE ALINEADO

CORNEA
SISTEMA DE EVALUACION DE
ENFOQUE (O REFLEJO
RETINOSCOPICO)
*) &) )

SISTEMA DE CONTROL DEL
LENTE BADAL

i

98999-65.PPT

9L.198900-7

Autorefractor: Principio Optico

El principio del autorefractor es un poco mas
complejo. En tales instrumentos los componentes
opticos (e.g. lente de Badal) necesitan ser movidos
bajo la influencia de los datos de un ‘receptor’,
siendo alimentado dentro de un ‘bucle’ de control.
La complejidad es incrementada cuando son
incluidas caracteristicas adicionales, tales como,
alineacién automatica. Los sistemas de control
basicos son mostrados en los recuadros del
diagrama opuesto.
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Combinacién de Instrumentos

La combinacion de autorefraccion y queratometria
en un solo instrumento representa un logro
significativo por la integracion de requerimientos
diferentes, opticos y mecanicos. Algo de esta
integracion es posible por la disponibilidad de
pequefias computadoras integradas para
proporcionar ‘inteligencia’ al instrumento. Sin
embargo, los requerimientos opticos y mecanicos
de tal combinacion aun representan un reto para
los disefiadores.

Queratémetros Automatizados o Combinacion
Autoqueratometros/Autorefractores: Existentes
en el Mercado

e Reichert EyeChek KM.
e Humphrey HARK 597K, 599.

e Nikon Retinomax K plus (de mano).

e Autoqueratometro de mano Alcon.
e Nidek KR-500 (de mano).

9L1TOPCONBW e Topcon KR-7100P (auto-Rx, auto-K'y
topografo, ver diapositiva 7).

8 e Luneau L60 Keratoref.

o Auto Ref-Keratometer RK-3 Canon (auto-K y
auto-Rx (diapositiva 8).

9L.10208-97
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lll Queratoscopios

lll.LA Fotoqueratoscopios

9L.10053-98
10
MIRA QUERATOSCOPICA CILINDRICA

Fotoqueratoscopios: Principios Opticos

En su forma mas simple un queratoscopio consiste
de un Disco de Placido (diapositiva 9) y una
camara para registrar la reflexion de los anillos de
la pelicula pre-corneal.

Los principios basicos de una mira cilindrica,
fotoqueratoscopio de parada telecéntrica aparecen
en la diapositiva 10.

Cuanto mas lejos esté separado de la cornea, los
anillos de la mira son mas gruesos (anchos) y mas
separados. Una parada telecéntrica posterior es
localizada en F’ del objetivo del instrumento.

La imagen principal que forma los rayos, son
aquellos rayos de vergencia cero. Esto reduce los
errores de altura de imagen causados por un

9L1173-94

| ‘ | ‘ B enfoque imperfecto debido a una localizacion
OBJETIVO DEL . . .
incorrecta del instrumento a lo largo de su eje
” ﬂﬂﬂf 1 il optico (i.e. dislocacion anterior — posterior).
:: CORNEA . , . .. . .
h‘u ﬂ %AV \ El uso de un sistema telecéntrico también simplifica
F % los célculos de las caracteristicas corneales, ya que
P P (SUPERFICIE BLANCA INTERNA) e
— = ; ﬁ el punto de reflexion (altura del rayo) puede ser
occcom oo o [ encontrado directamente de la altura de la imagen
HIRAS DE ANILLOS) en el fotoqueratografo.
9L198900-8
11 Fotoqueratoscopios

Con el advenimiento de los videoqueratoscopios la
popularidad del fotoqueratoscopio ha declinado
significativamente. Pocos son comercializados.
Sin embargo, implementos para propositos
especiales son aun construidos por los
investigadores segun se necesiten. El nivel de
sofisticacion y automatizacién aplicado al analisis
de los fotoqueratégrafos producidos, ha cambiado
con el curso de los afos. El analisis automatizado
de los fotoqueratégrafos estuvo disponible mas de
20 afios atras (e.g. Fotoqueratoscopio de Wesley
Jessen Sistema PEK 2000). El advenimiento de
computadoras mas poderosas ha facilitado el
analisis a ser realizado, obviando el paso
fotografico. Esencialmente, los
videoqueratoscopios son queratoscopios
automatizados que no requieren pelicula.

El uso continuado en fotoqueratoscopia (y
videoqueratoscopia) de un tipo de mira que ha
mostrado ser menos que dptima durante 60 anos
atras, es dificil de justificar. El tipo menos deseable
es plano, i.e. un arreglo de anillos similares al disco
de Placido. No todos los anillos estan en foco
simultaneamente y requieren un gran arreglo para
proporcionar un cubrimiento corneal periférico.
Mientras que la deteccidn optoelectrénica de borde
usada en muchos instrumentos vencen las
limitaciones de fuera de foco en los bordes de la
mira, particularmente en la periferia, éste parece
ser el mejor resultado que puede ser logrado con
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12

RSS i

9L10126-98

un tipo de mira mas apropiado.
Los arreglos conicos superficiales rinden un poco
mejor, aun tales formas son comunes en muchos
videoqueratoscopios actuales.
Una forma sugerida como adecuada incluye miras
cilindricas (una serie de anillos, cada uno del
mismo didmetro), miras cardioides y elipsoidales
(fuentes solidas o de puntos multiples). Objetivos
de proyeccién han sido también usados (ver
resumen en Guillon y Ho, 1994). En la cérnea
‘promedio’, estas formas proporcionan mejor foco a
lo largo del rango de cérnea cubierta y si el tamafio
de la mira es escogido juiciosamente,
proporcionara aproximadamente miras imagen de
igual tamafio en todas las posiciones corneales.
Sin considerar el tipo de mira utilizada, los
fotoqueratoscopios son excelentes instrumentos
cualitativos. La diapositiva 12 muestra un
fotoqueratoscopio Sun (Japdn) que usa pelicula
instantanea Polaroid™
Desventajas de los fotoqueratoscopios:
e Usualmente sélo proporcionan registros
fotograficos.
e Muchos carecen de analisis de imagen
computarizada de cualquier descripcion.
e Es dificil analizar las curvaturas altas y el
poder.

13

9L11135-93
14

9L11130-91

Fotoqueratégrafos

En la diapositiva 13, la extension del cubrimiento
corneal y las limitaciones anatémicas causadas por
la nariz, parpados y cejas son aparentes. Es
aparente el ancho desigual de los anillos, la falta de
uniformidad de la iluminacién de las miras y la
disminuida calidad de enfoque en la periferia.

La diapositiva 14 muestra un par de
fotoqueratografias normales. El patron de ‘rayo de
rueda’ es un ‘artefacto’ del instrumento debido a la
configuracién del sistema de iluminacion.
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La diapositiva 15 muestra una cornea
queratocénica. Es aparente la tipica irregularidad y
distorsion de la superficie.

9L13037-93
16

La diapositiva 16 muestra una cornea después de
haberse removido un lente RGP adherido en
posicion superior. La indentacion epitelial (y
posiblemente algunos efectos de la adherencia del
lente sobre la pelicula lagrimal) pueden ser vistos
claramente.

9L10044-92

17

Irregularidades Corneales

La diapositiva 17 muestra una fotografia con luz
blanca de un pterigién incipiente. La diapositiva 18
muestra una fotoqueratografia del mismo ojo. La
extension de la distorsion corneal resultante por la
cabeza del pterigidn confirma lo que dicen los libros
de texto, que la extension visible del pterigidon
desestima la verdadera extension de la condicion y
ciertamente indica poco acerca de los defectos
opticos.

9L.10443-92
18

9L10173-92
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lll.B Videoqueratoscopios

19 Roles de los Videoqueratoscopios
VIDEOQUERATOSCOPIOS Los videoqueratoscopios son una evolucion de los
N _ _Ro'- ’ fotoqueratoscopios. Estos fueron explicados
+ Evaluacion rutinaria de la cornea brevemente bajo el nombre de Analizadores de
- normal Topografia en el Modulo 1.
- irregular Sus roles incluyen:
- periférica ., . .
P 3 . e Evaluacion de rutina de la cornea normal.
» Evaluacion pre y post quirurgica
- Adaptacion de lentes de contacto e Investigacion de ojos con una inexplicable

« Disefio automatizado de lentes de contacto reduccion de agudeza visual.

» Ortoqueratologia

e Evaluacién de corneas irregulares,
proporcionando un punto de partida para la
L198999-5 seleccion de lentes de contacto.

98999-85.PPT et

e Examenes pre y post-operatorios

— Cirugia refractiva (forma post-quirdrgica,
revelacién de islas centrales, nivel de
irregularidad, etc.)

— Cataratas

— Monitoreo de queratoconos incipientes,
queratoconos y pacientes con cornea
irregular para una prospectiva lista de
espera de cirugia refractiva.

¢ Rutina en el cuidado de los lentes de contacto.

o Disefio y seleccion de parametros automatizada
y/u objetiva.

e Simulacién de patrones de fluoresceina.

e Ayuda en el célculo de lentes bitoricos.

e Evaluacion de la cérnea periférica.

e Cambios corneales en periodos de tiempo.
e Determinacion y registro de datos.

e Ortoqueratologia, manejo del paciente en fase
inicial y seguimiento.

e Como una ayuda educativa para el estudio de
patrones simulados de fluoresceina y topografia
corneal.
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20 Tipos de Mira

¢ Disco de Placido (plana, anillos concéntricos,
diapositiva 20. Note que los anillos
internamente iluminados no son visibles en esta
ilustracion).

e Disco de Placido modificado (incluyendo conos
poco profundos, diapositiva 21).

e Conica (diapositiva 22).

¢ Una seccidn conica.

o Cilindrica (diapositiva 23).
e Cardioide.

e Proyeccion de una grilla o patrén de proyeccion,
usualmente con la ayuda de lagrimas tefiidas
con fluoresceina (diapositiva 25). Esta técnica
permite la medida de la topografia del segmento
anterior del ojo, no sélo de la cérnea (i.e. hacia
el limbo, e.g. Euclid ET-800). Este método es
usado también en el PAR CTS en el cual el
patrén de grilla de 0.2 mm es proyectado sobre
el segmento anterior del ojo y los puntos dato,
son extraidos por una técnica de estéreo-
triangulacion (Belin et al., 1995).

e Patrones de interferencia y franjas de Moiré.

9L10008-98

La diapositiva 21 muestra al paciente en un
videoqueratoscopio EyeSys. Este instrumento usa
un tipo de mira cénica poco profunda.

Los comentarios acerca de los tipos de miras
hechos previamente, se aplican igualmente a los
videoqueratoscopios. Franket et al. (1995)
encontraron que los videoqueratoscopios basados
en el disco de Placido fueron mejor aplicados a la
topografia corneal normal. La topografia anormal
resultaba en una gran variabilidad entre mapas,

29 que era exacerbada por el encurvamiento corneal.
Un hallazgo similar ha sido también presentado por
Chan et al. (1995A).

La diapositiva 22 muestra la mira de forma cénica e
iluminada del instrumento C-Scan.

9L10002-98
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La diapositiva 23 muestra el Sistema Topografico
Modelo TMS-1, videoqueratoscopio de Computed
Anatomy, Inc. (ahora comercializado por Tomey).
Este usa un tipo de mira combinada:

e Una pequefia mira cilindrica para la periferia
corneal.

e Undisco de Placido plano para la cornea
central.

9L10723-93
24

La diapositiva 24 muestra el Sistema de Visién
PAR CTS que proyecta un fino patrén de grilla
sobre el segmento anterior tefiido con fluoresceina
(diapositiva 25). El proyector compacto PAR CTS,
mostrado aqui, conectado a una lampara de
hendidura Zeiss, puede también ser montado en un
microscopio y en otros equipos oftalmicos.

9L.10060-98
25

p " = vy
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9L10072-98
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lll.C Topografia Corneal

26 Cubrimiento Corneal
CUBRIMIENTO CORNEAL El cubrimiento corneal de cada instrumento esta
7 - <11mm limitado por consideraciones fisicas (tamafio),
7 r S anatémicas (nariz, margenes de la érbita,
mm +, L-scan pestafias) y opticas (forma del tipo de mira).
- 8 mm, Topcon KR-7100P Algunas caracteristicas de algunos instrumentos
son mostradas en las diapositivas 26 y 27.
* 9.6 mm, EyeSys
* 10 mm, EyeMap
* 10.7 mm Keratron (Optikon 2000)
9L.19899-6
27
CUBRIMIENTO CORNEAL
>11mm
* 11 mm, Medmont E300
* 11+ mm, CLAS-1000
* 11.5 mm, Tomey Auto Topographer
* 12 mm, PAR CTS
* 12.5 mm, Humphrey Atlas Eclipse
* 'Anterior Eye', Euclid ET-800
9L.198999-7
28 Presentacion de la Topografia Corneal
TOPOGRAFIA CORNEAL Hay tres tipos basicos de presentacion de
PRESENTACION topografia corneal:
Tres tipos basicos: * Curvatura.
e Altura.
* Curvatura
e Poder.
* Altura Cuando los mapas refractivos son presentados, el
resultado indica la funcion optica de la superficie
» Poder . i
anterior de la cérnea y no la forma corneal.
9L.198999-8
29 Medidas Disponibles
MEDIDAS DISPONIBLES
» Sagital (Axial), Radio tangencial
» Poder Refractivo
« Diferencias / Comparaciones
* Perfil meridional
* Alturas
» Excentricidad (conica)
« indice de irregularidad
» Datos numéricos
9L.198999-9
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120,

o La diapositiva 30 muestra un tipo tipico de
e i S queratografia. Los ojos derecho e izquierdo son
Excimer Laser Surgery

e mostrados lado a lado y la clave de colores

empleada es incluida en la imagen. Este ejemplo
particular es el de una cérnea de un paciente con
cirugia post-refractiva.

Patient ID: 030415
Right Bye
fon 67:64, Jun 24 1991

SHELP
EyeSys Corneal

La diapositiva 31 es una visualizacidon comparativa
que muestra el mismo ojo en fechas diferentes.

9L11059-92
32

. La diapositiva 32 muestra un ploteo grafico del
RO A RERE N el 82 : : , .
A perfil corneal de un paciente de excimer laser con

= e la anotacién de hallazgos en pantalla.

ST

33

Tattent 1z La diapositiva 33 muestra una imagen compuesta
demostrando varios tipos previos de pantallas.

fopofn

ssssssRnRsanats

9L11031-92
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9L11048-92
35

Material: PHWA Tint:
BCOR BCOD FCOR FcoD
7.888 7.888 §5.538 7.580

LENS _cClli
Back Periph!

FLANGE _OAD CT JT ET BUP
10.561 0.008 0.07¢ 0.500 0.250 15.536

WVES, TADIUSIDIANTR  RADIUS:DIANTR  RADIS:DIANTR  RADIUS:DIANIR
1 1
H .

. -
Back Edge ! 3 ’ H ’
Front Edge : 5.538 :7.588 7 10.561!8.800 /

Usc CURSOR keys to change ficlds: ESC = abort: F2 = optioss: F1 = lalp

9L11057-92

9L10059-98

La diapositiva 34 muestra una presentacion un
poco menos comun, en la cual el poder didptrico es
presentado como datos numéricos en codigo de
color, en localizaciones analogas a las posiciones
corneales de las cuales los datos han sido
derivados.

La diapositiva 35 muestra un software de
adaptacién de lentes de contacto en el cual los
parametros de los lentes de contacto son
presentados con un perfil de lente sugerido. La
informacion de la superficie anterior esta basada en
el PVP requerido.

La diapositiva 36 muestra una diferencia de ploteo
entre la topografia corneal antes y después de la
cirugia, usando un instrumento C-Scan. Esta es
una representacion dramatica del tejido corneal
‘removido’ durante la cirugia.

37

CORNEA TEORICA

(SEGUN BENNETT & RABBETTS, 1984)

C,A = R, = RADIO DE CURVATURA APICAL (R.C.A.)
C,P = R.C.ASAGITAL INSTANTANEO AL PUNTO P
C;P = R.C.A. TANGENCIAL INSTANTANEO AL PUNTO P

CsP < C;P LA CURVATURA SAGITAL ES >
CURVATURA TANGENCIAL.

\ CURVATURA @ EN CUALQUIER PUNTO DE
LA SUPERFICIE, QUE NO SEA EL APICE, ES
TORICA.

98999-13S PPT

ARCO TANGENCIAL
ARCO SAGITAL

9L.198900-1

Topografia Corneal: Terminologia

La competencia entre fabricantes ha dado como
resultado algunas diferencias en la terminologia.
En algunos casos, las diferencias entre la
terminologia rigurosamente cientifica y aquella
usada conservadoramente también existe. Esto
lleva a inconsistencias y confusion.

En un intento para resolver los temas en torno a la
terminologia, un comité que compromete a las
partes interesadas y al Instituto Nacional de
Estandares Americanos (ANSI) ha sido formado
para estandarizar el lenguaje y los temas
involucrados en topografia corneal. Aun no han
sido dadas recomendaciones al respecto.

Las definiciones mas ampliamente aceptadas de
radio tangencial y sagital son presentadas en las
diapositivas 38 y 40. El radio tangencial es mas
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38 complicado por tener una serie de centros (ver
diapositiva 39) que dependen de una referencia de
RADIO TANGENCIAL DE CURVATURA localizacién. La curva que une todos los centros
(Cto10n) €S una evoluta.
P \ Sin embargo, hay alguna confusion en la literatura,
ARCO TANGENCIAL aun entre las personas que trabajan en el campo
)

de la topografia corneal. Guillon y Ho (1994)
e puntualizaron que algunos textos usaban
indistintamente local y sagital, mientras que
Cr Roberts (1998) y otros usan indistintamente local y
tangencial. Algunos son inconsistentes en su uso
e.g. Klein y Mandell (1995, 1995b) estan de
acuerdo para la terminologia usada para poder
instantaneo (i.e. basandose en el radio tangencial)
9L.198900-3 mientras que Klein y Mandell (1994) usaban una
39 definicion basada en radio axial. Klein (1997)
EVOLUTA C. —C explica las variadas definiciones de poder

° Tn instantaneo que incluyen poder tangencial y sagital
instantaneo, y la confusion a la que puede llevarse
cuando forma y poder son usados en contextos

98999-145 PPT. INCLE

similares.
El radio de curvatura sagital (axial) es el parametro
APICE EJE corneal medido por el queratometro (Chan et al.,
D s A 1995) y el videoqueratoscopio (Klein y Mandell,

1994). Sin embargo, las medidas axiales fallan en
mostrar anormalidades sutiles de la forma corneal
(queratocono incipiente, degeneraciones, lentes de
contacto que inducen distorsion, efectos de la
cirugia refractiva, etc.) (Mattioli et al., 1995). El

98999-155.PPT

9L198900-4 A ’ ;
40 radio instantédneo (tangencial) fue encontrado para
resolver esta falla.
RADIO DE CURVATURA SAGITAL Lo siguiente proporciona mas detalles de estos
temas:
p \ Terminologia de Mediciones de Forma Corneal
ARCO TANGENCIAL (segun Roberts, 1998)2
ARCO SAGITAL ° Curvatu ra
Al Co \GCs . — tangencial, también instantanea, local o
verdadera
— sagital, también axial, mapa de color o por
defecto.
e Altura
— elevacion o altura
— altura relativa a un plano de referencia
9L198900-2 o0 ‘altura absoluta’.
41 — Altura relativa a una referencia
CORNEA TEORICA esférica o ‘elevacion’.
CONOIDES, r,=7.80mm, p=0.8 La diapositiva 41 muestra los datos calculados para
Apice corneal = 0,0 Astigmatismo una cornea tedrica basada en las formas promedio
y r, r, n=1.376 (n=1.3375) que aparecen en la literatura (e.g. Kiely et al., 1984,
0 780  7.80 0 Guillon et al., 1986). Los calculos para un n =
1 781 784 016 1.3375 son incluidos, porque la industria usa
2 785 795 062 persistentemente este valor para representar a la
3 791 815 1.37 cornea como una superficie refractiva simple. Sin
4 800 842 235 embargo, en cérneas ‘anormales’ hay una pequefa
5 811 878 352 justificacién para esta aproximacion. Nada se

conoce o puede ser asumido acerca de la
superficie corneal posterior, y la ‘Optica’ resultante
91.198999-10 de la forma corneal, ya que no son necesariamente
regulares o normales.

Dioptrias

El uso de la unidad didptrica es muy confuso. En

98999-17S PPT
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42

DESCRIPCIONES DE TOPOGRAFIA CORNEAL

i h i d
ALTURA DEL PLANO REFERENCIAL DESVIACION DE LA ESFERA DE
REFERENCIA

~x Ts A rm
S T

RADIO SAGITAL RADIO TANGENCIAL

98999-18S PPT

9L.198900-6
43

TERMINOLOGIA PREFERIDA

Cornea:
» Una ecuacién

* Una altura de un plano de
referencia

» Una desviacion de una esfera
curva de referencia

98999-19S PPT

9L.198999-28
44

TERMINOLOGIA PREFERIDA

Coérnea, local, forma
» Radio tangencial de curvatura

» Radio sagital de curvatura

98999208 PPT

9L.198999-29
45

TERMINOLOGIA PREFERIDA

Cérnea, local, poder

* El poder refractivo es encontrado por
trazos de rayos

+ Astigmatismo (cilindro y eje) basado en
radios sagitales y tangenciales

 Astigmatismo basado en trazos de rayos

98999215, PPT TmeLE

9L.198999-30

varios casos parece no ser usado como un término

optico. Mas aun si éste es usado alternativamente

como una unidad de curvatura, una conclusion

presentada también por Slamon y Horner (1995).

En muchos casos la distancia del eje al punto de

interés (a lo largo del eje normal) es usada,

mientras que en otros el verdadero radio sagital o

tangencial es usado. El ‘indice de refraccién’

usado, puede ser el indice de refraccion del

queratémetro, 1.3375, el indice anatémico, 1.376 o

algunos otros valores escogidos por el fabricante.

El efecto que tiene el valor del indice refractivo en

el astigmatismo calculado puede ser visto en la

diapositiva 41.

Mas aun, el uso del radio (cualquiera) para estimar

el poder asume angulos de incidencia

cercanamente normales para los rayos de luz. En
la periferia éste no es el caso y cualquier
estimacion es errénea. El recorrido de los rayos es
sugerido como un método mas preciso (Salmon

and Horner, 1995).

Ya que la curvatura es un parametro fisico, parece

prudente usar el término radio para descripciones

fisicas y dejar el término radio para una utilizacion

Optica (vea la siguiente seccién: Terminologia

Preferida). Esta aproximacion es apoyada por

Roberts (1994), especialmente en relacién con

areas periféricas donde el error es significativo y de

un patron ‘opuesto’ al del poder refractivo, i.e. un

(mal) calculo muestra una disminucion del poder en

la periferia corneal, mientras que lo opuesto es

verdadero.

Terminologia Preferida

En la industria de topografia hay una gran

proliferacion de términos que describen varios

aspectos de la topografia corneal. Esto parece una
pequefia justificacion para esta aproximacion. La
optica tiene una serie de términos que parecen

describir la topografia corneal, globalmente y

localmente, mas que adecuadamente.

Las descripciones globales hacen referencia de la

cornea como un todo, o a un meridiano en

particular tomado como una curva continua a través
de un diametro dado. Las descripciones locales se
refieren a una pequena area en la superficie de la
cérnea o un pequefio arco (seccion parcial) a lo
largo de un meridiano en particular.

Terminologia sugerida:

Cérnea, global:

e Una ecuacion con el origen localizado en el
apice (0,0) corneal o quizas en el centro visual.

e Una altura para un plano de referencia.

e Una desviacion de una esfera referencial mas
cerrada (i.e. el aplanamiento periférico sera
aparente).

Cérnea, local: forma:

e Radio de curvatura tangencial.

e Radio de curvatura sagital.
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Cérnea, local: poder:

e El poder refractivo es usado por el recorrido de
los rayos y usando Ngomea = 1.376

e El astigmatismo (cilindro y eje) basado en el
radio sagital y tangencial y Ncomea = 1.376 0 el
astigmatismo sobre la base del poder de la
superficie refractiva encontrado por el recorrido
de los rayos.

Si el significado de curvatura maxima y minima es

requerido (como sugerida por Barsky, 1996), éste

puede ser derivado del esquema de arriba.

46 Tipos de Mapas
TIPOS DE MAPAS Medidas de Curvatura.
« Medidas de Curvatura e Tangencial. Los mapas tangenciales son
_ usados siempre que sean requeridos detalles
- tangencial locales o representaciones precisas de

curvatura. También han mostrado ser muy

- axial (sagital
xial (sagital) precisos en queratoconos (Valdez et al., 1995).

 Medidas de Altura Aplicable a:
- evaluacion - evaluacion post-cirugia refractiva
- perfiles de ablacion - queratoconos

i - axial (sagital)

9L198999-11 g
- adaptacion de lentes de contacto

Medidas de Altura.
e Elevacion. Aplicable a:

— adaptacion de lentes de contacto y
fluoresceina

— patrones
— post-queratoplastia penetrante
— astigmatismo irregular

— perfiles de ablacién. Los perfiles de
ablacion proporcionan datos de altura
para ser usados en cirugia refractiva.

47 Alineacién

Como los dos principios de aplicacion de los

videoqueratoscopios son los que determinan la

+ Cominmente, un punto de fijacion es forma y poder corneal, los datos generados estan
localizado en el eje optico del instrumento relacionados tanto al apice corneal (para forma)

« Distancias de fijacién y de trabajo varian de :
instrumento a instrumento como al centro visual corneal (para poder) (Mandell

ALINEAMIENTO

Preferible: et al., 1995).

* El’centro de vision’ para mapas de poder Mandell et al. mostraron que solamente existia un

* El apice comeal para mapas de forma pequefio error (e.g. <0.50D) para el poder corneal
Pocos instrumentos usan puntos central, toricidad y eje, cuando las comparaciones

fueron hechas entre la alineacion de instrumentos

estandar y la alineacion del ‘centro visual’ corneal.
9L198999-12 Sin embargo, comparando la alineacion estandar
con la alineacién apical, fueron descubiertas
diferencias significativas (i.e. >0.50D y >10° en
varios 0jos).

preferidos de referencia

La alineacion de instrumentos con el apice corneal
o el centro visual es laboriosa y no es
recomendada como una técnica clinica. Los
autores expresaron su deseo a los fabricantes de
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poder transportar los datos a dos puntos de
referencia, el centro visual (poder) o el apice
corneal (forma).

Ninguno de estos puntos de referencia es usado
por la mayoria de instrumentos. Mas aun, estos
usan una mira de fijacion localizada a lo largo del
eje optico del instrumento. La actual distancia de
fijacién varia de instrumento a instrumento. Esto
introduce variaciones entre instrumentos (Mandell,
1992). Mandell (y Klein y Mandell, 1994) sugirieron
alinear el eje del instrumento con el centro de la
pupila, como es visto por el operador del
instrumento. Esto necesitara re-escribir los
algoritmos usados.

La importancia de la alineacion vy fijacion ha sido
demostrada por Owens y Watters (1994), quienes
mostraron que en un queratocono, la posicion de
mirada variaba los resultados de la topografia.

Para alcanzar estos puntos, los mas recientes
instrumentos, como el Technomed C-Scan Color-
Ellipsoid-Topdmetro, (diapositiva 48), usa el centro
geomeétrico de la linea de mirada (centro visual).
Para lograr esto, una mira de fijacién y un laser
para la alineacion del instrumento y el enfoque son
usados (en palabras del fabricante, fijacion de
enfoque cautiva con correlacion integrada del eje Z)
(vea Oltrup et al., 1997 para detalles).

49

CARACTERISTICAS ADICIONALES

» Paquimetria (pocos)
+ Angulos de superficie

* Perfiles simulados de la pelicula lagrimal
& fluoresceina

» Sugerencias de parametros para lentes
de contacto

» Ordenes computarizadas, fax y/o email

98999-24S PPT et

9L198999-13

Capacidades Adicionales

Por la tecnologia usada en su disefio, algunos
videoqueratoscopios ofrecen caracteristicas
adicionales de interés clinico. Las caracteristicas
que pueden ser incluidas se indican en la
diapositiva 49.

50

VIDEOQUERATOSCOPIOS
SOFTWARE DE ADAPTACION DE LENTES DE
CONTACTO

* C-Scan

+ Euclid

* EyeMap

» EyeSys Pro-Fit

* Humphrey's MasterFit™
* PAR

* Tomey

98999255 PPT

9L198999-14

Videoqueratoscopios: Software de Adaptacion

de Lentes de Contacto

e (C-Scan. Este mddulo selecciona un lente de
contacto por el método de radio sagital.

e Euclid. Eluso de fluoresceina es requerido con
este instrumento y es prudente el uso de
fluoresceina de alto peso molecular si la
adaptacién de lentes blandos es realizada.

e EyeMap.

e EyeSys Pro-Fit™ software.

e Humphrey’'s MasterFit™ module.
¢ PARCTS.

e Tomey.

Fasce et al. (1995) y Schnider et al. (1995)
encontraron que la adaptacion de lentes de
contacto rigidos fue mas precisa y rapida con el
videoqueratoscopio.

20
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CARACTERISTICAS DE LOS INSTRUMENTOS
Algunas caracteristicas:

* Identificacion automatica de OD y
Ol

* Auto-foco

* Auto-alineamiento

» Toma automatica de datos

* Interface de Usuario Grafica (GUI)
* Calibracion en oficina

98999-265.PPT

9L198999-15

Caracteristicas del Instrumento

52

MAPEO DE DATOS & VISUALIZACION
* Mapas de curvatura Iso
* Alturas Iso

- desviaciones Iso

Mapas de poder Iso

Otros

- lineas que delinean puntos de
similar, curvatura, poder,etc

- graficos o dibujos de perfiles

98999-275.PPT

9L198999-16

Mapeo y Visualizacién de Datos

Muchos videoqueratoscopios convencionales

ofrecen una serie de métodos de mapeo. Muchos

asignan un espectro de colores al rango de radios,
alturas, desviaciones y poderes. Usando tal
codificacion es posible establecer visualmente,
puntos o regiones, del mismo o similar radio,
alturas, etc. No hay un acuerdo en la colocacién de
los colores, pero hay una similitud entre
instrumentos. Los datos numéricos (a menudo
también los cddigos de color) pueden ser cubiertos
en incrementos fijos si se requiere un dato
absoluto.

Las superficies de referencia tales como esferas o

elipses deben ser usadas para revelar las

diferencias de elevacién al nivel de micrones

(Salmon y Hornewr, 1995). Técnicamente, no hay

alguna razén para que un plano no pueda ser

usado como una superficie de referencia. Sin
embargo, la magnitud del dato resultante,
probablemente disfrace la informacién detallada en
la forma corneal a ser vista.

Los mapas de curvatura son una simplificaciéon de

la 6ptica de una superficie que puede ser expuesta

a la incidencia oblicua de la luz. Los mapas de

poder son mas informativos, aunque de una

manera incompleta, que los mapas de curvatura y

tienen un rol en la prediccién del resultado visual.

Sin embargo, los tangenciales (radio de curvatura

instantaneo) describen mejor la forma fisica corneal

y es mas sensible a las irregularidades de

superficie tales como aquellas que se ven en

queratocono (Salmon y Horner,1995). El ploteo
sagital es sensible a la posicién del eje éptico.

Barsky (1996) sugirié dos métodos de

visualizacion:

e Poder Gaussiano, el significado geométrico de
curvatura minima y maxima en cada punto-
dato.

e Poder Cilindrico, la diferencia entre la curvatura
minima y maxima en cada punto-dato. Para
representar los datos correctamente, la
orientacion del cilindro tendra que ser
proporcionada (Barsky et al., 1997).

Matematicamente, todos los mapas son relativos y

cada uno de estos puede ser derivado de los otros

(segun Roberts, 1998).
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55

la luz

« Extrapolacion - prediccion
« Interpolacion - datos
- muchos sistemas presentan dificultades al
enfocar objetos que presentan transiciones
subitas
« Suposiciones:
- un solo centro de curvatura
- cada area es o parte de una superficie esférica
- astigmatismo inexistente debido a la oblicuidad de

» Aparente exactitud de datos digitales engafiosos

ANALISIS DE DATOS

98999285 PPT

9L198999-17

Andlisis de los Datos
Algoritmos y Analisis: Méritos Relativos

Por razones de competencia, muy poca
informacion acerca de los algoritmos
computacionales son usualmente suministradas o
publicadas por los fabricantes. La informacién que
es suministrada es a menudo general y puede
establecer los principios empleados sin detallarlos.
Cuando se genera datos relevantes para tareas
especificas , los fabricantes pueden atribuir el
algoritmo a sus autores.

Las publicaciones de tales autores pueden revelar
detalles de los métodos utilizados (e.g. Rabinowitz-
Klyce-Maeda Keratoconus Screening algorithms
usados en el Topégrafo Corneal Tomey, vea
Maeda et al., 1994).

Varios instrumentos usan un algoritmo de paso-
arcuato, en el cual la informacion de salida esta
basada en la recreacién de la forma de la
superficie, meridiano por meridiano. Esto es hecho
con una serie de uniones de arcos adyacentes de
puntos medidos a lo largo de un meridiano. Esto
fue encontrado mas preciso que los algoritmos
axiales. Sin embargo, la precision disminuye
cuando se miden alturas corneales de corneas
rotacionalmente asimétricas (Ellis et al., 1995)..

Algoritmos inapropiados también han sido
presentados en la literatura, e.g. Klein, 1992,
Halstead et al., 1995.
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e Extrapolacion.
Una vez que una descripcion matematica de un
meridiano o una superficie es generada, es
posible producir datos relacionando areas
corneales con las ya medidas.
Desafortunadamente, la cornea, siendo un
‘sistema’ bioldgico, puede no conformar las
matematicas derivadas del area medida. Como
resultado, las extrapolaciones deberan ser
tratadas con cuidado.

¢ Interpolacion.

La interpolacion de la curvatura corneal es
probablemente la mas confiable que la
extrapolacion. Sin embargo, dada la mayor
cantidad de datos derivados de puntos,
meridianos o anillos, una aproximacion
conservadora debera aun ser aplicada a los
datos generados para una localizacién que no
es actualmente medida, i.e. cuando un dato
local es interpolado de un dato regional.

Porque la interpolacion tiene ‘promedio’ o
aspecto ‘suavizador’ en su caracter, los datos
derivados de la medida de ojos post-quirurgicos
deberan ser tratados con gran cuidado, ya que
la discreta area alterada probablemente caiga
entre puntos medidos y la real anatomia no sera
presentada de forma precisa. Esto es porque
muchos sistemas tienen dificultades en imaginar
objetos con transiciones repentinas (Applegate
et al., 1995, Belin y Ratliff, 1996).

e Suposiciones:

— la cérnea tiene un simple centro de
curvatura (la pantalla sagital)

— cada area es asumida por ser o en parte
una superficie esférica

— el astigmatismo que aparece por la
incidencia de la luz en una superficie
esférica es usualmente ignorado.

Como resultado de suposiciones incorrectas o
aparentemente hechas (pocos algoritmos de
instrumentos comerciales son hechos publicos),
los instrumentos producen datos erréneos cuando
presentan la pendiente de cérneas distorsionadas,
e.g. en queratocono (Halstead et al., 1995).

e Aparente precision.
La aplicacion de tecnologia digital a los
topografos corneales resulta en la generacién
de datos numéricos. Mientras que tales datos
no son ambiguos, estan aun sujetos a errores
del sistema (incluyendo aspectos de
calibracion) similares a los sistemas no
computarizados. Otros errores pueden incluir
errores aleatorios y errores del operador. Es
importante no tomar los datos digitales como
de absoluta precision. Sélo la interpretacion de
la pantalla es precisa, aun cuando estos
pueden ser transcritos al registro clinico de
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forma imprecisa (error humano). Applegate et
al. (1995) mostraron precision de 5 ym (root
mean squared error — RMSE) para superficies
esféricas y elipticas sin transiciones abruptas.
Si tales transiciones estan presentes, el uso de
los datos de elevacion mas que los de perfil
fueron aconsejados.

Zadnik et al. (1995) concluyeron que la
repetitibilidad de las medidas de la topografia
corneal del videoqueratoscopio disminuye en la
medida que el area de interés es mas
periférica. Ellos también encontraron
diferencias entre instrumentos, las cuales las
atribuian a las diferentes distancias de trabajo,
algoritmos, alineacién, derecho versus
izquierdo y aspectos de enfoque. La distancia
de trabajo y los aspectos de enfoque son
cubiertos en detalle por Keller y van Saarloos
(1997).

56

Métodos de Presentar la Informacion

METODOS DE SALIDA
Pantalla a Color

Impresién a Color

Disefio de la superficie posterior
del lente

Datos para Analisis
- archivos en discos
- EDT

- patrones de fluoresceina y
perfiles de la pelicula lagrimal

98999205 PPT

9L198999-18

Pantalla e Impresora a Color.

La videoqueratoscopia produce mapas
claramente coloreados, en pantalla o impresora,
para caracterizar la cornea. Estos mapas estan
basados en la técnica establecida de
representacion de color-falso, en la cual cada
atributo fisico es cuantificado y a cada valor
subsecuente se le asigna un color. De esta
forma los datos numéricos son visualizados
como un arreglo de colores.
Desafortunadamente, no hay un acuerdo entre
las partes interesadas sobre los colores que
deben ser asignados.

Disefo de Lentes de Superficie Posterior.

Con el detallado conocimiento de la topografia
corneal proporcionado por la
videoqueratoscopia, el profesional esta bien
equipado para disefiar a medida la forma de la
superficie posterior de un lente. Mientras que
esto es cierto tanto para rigidos como para
blandos, la flexibilidad de estos ultimos requiere
tal delicadeza. Las técnicas basadas en
instrumentos son especialmente Utiles en
cérneas irregulares, en las cuales la informacion
obtenida de la queratometria es poco Uutil.
Andlisis de Datos

— archivos de disco. Los datos generados
pueden ser almacenados en discos o
cintas. Los datos pueden ser almacenados
con propésitos de comparacion o usados
mas adelante para anélisis numérico o
cuantitativo. Tales andlisis pueden incluir
nuevos algoritmos, procedimientos
experimentales y la creacion de una base
de datos.

— EDT. Latecnologia que permite
transferencia de datos a ubicaciones
remotas ha existido por algun tiempo. Por
tanto es facil enviar datos topograficos a
laboratorios de lentes de contacto
(especialmente laboratorios de RGP) con
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propésitos de disefio de lentes de contacto.
Sujeto al laboratorio o filosofia del
disefiador, no hay barrera para este
proceso automatizado. Los datos también
pueden ser enviados a consultas remotas
para recibir opiniones.

e Emulacion del patrén de fluoresceina de la
adaptacion y perfiles de la pelicula lagrimal.
Cuando los datos topograficos son combinados
con los parametros de un posible lente, un
resultado l6gico es una emulacion, y su
subsecuente visualizacion en pantalla o
impresa, del patron de adaptacion que sera
observado por el adaptador.

Mientras que tal patrén esta basado en la
profundidad (altura) de la claridad calculada,
éste no puede contar para la absorcion de la
fluorescencia en las lagrimas tefidas con
fluoresceina, y los caprichos en la forma de las
corneas reales y los lentes de contacto.
Mientras que lo anterior puede ser compensado
para alguna extension en los calculos, es
probable que lo ultimo no se pueda.

Es concebible que el reciente anuncio de un
instrumento basado en holografia pueda ser
capaz de llevar los caprichos de la forma
corneal y la forma de los lentes de contacto
separadamente y luego combinar los datos en
una representacion Unica ( visualizacién).

Mercado Actual
(en orden alfabético y por identificacion de modelo)

e CLAS-1000 por KeraMetrics Corp.

e (C-Scan (Keratech) por Technomed
Technology.

e Dicon CT-200 por Dicon.
e Euclid ET-800 por Euclid Systems Corp.

e EyeMap EH Series (Visioptic EH-270 & 290)
por Alcon International Inc.

e EyeSys System 2000, EyeSys Vista Hand-Held
por EyeSys Technologies Inc.

e Humphrey Atlas 990 and Humphrey Eclipse
992 por Humphrey Instruments.

e Medmont E300 por Medmont (el prototipo es
mostrado en la diapositiva 57, el modelo de
produccion diferira ligeramente en apariencia).

e Keratron (Optikon 2000) Corneal Analyser por
Alliance Medical Marketing Inc.

e Orbscan, Orbscan Il, Orbshot por Orbtek.
e PAR CTS por PAR Vision Systems.

e Tomey TMS-3, AutoTopographer por Tomey
Corp.

e Topcon CM-1000, KR-7100P por Topcon Corp.

9L10058-98
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IV Estesiometros

58

FUNCION DE LOS ESTESIOMETROS
Evaluar:

» Sensibilidad corneal bajo distintas
condiciones

- condiciones normales
- queratocono
- embarazo
- diabetes y otras enfermedades
» Pérdida de sensibilidad corneal por distintas

modalidades de uso de lentes de contacto

* Los efectos de anegiésicos topicos

9L.198999-20

Estesiometria: Historia y Funciones

La estesiometria corneal ha sido practicada durante

casi 100 afios. Von Frey (1894, 1897 citado en

Vega, 1997) uso pelos de caballo de diferentes

longitudes colocados en, y perpendicularmente a,

mangos de madera. La estesiometria fue llevada

a cabo aplicando la punta del pelo del caballo a la

superficie corneal y averiguando si el sujeto podia

detectar (sentir) el estimulo. Un pelo largo
constituia un estimulo pequefio (carga), un pelo
corto constituia un gran estimulo. Los efectos de la
gravedad, que resulta en el encurvamiento del pelo
hacia abajo, fueron ignorados. Una balanza de
resorte fue usada para calibrar la fuerza aplicada.

Subsecuentemente, estimulos alternativos fueron

probados. Estos incluyeron escobillas de algodén y

sondas de metal (Vega, 1997).

El Nylon™ (nylon-6,6), desarrollado por Carothers

en Du Pont en 1935 (Cook y Guise, 1989), fue

incorporado en los estesiometros. Mientras que los
filamentos de nylon aparecieron primero en los
cepillos de dientes (1937) y ropa (1940), fue hasta
mediados de la década de 1950 que Boberg-Ans

(1955) usaria un filamento de nylon en un

estesiometro corneal. Una variante comercial

(Luneau, Francia), que mantuvieron predominio por

varios afos, fue originalmente desarrollado por

Cochet y Bonnet (1960) (diapositiva 60). Formas

alternativas de estesiometros, incluyendo modelos

de no contacto han sido desarrollados (ver mas
adelante).

Los estesidbmetros son usados para evaluar (segun

Millodot, 1994):

e Sensibilidad corneal en varias condiciones
— Condiciones normales (base)

— Temperaturas ambientales bajas

— queratocono

— embarazo

— variaciones durante el ciclo menstrual
— diabetes y otras enfermedades.

o Los efectos del uso de lentes de contacto en la
sensibilidad corneal.

e Los efectos de los anestésicos topicos.

e Los efectos de la cirugia refractiva (sélo
técnicas no invasivas son aplicadas
inmediatamente después de la cirugia).

Ishikawa et al.(1994) encontraron un incremento en

la sensibilidad corneal seguida a la debridacién

manual y la ablacion del excimer laser en cérneas

de conejo. Ellos encontraron un rapido retorno (5

dias) a la sensibilidad normal seguida por un

incremento que se elevaba tardiamente (42 dias).

Los valores permanecian elevados hasta mucho

tiempo después (126 dias) y regresaban a ser

normales a los 210 dias. La sensibilidad
incrementada fue correlacionada con el incremento
de la densidad de nervios.
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ESTESIOMETROS

» Cochet-Bonnet
* Beuerman & Tanelian

» Laser de dioxido de carbono
(Brennan & Maurice)

» Estesiometros de no-contacto
(Zaidman et al)

* Quimicos
(Dupuy et al)

98999.31S.PPT

9L198999-21

Estesiometros

e Estesiometro de Cochet-Bonnet (1960).
Este estesidmetro usaba un filamento de Nylon
(0.12 mm OD) como estimulo.

e Beuerman & Tanelian (1979) estesidmetro de
investigacion.
Este ultimo desarrollado en la década de 1970
usa un chorro de agua a temperatura variable
para evaluar la sensibilidad de la cérnea.

e Laser de Diéxido de Carbono (Brennan &
Maurice, 1989)
Este ultimo desarrollado en la década de 1980
usa laser de didxido de carbono de bajo poder a
estimulo.

e Estesiometro de no-contacto (Murphy & Patel,
1994, U Waterloo/Vega, 1997).
Tiene algo de similitud al tonémetro de no-
contacto de ‘soplido’, este instrumento usa aire
a temperatura controlada a presiones variables
para evaluar la sensibilidad corneal.

60

9L191100-98

Estesiometro de Cochet-Bonnet

El estesiometro de Cochet-Bonnet usa un
monofilamento de Nylon de 0.12 mm de diametro
como estimulo. El rango de presiones aplicadas va
de 11 a 200 mg sobre un area de 0.012 mm?
(Millodot, 1984). Este instrumento es considerado
como un estandar ya que es simple,
razonablemente confiable (repetitibilidad +5%,
Millodot, 1994) y completamente comun en la
investigacion clinica de lentes de contacto. Sin
embargo, este instrumento tiene algunas
limitaciones inherentes.

Una desventaja de todos los instrumentos basados
en filamentos, variaciones las cuales son aun
usadas, es su naturaleza invasiva y la necesidad
de higiene apropiada de la punta del filamento.
Tales instrumentos no pueden ser usados en casos
quirargicos de periodos post-operatorios
inmediatos.

Una desventaja mas sultil es la dificultad de
cuantificar la carga actualmente aplicada. Ya que
el filamento/hilo es aplicado ‘de punta’, el impacto
inicial es probablemente maximo. Una vez que el
filamento se flexiona, la carga disminuye. Esta
aplicacion ciclica de carga detrae de la validez y
repetitibilidad de todos los examenes que aplican
este principio genérico. Para vencer este
problema, al menos parcialmente, es recomendado
que el estimulo sea aplicado hasta que sea
observado el encorvamiento del filamento.

Otros problemas son los efectos de la humedad
relativa en las propiedades fisicas del filamento (la
absorcion de agua a altas temperaturas resulta en
un incremento del peso y una mayor curvatura del
filamento sin aplicacion de carga) y los efectos del
envejecimiento (e.g. el filamento se torna mas
rigido con el tiempo). Lo primero sobreestima

IACLE Curso de Lentes de Contacto Moédulo 9: Primera Edicién 27



CLE

Médulo 9: Temas Especiales

(aparentemente mayor carga que la actual) la
sensibilidad corneal, y lo ultimo la subestima
(aparentemente menor carga que la actual).

Millodot (1984 y 1994) recomend6 que el
estesiometro de Cochet-Bonnet sea montado en un
manipulador x,y,z y se aplique perpendicularmente
ala cornea. El uso manual del instrumento no es
recomendable. La fuerza aplicada debera empezar
en un nivel bajo, (debajo del umbral o indetectable)
e incrementarse. La humedad relativa sera
anotada. Una serie de cuatro a ocho medidas
deberan ser hechas, y un zumbador u otro
indicador debera ser usado para obviar la
necesidad para cualquier movimiento facial/ocular
como indicador de sensibilidad. Unas pocas
pruebas son sugeridas como entrenamiento para la
serie de examenes. La longitud del filamento es
convertida a presion usando las tablas que
acompanan al instrumento. Una alternativa al
zumbador o al indicador es mirar el ojo muy de
cerca e interpretar su reaccion, e.g. un parpadeo
rapido indica una sensacion.

El Umbral de Toque Corneal (UTC) es definido
como la longitud del filamento a la cual el sujeto
responde al 50% de las aplicaciones.

No hay un acuerdo general en que posiciones
corneales deben ser evaluadas, a menos que una
ejecucion diferencial de todas las areas de la
cérnea, estén siendo indagadas.

Los instrumentos no deben ser guardados con el
filamento extendido.
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TECNOLOGIAS ALTERNATIVAS A
ESTESIOMETROS

* Laser de dioxido de carbono
» Chorro de Agua (Water jet)
* Estesiémetros de no contacto
- aire
- manuales

* Quimico, ej. capsacin

98999325 PPT

9L198999-31

Estesiometros: Tecnologia Alternativa

e Léser de didxido de carbono (Brennan y
Maurice, 1989).

Esta técnica evalua la sensibilidad térmica de la
cornea usando un laser de CO, de bajo poder
(infrarrojo) como estimulo.

Las ventajas del laser estan relacionadas con la
precision con la que el estimulo puede ser
controlado. Excelente duracién, intensidad,
posicion y control del tamafo hacen del laser
un estimulo casi ideal.

La seguridad es dependiente de las
caracteristicas de absorcion de la pelicula
lagrimal. Se cree que las capas corneales mas
profundas son expuestas a un minimo riesgo
por la absorcion de la pelicula lagrimal de la
energia incidente. Fue indicado que la
brevedad del estimulo prevenia la deteccion de
la naturaleza térmica del examen y una
sensacion de ‘picadura’ fue reportada. Efectos
temporales significativos fueron medidos en
areas corneales que requieren el doble de
intensidad de estimulo por la exposicion
repetida. No fue observado a la lampara de
hendidura dafo corneal.

Un fenémeno inexplicable ha sido reportado.
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No se ha registrado una reduccion en la
sensibilidad corneal seguida al uso de lentes de
contacto durante la noche usando este método
(Brennan y Bruce, 1991). Esto es contrario a
otros hallazgos usando las técnicas
‘convencionales’ tales como la del estesiémetro
de Cochet-Bonnet.

e Chorro de agua (Bauerman y Tanelian, 1979,
Beuerman y Thompson, 1990).
Solucioén salina estéril a 33°C es dirigida
invariablemente y continuamente como un
chorro en el ojo examinado (cara horizontal,
mirando hacia abajo). La solucion salina actua
como un chorro acondicionante. Inyectada
dentro de este chorro esta la solucion salina
estimulante del examen a diferentes
temperaturas. Mientras que el control de la
temperatura esta ‘ajustado’ (+0.1°C) sobre el
rango de 15° C, el estimulo no es percibido
como un estimulo térmico.
Se cree que las sensaciones corneales van
junto con el dolor continuo y las percepciones
que surgen son solamente de incomodidad o
dolor. Para investigar esto mas ampliamente
fueron aplicados intervalos de temperatura
sobre y por debajo de la temperatura de
adaptacion. Los sujetos no pudieron distinguir
los cambios de temperatura. Se encontré que
la cérnea normal requiere un incremento de
temperatura de 4.5°C para provocar una
respuesta (Beuerman y Thompson, 1990).
Esfuerzos de investigaciones recientes han
sido dirigidas para provocar respuestas
térmicas verdaderas y otro tipo de respuestas
de cérneas humanas. Los gatos han
demostrado respuesta a estimulos térmicos,
mecanicos y quimicos (Belmonte et al., 1997).

e Estesiometros de No-Contacto.
— Pulso de Aire (Zaidman et al., 1988)

Pulsos de aire de intensidad variable son
aplicados al ojo como un estimulo
‘mecanico’ que no es invasivo. La
intensidad es medida en mL de aire/min.
como estandar. Los tasas de flujo son
alteradas en incrementos de 10 mL/min.
Zaidman et al. encontraron que éstos no
podian determinar la sensibilidad de muchas
cérneas con queratoplastia penetrante (mas
alla del limite superior del instrumento),
sugiriendo una gran disminucion de la
sensibilidad que no estaba relacionada al
tiempo posterior a la cirugia. La humedad
relativa y la aprehensién del paciente no
fueron encontradas problema, en contraste
con el instrumento de Cochet-Bonnet.

— Pulso de Aire (Murphy y Patel, 1994 y Vega
et al., 1996).
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Estos instrumentos estan basados en el
mismo disefio. El instrumento de la
Universidad de Waterloo tiene la entrada del
disefio de Murphy y Patel. Como en el
instrumento de Zaidman, los pulsos de aire
controlados son utilizados como estimulo
del examen. Este instrumento fija la presion
del aire antes de su aplicacién
comprimiéndolo en un reservorio. El flujo de
aire (aire que escapa del reservorio) es
controlado manualmente por una valvula.

La presion de aire es cuantificada y
presentada en pantalla. Los datos son
presentados finalmente como presién en
mm Hg. Mientras muchos de los
instrumentos son de disefio de de un
chorro, el de la U. De Waterloo es de disefio
de dos chorros, lo que le permite al usuario
estimular uno o ambos ojos. El tiempo de
duracion del pulso es ajustable sobre el
rango de 300 ms a 2.6 s.

Los chorros son localizados a 10 mm de la
cérnea y ésta distancia es repetitiva con la
ayuda de un sistema de alineacién que
actua por coincidencia (dos puntos rojos
vistos cuando estan fuera de foco, y un solo
punto visto por superposicién cuando es
enfocado). Este sistema puede ser utilizado
so6lo en la conjuntiva ( mas detalles, Vega,
1997).

Otros instrumentos han sido construidos
(e.g. Belmonte, Espafia).

Quimica, gotas de capsaicina (chilli) (Dupuy et
al., 1988).

Los estimulantes quimicos fueron empleados
por Dupuy et al. Capsaicina pura refinada al
80-90% fue usada para diluir soluciones salinas
que eran aplicadas en el ojo en pequenas
(5uL). Las soluciones fueron calentadas a la
temperatura ocular para evitar que las gotas se
comporten como un estimulo térmico.

La inspeccion de las corneas a la lampara de
hendidura no revelaron dafio aparente y los
autores observaron una funcion potencial de
esta técnica para examinar anestésicos topicos.
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V Paquimetros

62

PAQUIMETROS
FUNCIONES

Determinacion de datos y normas anatémicas

Evaluacion de los efectos de los lentes de
contacto en el espesor corneal

- tipo de lente
- propiedades fisiolégicas de los materiales
- modalidades de uso

Determinacion del espesor corneal antes de
procedimientos quirdrgicos refractivos

98999335 PPT

9L198999-22

Paquimetros: Funciones

Los Paquimetros miden el espesor corneal. Los
diferentes usos de las medidas del espesor corneal
han variado con el paso de los afios.

Estos incluyen:

e Determinacion de datos anatémicos.
Los primeros instrumentos fueron utilizados
para establecer normas anatomicas para el
espesor corneal en humanos y otros ojos. Mas
tarde fueron utilizados en:

Calcular las propiedades opticas del ojo en
base a los datos del espesor corneal

—Datos de magnificacion para microscopios
especulares (de contacto y de no-contacto)

Estimacion de la densidad y morfologia de las
células endoteliales

Datos acerca de la variacion diurna y durante
periodos de menstruacién del espesor
corneal.

e Evaluar el efecto de las lagrimas en el espesor
corneal.

e Evaluar los efectos de distintas enfermedades
corneales y oculares en el espesor corneal €j.
queratocono.

e Evaluar el efecto de los lentes de contacto en el
espesor corneal.

Esta ultima funcion incluye los efectos de los
distintos tipos de lentes, propiedades fisiolégicas de
los materiales, especialmente el Dk/t, y
modalidades de uso en el espesor corneal. Datos
de las distintas areas de la cérnea son tomados en
cuenta (algunas veces son referidas como espesor
central y topogréfico).

e Determinar el espesor corneal antes de
cirugias oculares o cirugia refractiva.
Procedimientos quirdrgicos desde
Queratotomia Radial hasta LASIK requieren del
conocimiento previo del espesor corneal para
evitar un perforacidon o remocion excesiva del
tejido corneal con el Microqueratomo.

e Evaluar el espesor corneal en estudios de
toxicidad, inclusive en modelos animales.

e Determinacion del espesor corneal antes y
durante los procesos de ortoqueratologia.
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TIPOS DE PAQUIMETROS
« Opticos
* Ultrasonico A & B Scan
» Basado en Microscopia Especular
« Biomicroscopio de ultrasonido

» Otros

98999345 PPT

9L.198999-32

Paquimetros: Tipos

Los principales tipos de paquimetros, en uso
actualmente, son nombrados en la diapositiva 63.
En la préactica, una diferencia significativa entre los
distintos tipos se da en el control de fijacion. Como
la cérnea tiene un perfil de menisco negativo, la
clave de una paquimetria confiable, es el enfoque y
reenfoque exacto de un mismo punto particular en
la cornea.. No todos los instrumentos tienen
incorporados sistemas de fijaciéon apropiados o
convenientes. Por ejemplo, paquimetros de
ultrasonido, que son esencialmente no 6pticos,
emplean otros métodos para enfocar y reenfocar un
area particular en la cérnea. En varios laboratorios
de animales, la variacion del espesor corneal a
través de la cérnea es pequefa y la necesidad de
un enfoque preciso en un area es reducida.
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ESPESOR CORNEAL
UTILIZANDO UN MICROSCOPIO
ESPECULAR
ENFOQUE INTERNO DEL MICROSCOPIO
CORNEA CORNEA
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OBJETIVO CONICO
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Paquimetria: Microscopios Especulares

La razon por la cual algunos microscopios
especulares de contacto pueden ser utilizados para
estimar el espesor corneal se demuestra en la
diapositiva 64. La aplanacién de la cérnea por el
objetivo del instrumento simplifica la éptica de la
cérnea (la convierte en una superficie paralela en
forma de “plato”). El espesor puede ser estimado
por la profundidad aparente (la diferencia de
enfoque, epitelio a endotelio), ya que la Unica
variable de la cérnea es el indice de refraccion.

Los microscopios especulares Koester (diapositiva
65 y 84) y el Konan (diapositiva 86) poseen las
funciones de paquimetro.
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PAQUIMETRO

PLATOS: DESVIACIONES PLATO DE VIDRIO DE CARAS PARALELAS

INCIDENCIA NORMAL

DESVIACION CERO

DESVIACION DE LA IMAGEN
PRODUCIDA POR LA ROTACION
DEL PLATO

d =f(0)

(ELEVACION AEREA )
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PAQUIMETRO OPTICO
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NO estd a escala
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Paquimetros Opticos: Principios Opticos

Todos los paquimetros 6pticos utilizan el principio
de divisién de imagenes, utilizando una técnica de
alineamiento en la cual el ojo se alinea de una
forma precisa con los componentes lineales de una
imagen, en este proceso la agudeza de Vernier es
utilizada. Si rayos luminosos inciden normalmente
en un plato de vidrio de superficies paralelas, ellos
atraviesan el plato sin ser desviados. Si el plato es
rotado de su centro, la luz incidente sera desviada
por el monto de la rotacion y por el espesor del
plato (diapositiva 67).

En un paquimetro 6ptico, son utilizados dos platos
de vidrio de superficies paralelas coaxiales, del
mismo espesor, uno encima de otro (diapositiva 68)
para dividir la imagen de la cérnea en dos
imagenes de secciones 6pticas, una encima de la
otra (diapositivas 69 y 70).

Este sistema de platos de desdoblamiemto de
imagenes es colocado en una lampara de
hendidura. También es colocado un ocular especial
de biprisma horizontal en la lampara, para que se
alinee con la imagen horizontal dividida creada por
el sistema.
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PLATO DE VIDRIO ROTATIVO
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PAQUIMETRIA

ENFOQUE VON BAHR's
(modificado por Zantos, Payor y
Holden para paquimetria
topogréfica)

CORNEA

t;' = ESPESOR CORNEAL APARENTE

PLATO DE VIDRIO ROTATIVO (TOP)
PLATO DE VIDRIO FIJO (FONDO)
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PACHOMETRY

PRINCIPIO CARPENTIER
(Aplicado a la Paquimetria)

CORNEA

tcl = ESPESOR CORNEAL APARENTE

FUENTE LUMINOSA &7
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La diapositiva 70 nos ilustra un tipo de accesorio
para el alineamiento, utilizado en paquimetros
opticos. En esta variacion (el Payor-Holden
Micropachometer) son incluidos dos diodos
iluminados (LEDs). Primeramente, las secciones
opticas son enfocadas por el operador para obtener
un alineamiento en el “eje z” correcto. El
instrumento esta correctamente alineado en el
plano horizontal (eje x) cuando el LED superior
aparece enfocado completo y centrado en la
seccion superior de la cornea. El “eje y” es
posicionado correctamente, ajustando la posicion
vertical de la ldmpara de hendidura (paquimetro),
hasta que dos medios del LED de alineamiento
vertical sean del mismo tamafio.

Frecuentemente, la posicidn de un eje disloca a
otro y se requiere de experiencia antes de que un
alineamiento adecuado sea alcanzado.

La figura 71 nos muestra un diagrama simple del
paquimetro 6ptico, que tiene la desventaja de
presentar una seccion de la cérnea relativamente
estrecha. Utilizando el accesorio de von Bahr
(diapositiva 72) una seccién corneal mas gruesa es
alcanzada.

Esto mejora la exactitud y facilidad de la medida
optica del espesor corneal. Desafortunadamente,
esto hace que la medida de la dptica sea mas
complicada, ya que los rayos incidentes y
reflejados son oblicuos

La razon principal del aparente mayor espesor
corneal de los platos de vidrio utilizados es la
escala del espesor corneal utilizada en estos
diagramas. En realidad, el plato de vidrio tiene un
espesor entre 5-6mm, mientras la cérnea tiene un
espesor central de 0.5mm.

El principio de Carpentier (ver Fotografia de
Carpentier (Scheimpflug), Seccion VII) tiene el
potencial de contrarrestar otra desventaja del
paquimetro éptico, que es la dificultad de enfocar
simultaneamente la superficie corneal anterior y
posterior. Un sistema sugerido se muestra en la
diapositiva 73.

Es posible mejorar la calidad del enfoque de la
seccion corneal anterior a la posterior rotando el
ocular con el biprisma. Mas aun, inclinando el
objetivo del instrumento, es posible exagerar la
vista del espesor.
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74 Paquimetros: Ultrasonido (No-Opticos)

PAQUIMETROS ULTRASONICOS La mayo’rl'a de los p_aquimet’ros que utilizan
] tecnologias alternativas estan basados en
» Sonomed MicropachTM 200A

ultrasonido. El ultrasonido fue aplicado por primera

+ Biovison Pocket vez en el ojo por Mundt y Hughes en 1956
+ Tomey SP-2000 (Cavallerano y Calderdn, 1992) para investigar
« Cilco Sonometric tumores intraoculares. Después siguid su

aplicacién en biometria y su uso en paquimetria es

» Storz Omega Biometric Ruler A .
mucho mas reciente.

» UltraPach
« DGH 500 Algunos instrumentos disponibles son:
* Humphrey e Sonomed Micropach™ 200P (USA). Este es
un instrumento portatil con un teclado
91.198999-23 alfanumérico y pantalla grafica. Cada medida
75 corneal es el resultado de la media y de la

desviacién estandar de 256 medidas, con 1 um
de resolucién y una exactitud de +5 um. El
sensor portatil tiene un diametro de 1,75mm. La
memoria puede almacenar hasta 33 posiciones
corneales. Cada medida toma un segundo.

e BVI's Biovision™ Pocket Pachometer (France).
Este instrumento (ver diapositiva 75) opera a 20
MHz y utiliza un sensor portatil pequefio. Posee
una pantalla digital. Un mapa de las zonas
corneales y sus designaciones son utilizados
como el mapa de memoria del instrumento. Las

-l | medidas son tomadas con un switch de pedal
9L.10071-98 (pie).

e Tomey SP-2000 Ultrasonic Pachymeter. Este
paquimetro portatil opera a 20 MHz y posee
una sonda portatil con una cara plana de
1.5mm. Brinda una exactitud de +5 ym y el
instrumento posee un puerto serial estandar
(RS-232C) para la conexion de una
computadora externa. Es automatico, no se
necesita activar ningun switch para realizar el
proceso de medicion. Datos de nueve
posiciones corneales son grabadas.

e Cilco Sonometric (formerly the VIDA-55)
Ultrasonic Pachometer. Este instrumento ha
estado disponible por algun tiempo y posee una
sonda de diametro de 3.5mm.

e Storz Omega Biometric Ruler.
e Eye Technology Inc. UltraPach Pachometer.

e DGH Technology Inc., DGH 500 Ultrasonic
Pachometer.

e Allergan Humphrey Model 850 Ultrasonic
Biomicroscope (a 50 MHz B-Scan device).
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76

ULTRASONIDO

BIOMETRIA OCULAR: A-SCAN

SENSOR

PAQUIMETRO

98999455 PPT

9L.198900-23

Ultrasonografia: A y B-Scans

La mayoria de los instrumentos utilizados para
medir el espesor corneal utilizan frecuencias que
varian de 15 a 20 MHz. Estas son frecuencias de
radio. La sonda opera de un modo mecanico en
vez de un emisor de radiacién electromagnética.

Tradicionalmente, los instrumentos ultrasonicos son
divididos en dos categorias. Estas son:

e A-Scan. Este es un sistema axial uni-
dimensional utiliza ecos ultrasénicos a través
del eje de la sonda para determinar la longitud
(espesor). Este es un sistema de medida de
amplitud de tiempo (ver diapositiva 76). Los
ecos son el resultado de cualquier interface que
ocasiona un cambio en la velocidad del
ultrasonido, ej. los tejidos tienen distintas
impedancias acusticas (analogas a los cambios
opticos inducidos por una interface entre
medios de distinto indice de refraccion).

e B-Scan. El B-Scan por ultrasonido realiza un
escaneo bi-dimensional del objeto. El B-Scan
mas comun es el utilizado en examenes de
rutina del cuidado pre-natal, ej. ultrasonografias
y videos del feto humano in vivo. La
utrasonografia B-Scan trabaja con frecuencias
bajas de 5 a 10 MHz, y éstas no son utilizadas
para evaluar el espesor corneal.

Los paquimetros son instrumentos del tipo A-Scan,
suministran un rango limitado, datos axiales uni
dimensionales, basados en el primer eco recibido
por la sonda. El tiempo del primer eco, es la
analogia de la distancia de la sonda vy la interface
cornea/camara anterior. También han sido
desarrollados instrumentos de alta resolucién, 100
MHz (ver Pavlin et al., 1990).

Ya que una forma de sonido es utilizado, la sonda
debe de acoplarse bien a la cérnea. Esto es
alcanzado por una cuidadosa aplanacion de la
cérnea con la sonda con una minima presion para
evitar la compresién del tejido corneal.

Las sondas son comunmente trasductores piezo
eléctricos. Estos componentes se comportan como
transmisores y receptores de energia ultrasoénica.

Se debe tener cuidado al realizar varias medidas
de la misma area corneal con la sonda, ya que la
cdérnea es un menisco negativo. La mayoria de los
instrumentos tienen una sonda portatil y su
repetitividad de la localizacién corneal es dificil.
Teoricamente, es posible colocar la sonda de
alguna forma en la mentonera. Un punto de fijacion
debe cumplir los minimos requisitos de
repetitividad.
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7 Paquimetros de Ultrasonido: Medicién del
PAQUIMETROS DE ULTRASONIDO Espesor
) ) Antes de realizar cualquier medida, la velocidad de
La velocidad del ulirasonido en la la onda ultrasénica debe ser determinada. Una vez
cdrnea debe ser conocida antes de que la onda ha sido encontrada por calibracién
medir el espesor. (usualmente hecho por el fabricante) lo Unico
Valores (Sonomed): necesario para medir la longitud es medir el tiempo
. Cérnea: 1641 m/s (velocidad = espacio/tiempo).
« Acuoso: 1532 Las velocidades ultrasénicas presentadas en la
« Cristalino: 1641 literatura en las cérneas humanas varian entre
1502 y 1641 m/s (ver Chan-Ling y Pye, 1994 y
literatura de Sonomed). Sonomed da una
91.198999-41 velocidad en un LIO de PMMA de 2718 m/s
mientras en el acuoso y vitreo es de 1532 y en el
cristalino de 1641 m/s.
Paquimetros: Aplicaciones Actuales
8 En los ultimos tiempos, las aplicaciones de la
PAQUIMETROS paquimetria han tenido un mayor énfasis. En el

APLICACIONES ACTUALES

* Fue utilizado en investigaciones
sobre fisiologia corneal y 6ptica

« Actualmente existe énfasis en
cirugia refractiva

98999-47S.PPT

9L198999-24

pasado la paquimetria era utilizada con fines de
investigacion, ej. determinar los efectos de varios
lentes de contacto de distintas transmisibilidades
en el espesor corneal o ayudar a estimar la
contribucion de la cornea sobre las caracteristicas
Opticas del ojo.

Ya que tenemos un gran conocimiento acerca de la
relacion entre Dk, espesor del lente y espesor
corneal, muy pocos estudios incluyen paquimetria,
especialmente paquimetria optica en sus
protocolos.

La principal aplicacion, especialmente de
instrumentos ultrasdnicos se vienen desarrollando
en el area de la cirugia refractiva.

La reciente aparicion de métodos interferométricos
(Hitzenberger et al., 1992 y 1994), esencialmente el
Paquimetro de No Contacto de Escaneo Parcial de
Coherencia Interferométrica (Scanning Partial
Coherence Interferometric non-contact pachometer,
SPCI pachometer), nos introduce a una nueva era
de paquimetria optica precisa. Con una precisién
de 10 veces mas para medidas centrales (6ptica:
13 um, ultrasonido: 5um, SPCI: 0.29 um) (Drexler
et al., 1997), la utilidad de esta tecnologia en
cirugia refractiva es obvia..

Otros desarrollos incluyen el Optical Low-
Coherence Reflectometry (OLCR) método por el
cual puede ser utilizada la biometria del segmento
anterior del ojo conjuntamente con paquimetria. La
precision es de 3.4um (Walti et al., 1998).

Ya que ninguna de estas tecnologias esta
disponible en instrumentos comerciales, pero su
precision es algo prometedor, es muy probable
que en un futuro cercano estén disponibles
comercialmente.
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VI Microscopios Especulares

79 Microscopios Especulares

MICROSCOPIOS ESPECULARES Existen dos tipos de microscopios especulares.
Estos son:

» De no-contacto ) )
¢ Microscopios especulares de no contacto

) ) (incluyendo los que son para lampara de
lampara de hendidura) hendidura). Otros instrumentos como el Nikon
AS-1 pertenecen a esta categoria.

(incluye instrumentos utilizados con

» Microscopios Especulares de Contacto

- estandar e Microscopios Especulares de Contacto

- campo-amplio —estandar

—campos amplios

- escaneo de camposamplio

9L198999-25 —escaneo de campos amplios.

80

La diapositiva 80 muestra una seccion éptica de la
cérnea. La reflexion especular no es importante en
la superficie anterior de la pelicula lagrimal. (1ra
imagen de Purkinje-Sanson).

Stroma ——p= ., .
Reflexién especular es importante por sus efectos

negativos en la calidad de la imagen y la facilidad
g+ Epithelium de observacioén de las estructuras adyacentes.

Endothelium ——p=

Specular reflection
from tear film

9L11511-95L
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81

SIMPLIFICADA

FUENTE DE LUZ &
HENDIDURA

PUNTO DE
FIJACION

98999-498.PPT

MICROSCOPIA ESPECULAR

@@ REFLEJO ESPECULAR DEL

MOSAICO ENDOTELIAL

REFLEJO ESPECULAR
DEL MOSAICO
EPITELIAL

6L198900-11
82

MICROSCOPIO ESPECULAR

FUENTE LUMINOSA

GEL DE ACOPLAMIENTO
CORNEA

MICROSCOPIO ESPECULAR DE CONTACTO

98999-508.PPT

9L.198900-12
83

9L12259-93

Microscopia Especular: Concepto

En este resumen de microscopia especular no se
tratan los principios dpticos para observar las
estructuras. A pesar de que la microscopia
especular puede ser utilizada para observar
cualquier estructura del segmento anterior, las
capas de mayor interés son el epitelio y el
endotelio. La proximidad al reflejo de la pelicula
lagrimal hace que sea dificil observar cuando se
utiliza un microscopio de no contacto (ej.
Biomicroscopia). Generalmente, un sistema de no
contacto no permitird observar el mosaico epitelial,
este sistema soélo nos demuestra el reflejo
especular del sistema de iluminacién de la pelicula
lagrimal. Para observar el mosaico epitelial, un
instrumento de contacto es requerido.

El uso de sistemas de contacto para eliminar el
reflejo de la lagrima es tratado a continuacion. Para
sistemas de no contacto por favor ver Médulo 1,
Sesion Tedrica 1.4.

En su forma mas simple, un microscopio especular
consiste de un microscopio objetivo de division de
contacto biolégico y una hendidura de iluminacién
separada y mira luminosa (diapositiva 82). Esta
técnica elimina el problema del reflejo lagrimal y
suministra una imagen de alto contraste, alta
magnificacién, con un campo estrecho.

Este instrumento, e.g. el Heyer-Schulte, es
mostrado en la diapositiva 83.
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84 Microscopio Especular de Escaneo Koester de
Campo

Maurice (1974) y Koester (1980) disefiaron
instrumentos que brindaban la combinacion de alta
magnificaciéon y de un campo visual amplio.

La diapositiva 84 muestra un microscopio de
escaneo de amplio campo PRO-Koester. Los
principios 6pticos son presentados en la diapositiva
85.

La pieza central de este disefio es el espejo
triangular oscilatorio que se encuentra en la
trayectoria de los rayos luminosos incidentes y
reflejados. Este instrumento es capaz de brindar
imagenes de alto contraste, amplio campo y alta
magnificacion del endotelio cérneal (video, fotos,
visuales). El cono objetivo aplana la cérnea
localmente, una profundidad optica aparente se
aplica (diapositiva 64) al espesor cérneal. Este
instrumento, con el Konan (diapositiva 86) ofrece
medidas del espesor cérneal.

Una pequena desventaja del instrumento Koester
es el ruido del espejo oscilante (similar al sonido de
los oftalmoscopios de escaneo por laser).

9L.12260-93
85

MICROSCOPIO ESPECULAR

KOESTER'S

(microscopio especular de escaneo de PROFESIONAL
campo amplio CAMARA
CAMARA DE VIDEO

FUENTE LUMINOSA

ESPEJO
OSCILATORIO

OBJETIVO DE
CONO
APLANATICO

GEL DE ACOPLAMIENTO
CORNEA

98999.515.PPT TmeLE

9L198900-16

86 Microscopio Especular de Contacto Keeler-
Konan

Este es otro microscopio de contacto que aplana la
cérnea con un objetivo de cono. Este no es de
campo amplio o de disefio de escaneo.

o
9L12435-93
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Microscopio Especular y Analizadores del
Mosaico Endotelial Topcon SP-1000

Este es un microscopio especular de no contacto
que tiene un sistema de video. También puede
realizar un analisis de la imagen del mosaico
endotelial.

La diapositiva 88 muestra la imagen que nos brinda
este instrumento. Una escala de comparacién es
una parte integral.

9L12945-93

88

9L12319-93

g L
E.'I.:r—UPT'mis G

9L12318-94

Microscopio Especular de No Contacto Konan
Robo

Este instrumento es similar al Topcon. Brinda una
mayor magnificacién y un mayor nivel de analisis
automatico del mosaico endotelial (diapositiva 89).

MNUM=

Ga

8 NONCON ROBO
p KOMNAM . IHr:TZ
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VIl Fotografia Carpentier (Scheimpflug)

90

PRINCIPIO CARPENTIER

» Patentado por Jules Carpentier, Paris, 1901

» Patentes posteriores por Theodor
Scheimpflug, Vienna, 1904

* Articulo técnico por Scheimpflug 1906.

* Publicacion alemana en International
PhotoTechnik le pone el nombre de
Scheimpflug a éste principio

98999525 PPT

9L.198999-26

91

PRINCIPIO CARPENTIER
APLICACIONES OFTALMICAS

* Anjou & Krakau, 1960
* Drews, 1964
* Brown, 1967-1971

» Hockwin, Niesel, Sasaki, Dragomirescu

y otros, 1970 en adelante

98999535 PPT

9L.198999-33

¢Principio Carpentier o Scheimpflug?

Tradicionalmente, el nombre de los aspectos de
fotografia no alineada y/o objetos no paralelos y
planos de peliculas pertenece a Theodor
Scheimpflug, un Austriaco. Ultimamente,
(Merklinger, 1996), se ha descubierto que Jules
Carpentier, un Francés, patenté este concepto en
1901, tres afios antes Scheimpflug patento los
aspectos de estos mismos principios y cinco afios
después publicod un papel explicandolos. Después,
Scheimpflug hace referencia a la patente de
Carpentier. El tratamiento de Scheimpflug es
referido como el mas erudito.

Mas tarde, el nombre de Scheimpflug fue aplicado
a los aspectos de los movimientos de la camara por
la revista de fotografia alemana International Photo
Technik (Radford, 1978), una publicacion asociada
con el formato y la compaiia de camaras Linhof.

La aplicacion de los Principios de Carpentier a la
fotografia oftalmica ocurri6 mucho mas tarde.
Anjou y Krakau (1960) fueron los primeros en
aplicar los principios, seguido por Drews (1964)
(ambos papeles dan como referencia a Long,
1984).

Brown (circa 1975) describio el “project spanning”
1967-1971 en el cual dos lamparas de hendidura
basadas en el Principio Carpentier con camaras
para el segmento anterior fueron construidas y
utilizadas en un servicio de rutina de hospital.

Trabajos subsecuentes por Hockwin et al. dieron
como resultado prototipos basados en el equipo de
Zeiss y un modelo de produccion que fue fabricado
por Topcon (SL 45). Rodenstock también tuvo un
modelo de produccién (Long, 1984).

92

PRINCIPIO CARPENTIER (SCHEIMPFLUG)
LENTE DELGADO

VISTA AEREA
@ 0BJETO
& "

IMAGEN
PLANO DE LA IMAGEN INCLINADA REQUIERE EL PLANO DE LA
PELICULA INCLINADA

98999-54S PPT

9L198910-5

Principio de Carpentier (Scheimpflug): Lente
Delgado

La forma mas simple de definir el principio de
Carpentier es: “Un plano de objeto inclinado dara
como resultado un plano de imagen inclinada”. Las
mejores imagenes y fotografias son el resultado de
la coincidencia entre el plano inclinado de la
pelicula fotografica y el plano de la imagen
inclinada”.

Una explicacién del principio utilizando un lente
delgado es mostrado en la diapositiva 92. Un punto
clave es el “punto o lines pivot” (aunque virtual)
comun al plano del lente, plano objeto y plano
imagen. La imagen debera estar en foco de lado a
lado a la vez que los tres planos son interceptados
en una linea comun. Si alguno o todos de los
planos no estan paralelos, la situacion se vuelve
mas compleja y el foco no es alcanzado ni de lado
a lado ni de arriba a abajo. Una apertura del lente
pequefia es necesaria para alcanzar la profundidad
de campo requerida.
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9L10095-98

Fotografia Carpentier

Esta fotografia nos muestra la profundidad de
campo que puede ser alcanzada al inclinar el plano
de la pelicula alineada con el plano de la imagen
inclinada. Todas las botellas estan enfocadas
debido al uso de una modesta apertura.

94

PRINCIPIO CARPENTIER (SCHEIMPFLUG)
LENTE GRUESO

Principio Carpentier: Lente Grueso

En la practica, la forma mas simple de aproximarse
a un lente delgado es inapropiada. Utilizando una
aproximacion de un plano nodal, es un analisis mas
valido. Sin embargo, esta aproximacion basada en
la teoria paraxial, sigue siendo una aproximacion
de la realidad mas complicada que implica rayos

P = o luminosos oblicuos y periféricos no paraxiales. Para
b == el propésito de esta sesion, estas complejidades
i, seran ignoradas.
e u%a\ g
g 4:}‘[,5&;
9L198910-6
95

PRINCIPIO CARPENTIER

SECCION OPTICA DEL LENTE DE CONTACTO & DEL SEGMENTO
ANTERIOR DEL 0JO

PELICULA
OBJETIVO DE LA
CAMARA ,

N

ruente  {5)
LUMINOSA

RAYO
LUMINOSO

98999-568.PPT

9L.198900-22

Fotografia Carpentier del Segmento Anterior del
Ojo

Al aplicar el principio de Carpentier en fotografia del
segmento anterior del ojo, algunas dificultades
pueden ser esperadas, debido a los efectos 6pticos
de la cérnea periférica, contenido de la camara
anterior y la vista oblicua del cristalino.

En el diagrama opuesto, el plano de la pelicula
fotografica es mostrado a 90 del eje dptico de la
hendidura. Esto es sdlo teoria e ignora
completamente los efectos de la éptica del
segmento anterior. En el instrumento de Brown
(circa 1975) el angulo actual era mantenido a
102.5° en vez de 90° como es mostrado en esta
oportunidad.
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Ejemplos de la Aplicacion del Principio de
Carpentier en Fotografia del Segmento Anterior.

Una fotografia de un queratocono es mostrada en
la diapositiva 96. Una fotografia del mismo ojo
tomada con una camara de segmento anterior
Carpentier aparece en la diapositiva 97.

Datos acerca de la fotodensitometria de la imagen
aparecen en la fotografia (la apariencia de estos
datos es similar a la ultrasonografia por ecos).

9L10062-98

9L10061-98

44 IACLE Curso de Lentes de Contacto Moédulo 9: Primera Edicién



Sesién Teédrica 9.1: Instrumentos y Técnicas Avanzadas

La diapositiva 98 nos muestra una
fotoqueratoscopia de un ojo cuyas medidas
queratométricas son de 43.25 D con un DHIV de
11.2 mm. La sombra de la nariz es vista en la
imagen (derecha inferior).

La fotografia Carpentier de este mismo ojo es
mostrada en la diapositiva 99.

9L10064-98
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La diapositiva 100 muestra una cérnea con las
mismas medidas queratométricas (43.25D), pero
con un DHIV de 12.2mm. La fotografia de
Carpentier del mismo ojo se presenta en la
diapositiva 101. Note la diferencia de la profundidad
de la camara anterior (apice de la cérnea posterior
al vértice anterior del cristalino). El método
fotografico parece tener un mayor alcance en casos
de camaras anteriores poco profundas. ( el espesor
del cristalino es mostrado en cada fotografia).

9L0065-98

101

(Diapositivas 96 a 101 han sido suministradas por
Prof. Patrick Caroline y reproducidas bajo permiso).

9L10066-98
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VIl Microscopios Confocales

102

MICROSCOPIOS CONFOCALES
APLICACIONES

» Microscopios confocales ofrecen las siguientes
ventajas:
- Mejor resolucién transversa de 0.5 a 0.7 X
- Mayor contraste
- Secciones opticas de tejidos transparentes
- Brinda un amplio campo de vision
- Brinda imagenes mas precisas

98999-575.PPT

9L.198999-34
103

MICROSCOPIOS CONFOCALES
DESVENTAJAS

» Complejo
* lluminacién deficiente

» Costosos

98999-585 PPT

9L198999-35

Microscopios Confocales: Aplicaciones

Los microscopios confocales son una innovacion

reciente en la microscopia general y microscopia
ocular in vivo. La microscopia confocal brinda las

siguientes ventajas:

e Tiene una mejor resolucién transversa de 0.5 a

0.7 X que la microscopia “convencional’”.
e Suministra imagenes de mayor contraste.

e Campo visual mas amplio.

¢ Elimina el deslumbramiento producido por los
objetos fuera de foco y brinda imagenes mas

claras.

Las desventajas de los microscopios confocales
son indicadas en la diapositiva 103.

104

MICROSCOPIOS CONFOCALES
HISTORIA

Nipkow, 1884, disco rotativo perforado para
escaneo

Minsky, 1957, microscopio confocal de escaneo

Petran y Hadravsky, 1968, Microscopio Optico de
Escaneo Tandem

Maurice, 1974, microscopio de hendidura y
escaneo para tejidos transparentes

Kino y Xiao et al., 1987, Microscopio Optico de
Escaneo de Tiempo Real

1980s, imagenes computarizadas

9L198999-36

Microscopios Confocales: Historia
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PRINCIPIOS OPTICOS BASICOS
CONVENCIONAL
(objetos fuera de foco cercanos al lente han sido omitidos para una mejor claridad)  FoCO OBJETO FUERA DE FOCO
I STOP

CONFOCAL

Rayos fuera de foco excluidos por la apertura pequefia

I sToP

FOCO  OBJETO FUERA DE FOCO

98999605 PPT

9L198910-1

Principios Basicos Opticos: Introduccién

La ventaja ofrecida por el principio de microscopia
confocal es el deliberado rechazo de la luz que
emana de objetos fuera de foco. En un sistema de
apertura finita, la luz del objeto que nos interesa y
la luz de los objetos adyacentes estan relacionados
con la formacion de la imagen.

El principio en un sistema confocal es: “un punto de
fuente de luz formara un punto imagen”.

Para alcanzar esto, una pequefa area del objeto es
iluminada a un mismo tiempo y una pequefa
apertura es incluida en el sistema de imagen para
un rechazo fisico de luz de objetos fuera de foco,
los cuales reflejan una pequefia cantidad de luz
(diapositiva 105).

Los resultados de imagenes confocales incluyen:
¢ Resolucién axial incrementada.

e Mejor resolucién general.

o Mejor contraste de imagen.

e Poca profundidad de campo.

e Reduce la contribucién de imagenes de objetos
fuera de foco.

e Mejor imagen de tejidos translucidos.

106

PRINCIPIOS OPTICOS BASICOS
CONVENCIONAL
(objetos fuera de foco cercanos al lente han sido omitidos para una mejor claridad)  FoCO OBJETO FUERA DE FOCO
I STOP

CONFOCAL

Rayos fuera de foco excluidos por la apertura pequefia

I sToP

FOCO  OBJETO FUERA DE FOCO

98999605 PPT

9L198910-3

Disco Nipkow

Es de muy poca ayuda para los profesionales que
usan microscopios iluminar una pequefia area de
un objeto grande. Para observar un area grande , la
imagen de los puntos deben “construir” en el
tiempo un todo que sea aparente.

Una forma de iluminar un objeto secuencialmente
es utilizando una serie de hoyos finos colocados en
espirales concéntricos en un disco rotatorio. El
Disco Nipkow (1884) es este accesorio.

107

MICROSCOPIO OPTICO DE ESCANEO

TANDEM
(TSOM)

I = |

DISCO ROTATIVO NIPKOW L

s " ESPEJO

SEPARADOR DE HAZ DE LUZ

OBJETIVO

OBJETO

98999625 PPT

9L198910-4

Microscopio Optico de Escaneo Tandem

El microscopio confocal mas simple es el
Microscopio Optico de Escaneo Tandem (TSOM
por sus siglas en inglés) (Petran y Hadravsky, 1968
citaron Masters y Kino, 1990). En este instrumento,
las vias de iluminacién y de enfoque estan
separadas. La desventaja de este sistema es la
necesidad de un alineamiento muy preciso
(correspondencia) de los pares de hoyos utilizados
de cada via luminosa para que la misma area sea
armoniosamente y simultaneamente iluminada y
observada.
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MICROSCOPIO OPTICO DE ESCANEO DE TIEMPO
REAL
A (RSOM)

OCULAR

ANALIZADOR ARG LAMP
PARADA OBJETIVO SECUNDARIO

1/4 PLATO DE ONDAS (waveplate)
OBJETIVO

OBJETO

98999-638.PPT eLE

9L198910-2

Microscopio Optico de Escaneo en Tiempo Real

La necesidad de un sistema de escaneo en tiempo
real es obvia. Esto fue suministrado por Xiao et al.
(1987, cita en Masters y Kino, 1990). En lugar de,
vias tandem, el microscopio utiliza la misma
apertura en el disco Nipkow. Las vias son
efectivamente separadas por polarizacién
diferenciada. El disco es inclinado para anular
reflexiones indeseadas de la superficie del disco.
La velocidad de la rotacién del disco determina que
tan cerca al tiempo real llega el instrumento.

Estos instrumentos tienen una iluminacion
ineficiente (cerca del 1%). Para mayores detalles
ver Masters y Kino, 1990.

109

MICROSCOPIO CONFOCAL OFTALMICO

SIMPLIFICADO
COMPUTADORA  VHS

CAMARA

<=

SISTEMA DE ILUMINACION

ENFOQUE
INTERNO

SLIT DRIVE

DIVISOR DEL
TRAYECTO LUMINOSO

OBJETIVO DE CONO DE

P —
—
GEL DE ACOPLAMIENTS\ INMERSION

CORNEA T
V

98999-64S.PPT

9L198900-17

Microscopios Confocales Oftalmicos

Maurice (1974) desarrollé un microscopio de
escaneo de laboratorio para examinar el endotelio
coérneal in vitro, pero no en tiempo real (i.e. la
imagen era construida seccion por seccion a
medida que transcurria el tiempo). Este tipo de
instrumentos no puede ser utilizado en seres
vivientes.

Recientemente, algunos fabricantes han producido
microscopios confocales oftalmicos de tiempo real.
El diagrama basico de este instrumento se muestra
en la diapositiva 109. El principio de estos
instrumentos es una hendidura oscilante tandem
que se mueve armoniosamente en la trayectoria de
iluminacion de las imagenes.

110

o
e |

9L10004-98C
111

9L10005-98

Microscopio Confocal Tomey

Este es uno de los microscopios confocales de
tiempo real que existen en la actualidad para
observacion in vivo. Este instrumento posee una
camara de video de alta resolucién que alimenta
con sefiales a la video grabadora y al sistema
computarizado de analisis de imagenes.

Las imagenes producidas son unicas en
comparacion con otros microscopios oftalmicos
convencionales. Detalles de células vivientes
pueden ser observados.

La diapositiva 110 muestra el instrumento y la 111
su uso. El paciente esta a la izquierda y el
microscopio se opera del lado.

Normalmente, la sesion es grabada en una cinta de
video de alta resolucién para su posterior analisis.

El computador posee un software que suministra
una funcion de analisis estandarizados de las
imagenes, asi como también analisis
especializados para el epitelio y endotelio cérneal.
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Microscopia Confocal: Resultados

La siguiente secuencia muestra algunas imagenes
confocales tipicas.

La diapositiva 112 muestra fibras nerviosas
corneales en alta magnificacion y en mayor detalle
que las alcanzadas con técnicas alternativas.

9L10052-98

113

La diapositiva 113 muestra los queratocitos del
estroma anterior. Esta imagen no hubiera podido
ser vista con métodos convencionales.

9L10050-98

114

La diapositiva 114 muestra el nucleo de una célula
en el epitelio superficial.

9L10051-98
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IX Analizadores de la Pelicula Lagrimal

115 Analizadores de la Pelicula Lagrimal
ANALIZADORES DE LA PELICULA Los analizadores de la pelicula lagrimal son

LAGRIMAL utilizados para evaluar la cantidad y calidad.
Pueden ser instrumentos particulares o se pueden
« Semiesferas utilizar en combinacidn (accesorios) con la ldampara
de hendidura.

* Tearscope, Tearscope Plus Dos tipos de instrumentos son indicados en la
diapositiva opuesta, pero otros instrumentos estan
« Otros bajo desarrollo.

Los patrones de los analizadores de la pelicula
lagrimal, particularmente aquellos con el tearscope
son cubiertos con mayor detalle en el M4dulo 4
Sesion Teodrica 4.1.

98999-658.PPT

9L.198999-37

116 Analizadores de la Pelicula Lagrimal
7 Semiesféricos

Este tipo de instrumento es disefiado, como los
demas instrumentos, para suministrar una vista
clara y uniformemente iluminada de la superficie
lagrimal. La semiesfera y el sistema de iluminacion
estan usualmente adheridos o se usa en
combinacién con la lampara de hendidura para que
la superficie de la pelicula lagrimal pueda ser
observada bajo magnificaciéon baja o media.

Debe de evitarse iluminacion excesiva, ya que esto
puede estimular un lagrimeo reflejo y alterar el
estado de la pelicula lagrimal observada.

Algunos disefiadores de estos instrumentos han
experimentado con accesorios adicionales, como
un patrén (un enmallado cuadrado o en forma de
diamantes) para mejorar la deteccion del
rompimiento de la pelicula lagrimal y de la
localizacion de la ruptura.

Excepto para aplicaciones especiales, es
importante que la superficie corneal en su totalidad
sea visible. Si una mayor magnificacion es
requerida un microscopio de amplio campo debe
ser utilizado.

La diapositiva 116 muestra el instrumento y la 117
se uso.

y

9L11327-95
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9L10117-93

Un accesorio pequefo para la lampara de
hendidura basado en el disefio de JP Guillon ha
sido lanzado al mercado por Keeler. Este
instrumento mercadeado con el nombre de
Tearscope y Tearscope Plus (diapositiva 118),
utiliza un cronémetro digital para medir el BUT.

Los Tearscope tienen un catodo frio como fuente
de luz blanca, la cual produce un nivel bajo de luz
blanca uniforme, sin la creacién de calor local
significativo.

Una escala de graduacion es suministrada por los
fabricantes (fondo de la diapositiva 118) para
ayudar a la estandarizacion de la evaluacién
realizada con este instrumento.

Plantillas adicionales son suministradas con el
equipo y estas pueden ser adaptadas dentro del
cono difusor.

La imagen de la derecha muestra como el paciente
ve el instrumento y la de la izquierda la vista del
profesional.

La diapositiva 119, muestra un ejemplo de un
patron fluido, lo que sugiere un espesor de la capa
lipidica de 30 — 80 nm.
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120

9L10507-94

La diapositiva 120 muestra un patréon de bandas de
colores con un espesor de la capa lipidica de 80-
370 nm.
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X Fluorofotometros

FLUOROFOTOMETRO GENERALIZADO

(segun Ho, 1990)
SISTEMA DE OBSERVACION
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123

MICROSCOPIO ESPECULAR MODIFICADO

PARA IMAGENES DE FLUORESCENCIA (SEGUN MASTERS, 1990)
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121 El Rol de los Fluorofotémetros
ROL DE LOS FLUOROFOTOMETROS La fluorofotometria es considerada una técnica de
) ' laboratorio o de investigacién mas que una técnica
* Espesor de la pelicula lagrimal clinica. Fluorofotometria es utilizada para:
+ Intercambio del fluido lagrimal o Medir el espesor de la pelicula lagrimal.
+ Evaluacion de la permeabilidad de e Evaluar del fluido lagrimal bajo condiciones
. normales y con el uso de lentes de contacto.
la cornea Yy sus capas
o Evaluar la permeabilidad de la cérnea en
+ Determinacion del pH corneal general y sus capas componente, en casos
particulares como:
— — El ojo normal
9L198999-27
— El ojo enfermo
— El ojo distréfico
— Uso de lentes de contacto
— Condiciones experimentales
e Determinacion indirecta del pH corneal.
e Estudio de la auto fluorescencia corneal.
122 Fluorofotometros: de No-Escaneo y de

Escaneo.

Un fluorofotdmetro simplificado es descrito en la
diapositiva 122. Los agentes fluorescentes
(fluoroferas) son instilados en las lagrimas y las
medidas son tomadas. La luz excitada es vista en
condiciones especulares o generales después de
atravesar un filtro excitador. El sistema de
observacion y medicion es dividido con la ayuda de
un espejo perforado de superficie anterior. Después
de atravesar el filtro de barrera (el excitador y los
filtros de barrera son analogos a aquellos utilizados
en fotografia de fluorescencia del segmento
anterior con una camara y una lampara de
hendidura), el tubo fotomultiplicador u otros
detectores de luz baja especializados tiene una
salida amplificada y es grabada externamente.
Usualmente en sistemas computarizados.

Para averiguar la viscosidad de las lagrimas in vivo
la técnica de polarizacion puede ser incorporada a
los fluorofotdmetros de polarizacién fluorescente
(Paugh, 1997). Para facilitar dicha determinacion,
una sonda fluorescente de alto peso molecular
(para que resista la absorcién de la cérnea) soluble
en agua (la capa acuosa es la que brinda el
volumen a las lagrimas y es mayormente agua) es
utilizada.

Furukawa et al. (1976) tomaron una pequeia
cantidad de luz disponible con una fibra 6ptica
conectada al fluorofotdmetro. Utilizaron un ocular
que su centro conjugara con la apertura de entrada
de la fibra 6ptica y fue posible para el observador
averiguar cual area era evaluada con gran
precision.

Si un drea mas general de la cérnea necesita ser
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124

9L12249-94

examinada, especialmente donde existe un
espesor significativo (ej. el estroma) un sistema de
enfoque por escaneo puede ser empleado en el
cual el plano del objeto puede variar rapidamente
entre dos limites establecidos por un sistema de
mecanismo enfoque interno (diapositiva 123)
(Zeimer et al., 1983). Este sistema es empleado en
el OcuMetrics, Inc Fluorotron™ Master instrument
(diapositiva 124).

Algunos instrumentos utilizan técnicas electronicas
para superar los efectos de luz extrafa, “ruido” en
los sistemas electrénicos (ej. mejorar la proporcion
de sefial — ruido) y asi para anular los efectos de la
fluorescencia de fondo.

125

9L10300-97

Fluorofotometro: Fluorometro de Tiempo de
Residencia (Meadows, Joshi, Paugh, 1994 y Joshi,
Meadows, Paugh, 1997. Equipado por Oriel Corp.)

Este instrumento conceptualmente es similar a los
fluorofotdmetros descrito en la diapositiva 122. Este
instrumento particular fue desarrollado para
propdsitos clinicos de investigacion. Los elementos
claves de la 6ptica del instrumento fueron
montados en una lampara de hendidura para
fotografia Nikon FS-2. Los sistemas de electrdnica
y de grabacién fueron montados externamente de
la ldmpara e incluyen un circuito de estabilizacién
desarrollado para ese proposito.

El filiro excitador es del tipo de interferencia con un
pico de transmisién de una longitud de onda de
488nm. El filtro de barrera es un Schott glass
#0G515.
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Xl Analizadores de Lentes de Contacto

126

ANALIZADORES DE LENTES DE
CONTACTO

* Humphrey Modelo 355 Lens Analyzer
* ConTest y Brass 2 by Rotlex Ltd.
* Visionix 2000/2001

+ Analizador de Calidad Optica (Ho/CRCERT)

98999695 PPT et

9L198999-38

Analizadores de Lentes de Contacto

Los aspectos de rutina acerca del analisis de lentes
de contacto fueron cubiertos en el Modulo 2,
Sesion Teodrica 2.6, Verificacion de Lentes de
Contacto.

Los instrumentos a ser tratados en esta seccion
son los que se indican en la diapositiva 126.

127

\ =

I

9L10006-98

Analizador para Fabricantes de Lentes de
Contacto Humphrey Model 355

Este instrumento objetivo automatizado es utilizado
en situaciones de produccion de lentes de contacto.

El instrumento puede ser interconectado con una
computadora del sistema utilizando InterChange™
software via ANSI-standard interface (American
National Standards Institute). Esto permite la
conexién externa de un escaner de codigos de
barras, impresoras, etc.

Con un software adecuado en la computadora, el
instrumento puede trabajar de acuerdo al criterio
preestablecido de funcionamiento del instrumento.

El Modelo 355 incorpora coordenadas de X-Y para
permitir un control preciso de la posicion del lente
en el instrumento. Informacién externa incluye,
esfera, cilindro, eje y prisma. Una funcién interna
permite calcular el poder de la humectabilidad en
medidas secas.

128

9L10203-96

Brass 2™ A-T (para botones y moldes) y
ConTest™ (para lentes rigidos y blandos),
(Rotlex Ltd., Israel)

El Brass 2 (diapositiva 128) utiliza bandas de Moiré
(Moiré Deflectometry™) para evaluar el poder,
RZOP, RZOA, profundidades sagitales y la calidad
Optica de los botones, moldes y lentes de contacto.
Esencialmente, es un examen de superficie mas
que de transmisién utilizando reflexion.

Pueden ser evaluadas herramientas esféricas,
asféricas, toricas, multifocales y botones.
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129

El ConTest utiliza tecnologia similar a la del Brass 2
y mide lentes terminados, lentes blandos en celdas
mojadas (rellenadas con la solucioén apropiada) y
lentes RGP en el aire. El Con Test utiliza la
transmision de luz en lugar de la reflexion para
realizar las medidas.

Exactitudes de 0.1D son obtenidas para un area de
2 a 13 mm en didametro. Un accesorio
autocentrante puede ser incorporado para la
evaluacion de lentes en ambientes de produccion.

9L10208-96

130 La diapositiva 129 muestra la imagen de un lente

de contacto con una buena calidad 6ptica vista a
través del ConTest. Desviaciones locales de

< o uniformidad aparecen como desviaciones locales
verticales de lineas rectas.

La diapositiva 130 muestra el resultado de un lente
de contacto con pobre calidad 6ptica. Pueden
observarse las grandes desviaciones verticales
aparentes.

”/////

9L10209-96
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131 POWERMAP - VC-2000/2001 (Visionix, Israel)

Este instrumento de serie utiliza un sensor de
ondas planas de 2-D Hartmann para evaluar el
poder de perfil de un lente. Lentes RGP son
evaluados en el aire, mientras los lentes blandos

. son evaluados en la celda mojada conteniendo
ST s L O sy solucién salina o similar solucion. El VC-2001 es
=i s disefiado especialmente para medir lentes RGP
multifocales y lentes blandos(esféricos, asféricos y
téricos) incluyendo lentes bifocales segmentados
RGP.

Lentes progresivos, multifocales, esféricos,
asféricos y toricos pueden ser medidos. Eje del
cilindro, poderes, prismas y calidad 6ptica pueden
ser evaluadas por este instrumento.

El VC-2000 y 2001 puede ser programado para
comportarse como si/no calibrador en ambientes de
produccion y no se requiere conocimientos
especiales para realizarlo por los miembros del staf
de produccién.

El instrumento utiliza tecnologia micro 6ptica
basada en el sensor de ondas planas 2- D
Hartman, el cual puede evaluar transmisién o
reflexion de luz. Cada micro-elemento en el disco
de Hartman actia como un interferdmetro que mide
T —————— la distorsion y las ondas frontales locales.

91.10073-98 Comparando las ondas frontales evaluadas por los
multiples micro-elementos (los cuales estan
separados por espacios iguales) con una
referencia local, un mapa de todo el rendimiento
optico de un lente de contacto es realizado.

Utilizando graficos de computadoras una
visualizacion de la conducta del lente puede ser
presentada (detalles acerca de ésta informacion,
estéa disponible en la pagina web del fabricante
www.visionix.com, file: vis2112.htm).

Informacién computarizada adicional como
secciones cruzadas, datos locales, etc. estan
disponibles.

Una repetibilidad de 0.01D es obtenida para RGP y
lentes blandos de bajo contenido acuoso y de
0.05D los de alto contenido acuoso.

ElI VC-2000 puede medir el eje del cilindro actual en
el lente y también cualquier medida que aparezca
en el lente.

58 IACLE Curso de Lentes de Contacto Moédulo 9: Primera Edicién



Sesién Teédrica 9.1: Instrumentos y Técnicas Avanzadas

132 Analizador de Calidad Optica (Ho)

Este instrumento armado especialmente fue
disefiado por Ho (del CRCERT, Sydney).
Basicamente, es la modificacion del Foucault knife-
edge test (ver Longhurst, 1973).

Este instrumento puede ser considerado como un
focometro con un objetivo de borde acuchillado en
lugar de lineas o circulos normalmente utilizados
en los objetivos de enfoque (ver Jalie, 1977,
Douthwaite, 1995).

Cuando son utilizados con lentes RGP, la
resolucion es <0.1D. Con lentes blandos los
resultados dependen del indice de refraccién del
material y de la 6ptica de la celda mojada utilizadas
para montar el lente.

El Analizador de Calidad Optica no pretende medir
el PVP, pero si revela la calidad éptica, regularidad
y posible comportamiento visual que se puede
esperar del uso del lente medido.

Una examinacién de las imagenes grabadas por el
instrumento (diapositivas 133 a 136) confirma su
principal aplicacion. También puede ser utilizado
para otros parametros (ej. diametro y poder) que
pueden ser averiguados con este instrumento (vea
el panel del instrumento en la diapositiva 132).

9L11570-94

133 Analizador de Calidad Optica: Imagenes

La diapositiva 133 muestra la vista a través del
instrumento de un lente de contacto con una buena
propiedad 6ptica (regular, simétrica, centrada).

9L11943-92
134

La diapositiva 134 muestra un lente bifocal
difractivo. La imagen nos sugiere una buena
calidad optica. Debido al conocimiento que se tiene
del instrumento es posible determinar que la
profundidad o altura de los anillos esta por el orden
de2a3pum.

9L10831-91

IACLE Curso de Lentes de Contacto Moédulo 9: Primera Edicién 59




IACLE

Médulo 9: Temas Especiales

135

9L11945-92
136

9L12314-94

con una pobre calidad 6ptica. El resultado sugiere
irregularidad, asimetria y una forma anormal del
centro.

‘ La diapositiva 135 muestra un lente de contacto

Falla de un método experimental de pulido en esta
imagen. Este método dio como resultado un
calentamiento localizado con la consecuencia de
distorsion superficial, la cual es mostrada en esta
pobre imagen.
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XIll Computadoras - General

137

COMPUTADORAS
* Calculadoras programables
» Computadoras de bolsillo
» Computadoras portatiles
» Computadoras de escritorio

* Redes de computadoras

98999-708.PPT

9L.198999-42

Computadoras: General

Con la disponibilidad de computadoras portatiles y
de bolsillo, algunos de los fabricantes de lentes de
contacto suministran a sus clientes con programas
de computadora. Los programas calculan:

e Ordenes iniciales.
e Correcciones con distancia al vértice.
e Distancia y claridad al borde.

e Curvas bases con filosofias particulares de
adaptacion que pueden ser calculadas de
lecturas queratométricas y
videoqueratoscopicas.

e Ortoqueratologia inicial y sugerencias de
“préximos lentes”.

e Espesor de los lentes, de las fusiones, etc.

Las computadoras son un accesorio comun en las
practicas privadas. En ellas se llevan el manejo de
los pacientes. La conexién a redes es cubierto en
esta unidad mas adelante.

138
U ISEVFZanF
1EFLORZSE

STAT COMMAND SET UP

9L10228-97

Respuestas de Computadoras

Para calculos paraxiales de rutina de la practica de
lentes de contacto (ej. calculos repetitivos utilizando
pocas variables), accesorios programables simples
son adecuados. Calculadoras programables o
computadoras de bolsillo estan disponibles para
estos propositos. Estos instrumentos son
relativamente baratos, pequefos, suministran
rapidas respuestas y niveles de precision, que son
requeridos en los calculos para lentes de contacto.

Este ejemplo utiliza BASIC simplificado y ofrece un
menu simple para seleccionar los programas
disponibles (ver pantalla).

Aplicaciones tipicas incluyen:

e Calculo de curvaturas de lentes rigidos toricos.
e Calculo de cilindro cruzado.

e Calculo del PVP.

e Compensacion de distancia al Vértice del PVP.
e Calcular la distancia al borde radial y axial.

e Determinar espesor del lente en determinados
puntos.

e Magnificacién en anteojos.

e Poder del lente lagrimal exacto.

e Conversion de Ks a radios de curvatura o
vice- versa.
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9L10003-98

Computadores mas Complejos

Para célculos mas complejos instrumentos mas
poderosos estan disponibles. Estos incluyen
computadoras de escritorio (PC), organizadores
personales y accesorios de bolsillo.

Software Comercial: Optica de los Lentes de
Contacto

Varios libros de lentes de contacto incluyen
software disponibles para los profesionales, ej.
Douthwaite (1995) y Phillips y Speedwell (1997).
Los software vienen en CD ROM con el libro o
también estan disponibles independientemente.
Los programas suministrados probablemente
excedan los requerimientos de la mayoria de
usuarios, pero suministran un buen punto de
partida.

Los programas de Douthwaite evitan los problemas
de tener una interface grafica (GUI). Es probable
que estos programas sean convertidos a GUI
relativamente faciles. El producto Hough incluye
GUI programas.

Si un GUI es requerido, distintos paquetes de
software estan disponibles en BASIC, Pascal u
otros lenguajes. Estos permiten el desarrollo de
aplicaciones de acuerdo a las necesidades de los
clientes, pero un esfuerzo considerable es
requerido.

Otros softwares comerciales oftalmicos estan
disponibles y nuevos estan siendo desarrollados.

Programas de computadoras para el disefio de
lentes estan disponibles para el disefio y
optimizacion de sistemas 6pticos complejos (ej.
Kidger-Sigma, Zemax, Photonics, Optec,
Optiwerks, Code V, Solstis, etc.).
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140

THE COMPUTERIZED PRACTICE
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8900.218 PPT
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€., CL Laboratory

9L.198900-21

iones & Redes

Conexiones: Aplicaciones

La difusién del uso personal de las computadoras
(portatiles y de escritorio), también ha implicado su
uso en el area de los lentes de contacto. Los
fabricantes han puesto a disposicion programas de
computadora con protocolos que permitan la
recepcion y transmision de imagenes y datos a
través de redes.

La integracién de computadoras y equipos clinicos
hace posible una red en la practica
privada(diapositiva 140) que une todos los
instrumentos que generan imagenes (camara de
fondo, camara para segmento anterior, etc) y
generadores de datos (autorefractores,
autoqueratometros, videoqueratoscopios, etc) para
los instrumentos del consultorio de refraccion
(proyector, iluminacién del consultorio, foroptero,
etc). Datos de ventas y entregas pueden ser
adicionados a este tipo de red.

En un futuro las prescripciones seran “escritas” en
“tarjetas inteligentes”, en vez de en papel. Datos de
entrega pueden ser “bajados” en el lugar de
entrega. El concepto de “telemedicina” esta en uso
regular y es utilizada para diagndstico
especializado, una segunda opinién, almacenaje o
confirmacién de imagenes.

Una nueva aplicacién de computadoras en lentes
de contacto es el de transmitir los datos de un
videoqueratoscopio al laboratorio de lentes de
contacto. Con estos datos una orden automatizada
de lentes de contacto es generada (especialmente
para lentes RGP).

Requerimientos: Conexiéon

Los requerimientos de los sistemas presentados
son significantes. Es esencial que las imagenes
sean de alta resolucion y colores confiables. Esto
significa que los requerimientos de computadoras
potentes son necesarios para el proceso de
imagenes, almacenaje y envio. Datos de seguridad
y “back-up” son criticos en estos sistemas.
Aplicaciones dedicadas a 6rdenes automaticas de
lentes de contacto, anteojos, etc necesitan
menores requerimientos y son utilizados
regularmente.

Si un sistema complejo no es requerido, uno
sencillo puede ser utilizado. Un sistema simple
puede incluir un software que administre la practica
y/o datos y/o imagenes de lamparas de hendidura,
camara de fondo, etc.
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EL MERCADO ACTUAL
* Humphrey Model 355 Lens Analyzer

* IFA

* IMAGEnet™ for Windows by Topcon.
* Image Chamber™ by Nikon

* Rodenstock/IFA

* Humphrey InterChange™ and MasterNet
» Alcon EyeMap Executive
* OIS™ by ophthalmic Imaging Systems, Inc.

* Local efforts

98999725 PPT

9L198999-39

El Mercado Actual

Este es un breve resumen de sistemas y protocolos
disponibles actualmente.

IFA™ . IFA ofrece un paquete de integracion de
la practica con conexiones a todos los
instrumentos del consultorio y otros aspectos
de la practica privada. Una de las barreras es la
falta de estandarizacion (fisica, protocolos,
interfaces, etc) de conectores. Las interfaces
estan proliferando y las conexiones entre
equipos y la solucién de software es
problematico.

IMAGEnet™ y OptiLink™ para Windows por
Topcon. Este es un ejemplo de un sistema de
un gran fabricante para un rango completo de
instrumentos oftalmicos.

Image Chamber™ por Nikon. Al momento de
escribir esto, soélo existia el sistema Apple
Macintosh™-

Rodenstock. A través de un accionariado entre
Rodenstock y IFA han hecho sus instrumentos
y software compatibles.

Humphrey InterChange™, MasterNet™ y
Communicom™. Este es un juego de
protocolos que cubren videofotoqueratoscopia
y analizadores de lentes. Esto permite la
conexion de analizadores de lentes
(focometros) a forépteros y queratometros de la
misma compaifiia.

Alcon EyeMap Executive™. Otro protocolo de
transmision de datos videoqueratoscépicos.

OIS™ por Ophthalmic Imaging Systems, Inc.
Este sistema es un sistema de consulta
oftalmica disefiado para ser utilizado con
cualquier instrumento que produzca imagenes
o datos del ojo.

EyeSys Directlink™. Este software de
comunicaciones conecta el videoqueratoscopio
EyeSys System 2000 a consultores externos,
laboratorios y suites de cirugia refractiva.

Esfuerzos locales. Estos estan dedicados mas
a los datos de anteojos y lentes. Estas
iniciativas ofrecen diversificacion a otras areas
como los lentes de contacto.
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Sesién Tedrica 9.1: Instrumentos y Técnicas Avanzadas

IACLE
XIV El Futuro
142 El Futuro:
EL FUTURO El rapido progreso de las computadoras, la

velocidad y los programas de computadora pueden

» Mayor uso de las computadoras en la incluir equipos oftalmicos.

practica privada y en la fabricacién de El consultorio y los equipos se volveran mas

lentes de contacto automatizados, mas confiables y simples de usar.

* Las funciones del profesional Es.to Slgmflcara. u_n’a mejora e,n Ia Ca"qad del
cuidado de la vision, de la practica privada, del

evolucionaran y cambiaran como cuidado del paciente y mas tiempo disponible para
resultado del uso de computadoras el profesional.

Esto significa poder pasar mayor tiempo con sus
pacientes respondiendo sus preguntas o tomando
un rol proactivo en el cuidado de la vision.

98999735 PPT

9L.198999-40

Tal evolucién traera cambios en el espectro de los
roles de los profesionales.

La forma actual de prescribir lentes de contacto es
mas fécil, segura y confiable, debido a la gran
utilizacion de computadoras en la industria de
lentes de contacto.
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Practica 9.1.1: Paquimetria

Practica 9.1.1

(2 Horas)

Paquimetria
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Practica 9.1.1: Paquimetria

Sesion Practica

El tipo de paquimetro a ser utilizado en esta practica depende de la disponibilidad del instrumento. La
seleccién puede ser 6ptico o ultrasénico, aunque es mas probable que un ultrasénico esté disponible
en la institucion o en una compafiia de instrumentos oftalmicos. Esta practica cubre ambos tipos

Instrucciones:

1. Calibre el instrumento con los accesorios de calibracidn o con lentes de contacto de distintos
espesores. Una vez realizado esto la practica se puede realizar.
Si el instrumento esta descalibrado, ajuste el equipo de acuerdo a las instrucciones del fabricante o
cree una curva de calibracion de la cual datos exactos sean derivados. En el caso de un
instrumento ultrasoénico, calibre la “velocidad” de acuerdo al material por el cual los lentes han sido
fabricados. En el caso de un paquimetro éptico, corrija la escala de espesor por la diferencia entre
el indice de refraccion y el material del lente y la cérnea humana.

2. El educador debe mostrar el instrumento al grupo antes de empezar la practica. Las precauciones
durante su uso, las tomas de medidas, los controles de fijacion y el control de contaminacion (para
sondas ultrasénicas) deben ser cubiertos. Instrucciones acerca del correcto uso deben ser
explicadas.

3. Los estudiantes deben familiarizarse con el correcto procedimiento de operacion del instrumento.
Si un sistema de fijacion es parte del instrumento, se debe de averiguar el modo de operacion.

4. Siun sistema de fijacion no es parte del instrumento, un control alternativo de fijacion debe ser
desarrollado. Marcas en paredes o en el techo son usualmente suficientes.

5. En paquimetros 6pticos, s6lo medidas de los meridianos horizontales son posibles. Se sugiere
realizar medidas centrales, media periféricas y periféricas (cinco en total). En instrumentos
ultrasoénicos la media periférica y periférica vertical debe ser incluida (nueve en total). Las
designaciones de las zonas periféricas son mostradas usualmente en el panel de los instrumentos
y son usados como memoria interna a la hora de ingresar los datos. Cada medida debe repetirse
tres veces. Sin embargo, algunos instrumentos requieren que se termine toda la secuencia de
mediciones para poder repetirlas. La media de las tres medidas debe ser anotada en la historia. La
hora de la medicion debe ser anotada.

Si una historia adecuada no esta disponible, una historia alternativa esta incluida en esta practica.

Cérneas normales y anormales deben ser medidas. Si es posible una cérnea queratocénica debe
ser incluida como ejemplo

8. Conclusiones.

Discusion y Repaso de:
o El Uso del Paquimetro
e Paquimetros

e Hallazgos de la Practica
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Practica 9.1.1: Paquimetria

Sesion Practica

Nombre:

HISTORIA

Fecha: -

RESULTADOS

Afio Mes

Hora:

Dia

OJO DERECHO:

Central:

Meridiano:

Posiciones
Medio-Periférico Periférico

0

90

180

270

0OJO IZQUIERDO:

Central:

Meridiano:

Posiciones
Medio-Periférico Periférico

0

90

180

270
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Practica 9.1.2

(2 Horas)

Analisis de la Pelicula Lagrimal
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Practica 9.1.2: Analisis de la Pelicula Lagrimal

Sesion Practica

Igual que la practica 9.1.1, el tipo de instrumento depende en la disponibilidad. El Tearscope disefiado
por JP Guillon es mas facil que esté disponible en la clinica de la instituciéon o de compaiiias locales
representantes de instrumentos oftalmicos.

Instrucciones:

1.

El educador debe demostrar el analizador de la pelicula lagrimal antes de empezar la practica.
Instrucciones acerca del correcto uso deben ser explicadas, asi como la correcta magnificacion a
ser utilizada, ej. que permita examinar simultdneamente la cornea en su totalidad. Indique las
posiciones de mirada y las instrucciones acerca del parpadeo, el paciente debe parpadear
normalmente.

Los estudiantes deben familiarizarse con el correcto uso del instrumento. Ellos deben solucionar el
factor de la fijacién antes de empezar la practica..

Debe ser evaluada la apariencia de la pelicula lagrimal, el tiempo de rompimiento lagrimal (BUT),
el menisco lagrimal, parpados y la apariencia de las pestafias. El menisco lagrimal debe ser
estimado. Otros factores que pueden ser evaluados por el analizador de pelicula lagrimal incluyen:
los efectos de diferentes tipos de lentes de contacto, contaminacién de la lagrima por
cosmeéticos/cremas faciales, ungientos oculares y farmacos oculares. Si el Tearscope es utilizado,
el poster de escalas de graduacion debe acompanar el uso del instrumento. También esta incluido
en el péster una escala de estimacion del espesor de la pelicula lagrimal basada en los patrones
de interferencia.

Peliculas lagrimales normales y anormales deben ser incluidas en las evaluaciones a realizar. Si
no existen usuarios de lentes de contacto entre los estudiantes, algunos deben ser adaptados con
lentes para que el pre-lente lagrimal sea evaluado. Evaluaciones cuantitativas deben de realizarse
después que la pelicula lagrimal se haya estabilizado. La hora debe ser registrada.

Si una historia adecuada no esta disponible, una historia alternativa esta incluida en ésta practica.

Conclusiones.

Discusiones y Repaso de:

72

o El Uso de Analizadores de la Pelicula Lagrimal
o Analizadores de la Pelicula Lagrimal
o Hallazgos de la Practica
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Practica 9.1.2: Analisis de la Pelicula Lagrimal

Sesion Practica

HISTORIA
Nombre Fecha: -- --
AfRo Mes Dia
Hora:
Tipo de Lentes Utilizados (si es usado):
RESULTADOS TBUT
OJO DERECHO:
Sin Lente
BUT: Posicién del Primer Rompimiento:

Evaluacion del Menisco Lagrimal:

Altura del Menisco:

Evaluacién de la capa Lipidica:

Espesor de la Pelicula Lagrimal:

Apariencia de los parpados, pestafias y margenes palpebrales:

Contaminacion por Lipidos, Mucus, Particulas, Cosméticos, Farmacos ? :

0OJO IZQUIERDO:

Sin Lente
BUT: Posicion del Primer Rompimiento:

Evaluacion del Menisco Lagrimal:

Altura del Menisco:

Evaluacion de la capa Lipidica:

Espesor de la Pelicula Lagrimal:

Apariencia de los parpados, pestafias y margenes palpebrales:

Contaminacion por Lipidos, Mucus, Particulas, Cosméticos, Farmacos ?

IACLE Curso de Lentes de Contacto Moédulo 9: Primera Edicion
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0JO utilizando RGP:
BUT: Posicién del Primer Rompimiento:

Evaluacion del Menisco Lagrimal:

Altura del Menisco Lagrimal:

Evaluacion de la Capa Lipidica:

Espesor de la Pelicula Lagrimal:

Otras Observaciones:

0OJO utilizando Lentes blandos:
BUT: Posicién del Primer Rompimiento:

Evaluacion del Menisco Lagrimal:

Altura del Menisco Lagrimal:

Evaluacion de la Capa Lipidica:

Espesor de la Pelicula Lagrimal:

Otras Observaciones:

74 IACLE Curso de Lentes de Contacto Moédulo 9: Primera Edicién



Practica 9.1.3: Estesiometria

Practica 9.1.3

(2 Horas)

Estesiometria
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Practica 9.1.3: Estesiometria

Sesion Practica

Igual que las practicas anteriores, el tipo de instrumento a ser utilizado depende de la disponibilidad. El
estesiometro de Cochet-Bonnet es mas facil que esté disponible en la institucion o de representantes
locales de la industria oftalmica.

Instrucciones:

1.
2.

Realice una calibracion si es necesaria.

El educador debe realizar una demostracion del instrumento antes de empezar con la practica. Las
precauciones durante su uso, las tomas de medidas, los controles de fijacion y el control de
contaminacion (para sondas ultrasénicas) deben ser cubiertos. Instrucciones acerca del correcto
uso deben ser explicadas.

Los alumnos deben familiarizarse con los procedimientos correctos del instrumento. Ellos deben
de desarrollar un sistema de fijacion. Marcas en paredes o en el techo son usualmente suficientes.

Posiciones media periféricas y periféricas deben ser medidas en los meridianos verticales y
horizontales (ocho en total). Medidas centrales son dificiles o imposibles de tomar con algunos
instrumentos. La sensibilidad en los meridianos oblicuos debe ser determinada si es factible. La
media de las tres medidas en cada posiciéon debe ser anotada en la historia.

Si una historia adecuada no esta disponible, una historia alternativa esta incluida en ésta practica.
La hora del examen debe ser anotada.

Las medidas deben realizarse antes y después del uso de lentes de contacto en usuarios y no
usuarios.

Discusion y Repaso de:
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e El Uso de Estesiometro
o Estesiometros
o Hallazgos de la Practica
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Practica 9.1.3: Estesiometria

Sesion Practica

Nombre:

HISTORIA

Tipo de Lentes Utilizados :

Fecha: -- --

Afio Mes Dia

Hora:

RESULATDOS de ESTESIOMETRIA

OJO DERECHO:

ANTES DESPUES
Central: Central:
Meridiano: Media-Periferia Periférica Media-Periféria Periférica
0
90
180
270
0OJO IZQUIERDO:
ANTES DESPUES
Central: Central:
Meridiano: Media-Periféria Periférica Media-Periféria Periférica
0
90
180
270
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Tutoria 9.1: Presentaciones de la Industria

Tutoria 9.1.

(2 Horas)

Presentaciones de la Industria de los
Productos Relacionados con Lentes de
Contacto
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Tutoria 9.1:

Introduccion:

Compaiiias locales dedicadas a la comercializacion de instrumentos y lentes de contacto deben ser
invitados para que realicen presentaciones de sus productos a los alumnos. Es recomendable
realizarlo en un dia y cada representante tendra 20 minutos disponibles para hacer su presentacién. Es
importante coordinar que las presentaciones sean profesionales en lugar de comerciales, cubriendo las
ventajas de sus productos. Debe estar totalmente prohibido cualquier tipo de comparacién con otros
productos, ya que esto cae fuera del caracter académico. Si esta observacién no es cumplida, esto
significa la exclusién automatica para préximas presentaciones.

Cuando las compaiiias tienen varios lentes o diversos productos para el cuidado de los mismos, es
dejado a la discrecién del educador los periodos de presentacion de los productos dependiendo en la
disponibilidad del tiempo.

Productos:
e Lentes blandos
e Lentes RGP
e Productos de cuidado para lentes blandos
¢ Productos de cuidado para lentes RGP
e Accesorios para lentes de contacto
e Farmacos oftdlmicos como suplementos lagrimales y tratamientos
¢ Instrumentos para la adaptacion de lentes de contacto
e Equipos para laboratorios de Lentes de contacto
e Computadoras y software para lentes de contacto
e Material promocional
e Ofertas promocionales
e Servicio técnico, profesional y clinico ofrecido por las compafriias

e Otros productos, informacion y servicios que considere apropiados el educador
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| Deportes y Lentes de Contacto

LA Lentes de Contacto versus Anteojos

LENTES DE CONTACTO Y
DEPORTES

* Rapida mejoria en rendimiento
visual y atlético

* No solo para ‘atletas profesionales’

95620-1S.PPT

9L295620-11

Deportes y Lentes de Contacto

Generalmente, la correccion de la vision es
reconocida como el mejoramiento del rendimiento
visual y atlético del deportista. En ambas areas de
correccion visual y especificamente con lentes de
contacto, estos suministran mejoras que
cualquiera de los otros tres elementos en la vision
para deportes: proteccion ocular, mejoramiento
del comportamiento visual y tamizaje del
comportamiento visual.

Los lentes de contacto son la correccioén ideal
para cualquier persona dedicada a los deportes,
asi sea futbol, golf, tenis o deportes acuaticos. No
solo son adecuados para profesionales sino para
cualquier aficionado.

BENEFICIOS DE LOS LENTES DE
CONTACTO SOBRE LOS ANTEOJOS

» Mejor vision periférica y consciencia
periférica

* Reducida distorsion espacial

+ Informacion visual del ‘mundo real’

* Mejor percepcion de profundidad

» Movimiento con los ojos durante
actividades rigurosas

95620-2.PPT

9L295620-12

BENEFICIOS DE LOS LENTES DE
CONTACTO SOBRE LOS ANTEOJOS

» No hay reflejos, menor cantidad de aberraciones y
deslumbramiento

* No se resbalan por la nariz, no se caén, no se
empafan o son cubiertos por el sudor, lluvia,
polvo,etc

« Anteojos de seguridad o lentes de sol pueden ser
utilizados simultaneamente

« Sicolégicamente, menos embarazoso que los
anteojos

95620-35.PPT

9L295620-13

Beneficios de los Lentes de Contacto sobre
los Anteojos

Para atletas, los lentes de contacto ofrecen
importantes ventajas sobre los anteojos. Los
lentes de contacto son mas naturales, campos
visuales sin restricciones con una reducida
distorsion periférica y espacial.

e Eltamano de los objetos son mas
consistentes con el mundo real (estos es,
menor minificacion o magnificacion).

¢ Los lentes de contacto se mantienen en su
sitio bajo condiciones dinamicas y colisiones,
permiten una vision mas estable y una mejor
percepcion de la profundidad.

e Usuarios de lentes de contacto no
experimentan los efectos visuales negativos
de las gafas como reflexiones y aberraciones.

e Usuarios de lentes de contacto experimentan
un menor grado de deslumbramiento.

e Los lentes de contacto no se resbalan por la
nariz, no se caen, no se empafan 0 no son
cubiertos por la lluvia, polvo o sudor. Lentes
de proteccion o lentes de sol pueden ser
utilizados con los lentes de contacto.

e Los lentes de contacto ofrecen ventajas
fisioldgicas sobre los anteojos para los atletas.
El deportista usuario de lentes de contacto no
tiene riesgos de sufrir dafios por roturas de los
lentes. Como resultado de esto, su confianza
mejora.

Los lentes blandos como una alternativa a los
anteojos, no han demostrado ventajas en el
comportamiento visual, pero si ofrecen una
ventaja sicoldgica en los deportes (Schnider et al.,
1993).
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9L20556-95

Las demandas y habilidades visuales de un atleta
son mucho mayores que los que no practican
deportes. Consecuentemente, los lentes de
contacto son una gran ventaja. Optimizar el
comportamiento de los lentes de contacto para los
atletas es un reto para los profesionales. Tener
conocimiento acerca del deporte del paciente es
de ayuda en la seleccién, disefio y adaptacion del
lente.

En actividades relevantes, el profesional debe
averiguar las demandas visuales. Se debe
identificar las mas importantes y como los lentes
de contacto las van a afectar. Esto anticipara a los
profesionales cualquier dificultad que se pueda
presentar y le permitira prevenir o indicarle al
atleta las medidas preventivas a tener en cuenta
en caso de problemas.

LENTES DE CONTACTO PARA
DEPORTISTAS

» Adaptados para un rendimiento éptimo

» Adaptados para cubrir las necesidades
especiales del atleta

* La agudeza visual y el comportamiento
en el ojo son criticos

» Las demandas visuales de los atletas
usualmente son grandes

956204S.PPT

6

9L295620-14

LENTES DE CONTACTO PARA
DEPORTISTAS

» Entender las demandas especificas del
deporte

» Familiarizarse con los deportes
« Identicar demandas visuales especificas

* Anticipar los retos a los cuales seran
sometidos los lentes de contacto

95620-55.PPT

9L295620-15

Lentes de Contacto para Atletas

Algunas consideracones, generales y especificas,
que requieren algun tipo de direccién cuando los
lentes de contacto son considerados para los
deportes son presentadas en las diapositivas
siguientes.
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7 Habilidades Visuales Realzadas por los Lentes
HABILIDADES VISUALES MEJORADAS de Contacto

POR EL USO DE LOS LENTES DE Algunas habilidades visuales pueden ser

CO.NTACTO, . realzadas por el uso de lentes de contacto. Esto
* Agudeza visual dindmica incluye:

» Percepcion de profundidad: e Agudeza Visual Dindmica. Los lentes de

eficiente correccién de la contacto suministran una excelente

anisometropia refractiva estabilidad visual bajo condiciones dindmicas.
* Vision periférica: e Percepcion de profundidad. Puede ser

15% de incremento sobre las afectada por la anisometropia (hasta en

gafas . 3 montos pequefios). Si la anisometropia es de

origen refractivo, los lentes de contacto
91.295620-16 suministran al cerebro una imagen mas
exacta del “mundo real”. Si el error es axial,
los anteojos son mas deseables épticamente

8 (ver Maginficacion Relativa de Anteojos,
HABILIDADES VISUALES MEJORADAS Sesién tedrica 2.3).
POR EL USO DE LOS LENTES DE
CONTACTO e Visidn Periférica. Los anteojos restrinjen los

campos visuales. Los lentes de contacto
incrementan los campos visuales periféricos
- Consciencia periférica: en 15% comparados con anteojos.

+ Coordinacion ojo-mano/cuerpo/pie

e Coordinacion ojo-mano/cuerpo/pie. Una mejor
vision periférica mejora la consciencia
- localizacién espacial periférica.

- requiere buena vision periférica

e Localizacién espacial. Conocer donde se
encuentran las cosas son (oponentes,
compafieros de equipo, baldn, etc) relativos a
otros y depende de la percepcion de
profundidad del atleta y de la consciencia
periférica. Los lentes de contacto mejoran
ambos.

95620-7S.PPT

9L295620-17

9L20559-95
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I.B Consideraciones en la Adaptacion de Lentes de Contacto

10 Adapatcion de Lentes de Contacto en Atletas
ADAPTANDO AL ATLETA CON Seleccion del Paciente
LENTES DE CONTACTO No todos los atletas son candidatos apropiados a
SELECCION DEL PACIENTE utilizar lentes de contacto en horarios normales de
« Buena salud general y ocular uso. Soélo aquellos que cumplan el criterio basico

. de uso de lentes de contacto deben ser adaptados
* Buena higiene personal . "

(diapositiva 10).
* Motivado a usar y cuidar los lentes

de contacto Sin embargo, es posible que pacientes que son

candidatos marginales o aquellos que no deberian
utilizar lentes de contacto regularmente, puedan
ser adaptados con lentes de contacto
exitosamente, siempre y cuando los lentes se
9L295620-20 restrinjan a periodos cortos requeridos para sus
actividades deportivas. Pacientes con blefaritis
cronica, ojo seco y problemas como conjuntivitis
papilar gigante deben ser incluidos en esta
categoria. Lentes blandos son la mejor opcién
para estos pacientes.

* Es posible el uso de lentes por
periodos cortos

95620-8S.PPT

Generalmente, los lentes RGP no son bien
tolerados cuando son utilizados en tiempos
parciales por la presencia fisica del lente.

11 Adaptacion de Lentes de Contacto en Atletas:
E inacion Prelimi
ADAPTANDO AL ATLETA CON xaminacion Frefiminar
LENTES DE CONTACTO La examinacién premilimar ocular previa a la
EXAMINACION PRELIMINAR adaptacion de lentes de contacto para un atleta es
« Historia sustancialmente la misma para el que no lo es. Un

+ Biomicroscopia examen completo del ojo y la visién debe ser

Q . realizada.
* Queratometria
« Completa correccion a distancia Los detalles de la examinacion son indicados en
« Sensibilidad al contraste la diapositiva 11.
* Examen de vision binocular Esta informacion es importante a la hora de tomar
* Vision de color las decisiones acerca del tipo de lente,
ssz0seT adaptacion, modalidad de uso, cuidado y
91295620-21 mantenimiento y reemplazo del lente.
12 Adaptacion de Lentes de Contacto en Atletas:
Adaptando el Lente Apropiado
ADAPTANDO AL ATLETA
CON LENTES DE Usualmente, una examinacion preliminar precede
CONTACTO la adaptacién del lente. Un lente bien adaptado
ADAPTANDO EL TIPO DE LENTE para un uso diario debe ser también la mejor
APROPIADO opcion para el atleta o deportista.

Sin embargo, esto a veces no es el caso.
Adaptaciones indiscriminadas pueden ocasionar
un efecto adverso en el desemvolvimiento del

al paciente deportista.

Cualquier demanda visual especial debe ser
cumplida, en caso contrario el deportista no se
9L295620-22 desemvolvera adecuadamente. Estas demandas
deben ser consideradas en el momento de la
adaptacion del lente.

» Técnicas, procedimientos y
lentes son utilizados de acuerdo

95620-10S.PPT
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13

CATEGORIAS DE RETOS DEPORTIVOS

» Deportes que presentan retos ambientales

» Deportes que requieren estabilidad del
lente a los impactos

» Deportes que requieren estabilidad en
posiciones extremas de mirada y del
cuerpo

95620-11S.PPT

9L295620-23

9L20560-95

Categorias de Retos Deportivos

Demandas especificas deportivas deben ser
consideradas en el momento de escoger el lente
adecuado. Se han dividido los “retos” deportivos
en categorias que estan indicadas en la
diapositiva 13 y que seran de ayuda en el
momento de decidir por el lente y adaptacién
correcta.

15

DEPORTES QUE PRESENTAN RETOS
AMBIENTALES

AGUA VIENTO SOL POLVO/TIERRA

natacion vela surfing motocros

buceo caminata vela bicicleta de montafia

wind surfing/surfing wind surfing futbol caminata

esqui acuatico ciclismo beisbol beisbol

kayaking paracaidismo tenis escalada en roca

water polo esqui rugby

95620-12.PPT

9L.295620-24

Deportes con Retos Ambientales

Un ejemplo de un tipo de lente para un deporte
especifico es el siguiente. Un corredor de
competencia utilizando lente RGP puede ser
incomodado por particulas o polvo atrapado
debajo del lente, ocasionando un lagrimeo reflejo
el cual puede obstruir la vision e incapacitar al
corredor durante la carrera. Este tipo de
problemas pueden ser evitados si un lente RGP
de diametro grande es adpatado o un lente blando
es utilizado.

16

DEPORTES QUE REQUIEREN
ESTABILIDAD A LOS

IMPACTOS
* Futbol * Lucha
* Rugby * Boxeo
* Polo * Karate
+ Equitacion » Esqui acuatico

95620-135.PPT

9L295620-25

Deportes que Requieren Estabilidad al Impacto

El efecto de pérdida o de desplazamiento del lente
durante la competencia no sera un problema serio
para algunos jugadores dependiendo de su
posicion en algunos deportes y de la magnitud de
la prescripcion.

Generalmente, diametros grandes de lentes
blandos son mas resistentes a la dislocacion y
consecuentemente son la opcion para atletas
dedicados a este tipo de deportes.
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17

DEPORTES QUE REQUIEREN
POSICIONES EXTREMAS DE
MIRADA Y DEL CUERPO

* Tenis » Gimnasia
* Voleibol * Lucha
 Basquetbol * Rugby

* Racquetbol * Futbol

* Beisbol » Patinaje

95620-145.PPT

9L.295620-26

Deportes que requieren Posiciones extremas
de los Ojos y Cuerpo

Igualmente, lentes blandos de didmetros grandes
son mas resistentes a la dislocacion o pérdida
como resultado de posiciénes extremas de mirada
0 de movimientos rapidos oculares. Usualmente,
los lentes blandos son la mejor opcion para estos
pacientes.

18

CRITERIO DE ADAPTACION
CRITERIO UNIVERSAL DE LA

ADAPTACION DEL LENTE
* Vision

 Cubrimiento

+ Centrado

* Movimiento

+ Comodidad

* Rendimiento sicoldgico

95620-155.PPT

9L295620-27

Criterio de Adaptacion

El profesional debe evaluar el criterio de
adaptacion universal de calidad de visién,
cubrimiento corneal, centrado, movimiento,
comodidad y comportamiento fisioldgico.

19

ADAPTANDO AL ATLETA CON
LENTES DE CONTACTO

» Modificar el criterio de adaptacion a
deportes especificos

+ Si las habilidades visuales no mejoran,

remover o modificar el lente

+ Sea cuidadoso al adaptar o readaptar
al deportista durante la temporada de

competencia

95620-168.PPT

9L295620-28

Adaptando al Deportista: Puntos a Tener en
Cuenta

Ya que siempre existen excepciones a las
generalidades, puede ser beneficioso modificar
levemente el criterio de adaptacién en la
diapositiva 18 y cumplir en su totalidad con los
requerimientos de un deportista o deporte en
particular.

Es prudente examinar las habilidades visuales del
atleta antes y después de la adaptacién. Dos
semanas de adaptacion es usualmente lo
adecuado. Si la visidbn no mejora o no es
consistente, el lente debe ser cambiado o
modificado.

El profesional debe ser cuidadoso al adaptar o
readaptar al paciente durante la temporada de
competencia. Cuando se realizan cambios al
sistema visual del atleta, la respuesta puede ser
muy pobre durante el periodo de adaptacion. Para
un jugador de beisbol o jockey esto significa
cuatro o cinco partidos durante los cuales ellos
estan aprendiendo a tratar con su nuevo “mundo
visual”.
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I.C Opciones de Lentes y Horarios de Reemplazo
20 Decisiones en la Prescripcion
Para asegurar la actividad atlética y maximizar su
DECISIONES EN LA rendimiento visual para que el atleta pueda
PRESCRIPCION alcanzar su punto maximo, lo siguiente es de
- . suma importancia:
» Maximise la agudeza visual N .
e Maximizar la agudeza visual a todos los
* Corregir toda la miopia e pacientes.
hipermetropia significativa e Corregir todos los errores refractivos miépicos
« Corregir anisometropias > 0.50 D e hipermetropias significativas, aun aquellas
.c i asti i > 0.50 D menores (>0.25 D). Esto es especialmente
orregir astigmatismos > 9.oU L con importante en deportes que necesitan buenas
lentes blandos téricos 0 RGP demandas en vision lejana. Sin este tipo de
. correccion el paciente se agota o el
rendimiento se deteriora con el paso del

91.295620-30 tiempo.
21 e Anisometropia > 0.50 D deben ser corregidas.
DECISIONES EN LA En deportes donde la percepcion de

profundidad y la dinamica son importantes es

PRESCRIPCION . : : s
imperativo que los ojos trabajen juntos para

» En casos de deshidratacion o sequedad, utilice alcanzar un buen rendimiento.
lentes gruesos de alto contenido acuoso o e Astigmatismos > 0.50 D generalmente deben
delgados de bajo contenido acuoso ser corregidos con lentes blandos toricos o

RGP. Asi, el paciente puede alcanzar una AV

de 6/6 con un lente esférico, pero sila AV y la

+ Evite el Uso Extendido sensibilidad al contraste puede ser mejorada
con un lente blando térico o RGP, estos lentes
deben ser adaptados.

e Siel lente se seca o la deshidratacion es un
problema y el atleta experimenta vision
borrosa intermitente, un lente grueso, de alto

22 contenido acuoso o un material con menor

DECISIONES EN LA tendgncia a la deshidratacion depe ser.

A considerado en este caso. Esta situacion
PRESCRIPCION :
frecuentemente ocurre en deportes de intensa

Lentes blandos son ideales en usuarios parciales concentracion como resultado de la
disminucién del parpadeo.

e Adapte lentes que mantengan la fisiologia en un

deficiencia en vision de color pueden ser de ayuda estado optimo. Lentes en uso extendido deben
ser utilizados en la modalidad de uso diario.

e Lentes blandos son mas apropiados para

Evalue el parpadeo y sugiera el uso de gotas usuarios de RGP que practican deportes de
contacto o riesgo.

e Lentes blandos son ideales para usuarios
ocasionales o de tiempo parcial, ya que no

9L295620-33 necesitan readaptarse a los lentes en cada
ocasién que los usen.

e Deportistas con deficiencia al color deben ser
adaptados con lentes diferenciadores de color
para ayudarlos a discriminar los distintos
colores.

e Lentes oscuros tintados (70% de absorcion)
para condiciones de luz solar brillosa deben ser
adaptados en deportes que prohiban el uso de
lentes de sol.

e Evalue el parpadeo y sugiera el uso de gotas
rehumectantes. Esto para deportes que
requieren una demanda intensa de
concentracion. Los lentes de alto contenido
acuoso deben ser evitados en estos casos.

Los lentes deben mantener 6ptima la fisiologia

» Adapte lentes toricos blandos en deportes de
alto riesgo

95620-18S.PPT

9L295620-32

* Lentes para diferenciar colores para deportistas con

Lentes tintados opcionales en iluminaciones adversas

rehumectantes

95620-195.PPT
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LENTES DESECHABLES Y DE
REEMPLAZO FRECUENTE

Lentes que son reemplazados
frecuentemente ofrecen
seguridad y salud ocular a

todos los usuarios

95620-20S.PPT

9L295620-34

24

LENTES DESECHABLES Y DE
REEMPLAZO FRECUENTE

« Eliminan problemas de
envejecimiento y depdsitos
* Mantienen
- sensibilidad al contraste
- agudeza visual
- comodidad
- salud ocular

95620-21S.PPT

9L295620-35

25

9L20562-95

Programas de Lentes Desechables y
Reemplazo Frecuente

Los lentes que se reemplazan frecuentemente
ofrecen una mejor conveniencia, seguridad y
salud a los pacientes. Los programas de lentes
desechables y de reemplazo frecuente son
adecuados para el estilo de vida de los
deportistas.

Los lentes que se han utilizado por un tiempo se
ensucian y esto puede afectar la agudeza visual,
la comodidad y posiblemente llevar a condiciones
oculares que prohiban el uso del lente, por
ejemplo, Conjuntivitis Papilar inducida por LC
(CPLC) o Conjuntivitis Papilar Gigante (CPG).

Un lente fresco y limpio mejora la visién y la
comodidad y reduce las complicaciones como
CPLC.

La sensibilidad al contraste, una habilidad visual
critica para atletas que participan en deportes bajo
condiciones de pobre iluminacién, es reducida por
lentes con presencia de depdsitos.

Lentes desechables o de reemplazo frecuente
hacen la vida mas facil al atleta y al entrenador, ya
que en caso de pérdidad disponen de lentes de
repuesto, ya que los lentes se pueden perder o
dafiar durante la competencia. Un impacto
negativo en un equipo es la auscencia de un
atleta por un periodo de tiempo, tal vez el que
toma reemplazar el lente.

Frecuentemente, iniciar la competencia con un
nuevo par de lentes le brinda al paciente un
estado sicolégico de que esta compitiendo con
una vision “renovada”.

Lentes de reemplazo frecuente son también un
beneficio para el profesional. Debido a los
horarios y en algunos casos a los viajes de los
atletas, ellos no cumplen adecuadamente con el
cuidado del lente y las visitas de control. Lentes
desechables o de reemplazo programado mejoran
el manejo del paciente. Ya que estos lentes
pueden ser cuidados con sistemas de
mantenimiento menos complejos. Para recibir
lentes frescos el paciente debe retornar al
consultorio en la fechas programadas y brindar
una consulta de control.
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LENTES DESECHABLES Y DE
REEMPLAZO FRECUENTE

* Lentes de repuesto

* Lentes nuevos antes de la
competencia

* Mejora el cumplimiento

* Beneficia al profesional

95620-22.PPT

9L295620-36

Desechables diarios que son utilizados una vez y
son desechados el mismo dia no requieren
sistema de cuidado y ofrecen una conveniente
opcién de uso. Esta opcion debe ser la preferida
para atletas que sélo utilizan lentes de contacto
durante sus actividades competitivas.
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APLICACIONES
ESPECIALES DE LENTES DE
CONTACTO

» Guias de adaptacion alternativas

Evaluar las demandas especificas de los
deportes dinamicos

» Considere adaptar lentes distintos a los que usa
el paciente normalmente solo para la practica
deportiva

Los lentes debe estar estables en ambientes
posiciones corporales-extremas e

9L295620-37

Consideraciones Especificas en la Adaptacion

Los lentes que son adaptados para uso de todos
los dias, usualmente son apropiados para los
deportes. Sin embargo, debido a las demandas
especificas de cada deporte, diferentes lentes
pueden ser requeridos.

Las condiciones a las cuales un atleta se puede
enfrentar incluyen, nieve, viento, lluvia, pobre
visibilidad, deslumbramiento, impacto fisico,
objetos que se movilizan a grandes velocidades,
etc.

El lente ideal debe ser dimensionalmente estable
y ofrecer un comportamiento adecuado en todas
las posiciones de mirada y corporales. El lente no
se debe decentar al estar bajo presiones
palpebrales inusuales y deben ser lo mas grande
posible para que sea retenido por los parpados en
deportes acuaticos o bajo condiciones de lluvia.

28

LENTES DE CONTACTO Y
DEPORTES ACUATICOS

» Asegure rendimiento y seguridad 6ptima
+ Pérdidas de lentes es frequente

* Las complicaciones son raras

95620-24S.PPT

9L295620-38

Lentes de Contacto y Deportes Acuaticos

Generalmente, los fabricantes no recomiendan
lentes de contacto para deportes acuaticos. Sin
embargo, la literatura nos muestra que las
complicaciones son raras y que las pérdidas de
los lentes varian desde 0 a 12% (ver Solomon,
1977, 12%, Stein y Slatt, 1977, 7% no
adaptados, 0% adaptados, Soni et al., 1986,
3.6%).

Pacientes que deciden usar sus lentes en el agua
deben ser entrenados a asegurar el éptimo uso y
cuidado de sus lentes en este tipo de ambiente.

Las precauciones incluyen:

e Utilizar mascaras o lentes de buceo (Dyer et
al., 1989).

e Sino es factible el uso de mascaras o lentes
de buceo, indicarle al paciente mantener los
ojos cerrados cuando esté bajo el agua.

e Lavar los ojos con una solucién rehumectante
o solucion salina cuando haya terminado sus
actividades acuaticas.

e Utilizar un surfactante fuerte y limpiar los
lentes inmediatamente después de haber
terminado la practica deportiva.

e Utilizar un desinfectante potente después de
la limpieza del lente.

e Utilizar lentes desechables, incluyendo
desechables diarios y desecharlos segun
recomendaciones del profesional.
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29

LENTES DE CONTACTO Y
DEPORTES ACUATICOS

 El paciente debe tener confianza

* Reduce el riesgo de pérdida:
- cerrar los ojos al impacto con el agua
- limpiar el agua alrededor de los ojos
- irrigar los ojos
- remover y desinfectar los lentes

95620-258.PPT

9L295620-39

9L20564-95

Lentes de Contacto y Deportes Acuaticos
Recomendaciones

Los pacientes deben mostrar confianza y una
actitud positiva del uso de los lentes durante sus
actividades acuéticas. Si tienen dudas o
preocupaciones los lentes no deben ser
adaptados. Ellos deben entender que el
profesional no puede garantizar que los lentes no
se vayan a perder en el agua. El riesgo de
pérdida puede ser grandemente reducido si el
paciente cada vez que se zambulla en el agua
practica los siguientes pasos:

e Ojos cerrados al impacto con el agua.

¢ Ojos completamente cerrados y la cabeza en
direcciéon de la mirada cuando esté bajo el
agua.

e Cuando salga a la superficie retire el exceso
de agua antes de abirir los ojos.

e Irrigar los ojos con solucion salina o solucién
rehumectante inmediatamente después de
haber salido del agua.

e Remover y desinfectar los lentes
inmediatamente, después de haber esperado
de 20 — 30 minutos para que el lente recupere
su movilidad en el ojo. (Difenbach et al.,
1988).

31

ADAPTACION DE LENTES PARA
DEPORTES ACUATICOS

* Evite lentes RGP
» Adaptar lentes de diametro grande
» Considere lentes gruesos

» Considere lentes esféricos para pacientes
con cornea térica

* Recomiende lentes desechables

* Cargar lentes de repuesto

95620-205.PPT

9L295620-40
32

9L.20565-95

Adaptacion de Lentes para Deportes Acuaticos

Existen un nimero de consideraciones al adaptar
lentes tanto para agua dulce como para agua
salada y también existen ciertas condiciones.
Primero algunas guias generales::

e Evite lentes RGP. Son mas faciles de perder.

e Lentes blandos de diametro grande son
mejores retenidos, pero no son siempre
necesarios

e Considere lentes blandos gruesos, lentes
ultradelgados se pueden plegar o caer en
algunos pacientes.

o Considere lentes esféricos en pacientes que
necesitan lentes téricos ya que son mas
baratos de reemplazar.

e Desechables, especialmente desechables
diarios son ideales para exposicion de
relativos tiempos prolongados en el agua,
especialmente en SCUBA (Self-Contained
Underwater Breathing Apparatus). Estos
deben ser desechados después de un uso.

e Un par de lentes de contacto o gafas de
repuesto deben ser cargados siempre.
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33 Adaptando Lentes para Deportes Acuaticos:
ADAPTACION DE LENTES PARA Agua Dulce
DEPORTES ACUATICOS e Un ambiente hipoténico ocasionara que el
AGUA DULCE lente se adhiera al ojo (Diefenbach et al.,

Considere una adaptacion floja

Enjuagar los ojos después de salir del agua

Permita que los lentes se equilibren (20-30 min)

Remover, limpiar y desinfectar los lentes
inmediatamente

Considere el uso de mascara o lentes de
natacion

95620-27S.PPT

9L295620-41

1988).

e Considere una adaptacion floja, ya que el
lente se ajustara.

e Enjuague el ojo con solucién salina o solucién
rehumectante después de salir del agua.

e Espere 20-30 minutos después de haberse
retirado del agua para remover los lentes
(Diefenbach et al., 1988). Esto permite que
los lentes se equilibren con las lagrimas.

e Debido al gran riesgo de contaminacion (ej.
Acanthamoeba), remueva, limpie y desinfecte
los lentes inmediatamente después de la
remocion.

e Considere el uso de mascaras o lentes de
buceo para todas las actividades acuaticas
(Dyer et al., 1989).

34

ADAPTACION DE LENTES PARA
DEPORTES ACUATICOS
AGUA SALADA

* No adaptar el lente necesariamente
ajustado

* Remover, limpiar y desinfectar los lentes
después que la movilidad se reestablezca

» Considere el uso de mascara o lentes de
natacion

95620-288.PPT

9L295620-42

Adaptando Lentes para Deportes Acuaticos:
Agua Salada

e Generalmente, no es necesario adaptar los
lentes ajustados. El ambiente hiperténico
también puede dar como resultado la
adherencia del lente sobre el ojo (Diefenbach
et al., 1988).

e Remueva, limpie y desinfecte los lentes
después de que la movilidad del lente haya
sido reestablecida (20-30 minutos).

e Considere el uso de mascaras o lentes de
buceo para todas las actividades acuaticas.

35

DEPORTES DE INVIERNO Y
LENTES DE CONTACTO

» Retos ambientales

» Mayor transmisibilidad es requerida a
mayores altitudes

« Filtro UV

 Lentes desechables y de reemplazo
frecuente

95620-295.PPT

9L295620-43

Lentes de Contacto para Deportes de Invierno
Los deportes de invierno, similarmente a los
acuaticos, presentan al deportista una serie de
retos ambientales. Estos pueden ser:

e Frio.

Viento.

Nevadas.

Lluvia.

Menor cantidad de oxigeno a mayores
altitudes.

e Humedad relativa baja.

e Alta luminosidad.

e Intensa exposicién UV.

Muchas personas remueven sus anteojos antes
de participar en deportes de invierno. Algunos
pacientes no quieren experimentar la molestia de
la niebla, empafnamiento o que la nieve cubra sus
gafas y otros se preocupan por cualquier dafo
que sus gafas les puedan ocasionar en el
supuesto caso de una caida.

Deportistas que requieren correccion visual se
desanimaran de participar sin sus lentes de
contacto a gafas.

A mayores altitudes, menor disponibilidad de
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oxigeno, esto significa que lentes de alta
transmisibilidad deben ser utilizados para
mantener una adecuada fisiologia corneal.

La “delgada” atmdsfera permite grandes niveles
de radiacion ultravioleta a los ojos. Para
protegerse de una Queratitis por UV, el
profesional debe recomendar el uso de anteojos
con filtros UV.

Baja humedad, comunmente asociada a mayores
altitudes y ambientes frios, pueden causar que los
lentes se deshidraten rapidamente dando como
resultado incomodidad y problemas con la vision.
Lentes de bajo contenido acuoso son
generalmente mejores que los de alto contenido
acuoso para mantener un nivel de hidratacion y
“secarse” menos rapido. Gotas rehumectantes
deben ser recomendadas.

La sensibilidad al contraste, necesaria para los
deportistas en verificar el terreno y detectar
senales, es extremadamente importante en
muchos de los deportes de invierno. Lentes
desechables y de reemplazo programado ayudan
a mantener esta habilidad asegurando que los
lentes seran utilizados siempre en buenas
condiciones y suministraran una 6ptima agudeza
visual.

Deportes con grandes fuerzas G, como trineo,
pueden ocasionar que los lentes téricos roten en
el ojo. Pero no existen datos de investigaciones
que soporten este enunciado.

Debido a los movimientos dinamicos presentes en
los deportes de invierno, lentes blandos son
preferibles que RGP.

36

LENTES DE CONTACTO
PARA DEPORTES
DINAMICOS

* El lente debe centrar preciso

* Minimo movimiento, sin vision
borrosa al parpadeo

« Estabilidad en posiciones
extremas de la mirada y corporales

95620-30S.PPT

9L295620-44

Lentes de Contacto para Deportes Dinamicos
Los deportes dinamicos son aquellos que
comprometen una gran cantidad de movimiento
del cuerpo y velocidad. Estos son:

e Ciclismo.
e Carrera.
e Tenis.

e Esqui.

Estos deportes requieren lentes con una buena
estabilidad en el ojo. Es necesaria una adaptacién
exacta. Evite lente RGP en estos casos, ya que la
estabilidad es menor frente a lentes blandos. RGP
pueden ser expulsados durante un impacto o un
movimiento inusual de los ojos.

La caracteristica de la adaptacion debe mostrar lo
que se indica en la diapositiva 36.

Un ciclista, por ejemplo, maneja con la cabeza
gacha y el centrado del lente en posicién superior
de la mirada es importante.

Adicionalmente, ciclistas que no utilizan lentes de
seguridad estan expuestos al viento y polvo, esto
se suma a la sequedad del lente

Anteojos correctores y de sol estan
contraindicados en muchos de estos deportes. Si
la exposicion al sol es intensa, considere usar
lentes oscuros con bloqueador solar.
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37

LENTES DE CONTACTO PARA
DEPORTES DE RIESGO

» Contacto extremo corporal

» Objetos pequefos con rapidos
movimientos

» Evite RGP

* No usar anteojos

* Recomiende proteccion ocular
» Buen centrado

« Estabilidad

* Minimo mqyimiento

20-31S.PPT

9L295620-45

38

9L20567-95

Lentes de Contacto para Deportes de Riesgo

Deportes de alto riesgo, los deportistas estan
expuestos a golpes en el cuerpo o rostro. Ellos
deben evitar pequefios objetos voladores que
potencialmente pueden dafiarle los ojos. Deportes
de riesgo son:

e Jockey.
e Futbol.

e Karate.
e Kung fu.
e Boxeo.

Como los impactos son frecuentes, RGP deben
ser evitados. Gafas nunca deben ser utilizadas ya
que pueden dafiar el rostro si son golpeadas o
rotas. En algunos casos, €j. en el jockey, una
mascara debe ser utilizada para proteger el rostro.
La adaptacion del lente es similar a aquellos
deportes dinamicos:

e Buen centrado.
e Estabilidad.
¢ Minimo movimiento.

Lentes de repuesto son esenciales y los
entrenadores deben ser educados en remociones
de emergencia.

39

LENTES DE CONTACTO
PARA DEPORTES DE
VELOCIDAD

« Altas velocidades estan
asociadas a riesgos altos

* Requiere intensa concentracion

.

Estabilidad del lente es critica
* Minimo movimiento del lente

» Son preferibles lentes blandos

95620-325.PPT

9L295620-46

Lentes de Contacto para Deportes de
Velocidad

Este tipo de deportes se caracterizan por altas
velocidades y estas son:

e Carreras de autos o motos.
o Esqui.

e Paracaidismo.

¢ Ciclismo.

Estos deportes requieren un alto grado de
concentracion y usualmente el atleta parpadea
poco.

La estabilidad del lente es critica. La agudeza
visual no puede variar entre parpadeos. Los lentes
deben ser adaptados ligeramente ajustados, lo
suficiente para evitar descentramiento y
dislocacion bajo condiciones de altas velocidades,
pero no tan ajustado que ocasione variaciones en
la vision al parpadeo.

Lentes blandos son preferibles que RGP. Sin
embargo, cualquiera de los dos son superiores a
los anteojos, los cuales limitan la visién periférica,
se empafan, se resbalan o pueden causar mayor
dafo en un accidente.

Si el profesional esta preocupado en que el lente
térico rote bajo altas fuerzas G, se puede escoger
un lente de curva base mas cerrada o evaluar un
disefio diferente.
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40

LENTES DE CONTACTO
PARA DEPORTES DE
INTERIORES
» Sequedad puede ser un problema

* Reducida sensibilidad al contraste
« Considere el uso de lubricantes

» Es recomendable lentes
desechables o de reemplazo
frecuente

* Recomiende proteccion ocular

95620-335.PPT

9L295620-47

Lentes de Contacto para deportes de Interiores
Deportes como jockey, patinaje, squash y basquet
tienen:
o Atmodsfera artificial que promueve la
desecacion.
e lluminacién artificial que puede afectar la
sensibilidad al contraste (deslumbramiento)
Lubricantes para los lentes deben estar
disponibles. Los lentes desechables y de
reemplazo frecuente ayudan a mantener una
buena sensibilidad al contraste. En aquellos
deportes que hay exposicidén a objetos pequefios
en movimiento, proteccion ocular debe ser
recomendada.

41

LENTES RGP Y DEPORTES
» Excelente agudeza visual

» Pérdida del lente es
frecuente

* Evitar:
- deportes dinamicos
- deportes de alto riesgo

- deportes de contacto

95620-34S.PPT

9L.295620-49

RGP y Deportes

e Lentes RGP suministran una excelente
agudeza visual.

e Existe un riesgo de que los lentes sean
expulsados durante deportes de contacto.

e RGP no son recomendados en usuarios
parciales, debido al periodo de adaptacion
requerido.

42

ADAPTACION DE RGP Y
DEPORTES

* Lentes de diametro grande
» Zona optica grande
» Adaptar ligéramente ajustado

 Entregue par de repuesto

95620-355.PPT

9L.295620-50

Adaptacion de RGP y Deportes

Las siguientes guias son recomendadas en la

adaptacion de RGP:

e Adapte lentes de diametro grande (9.2 a 10.5
mm) con retencién superior para mejorar la
estabilidad y menor potencial de pérdida.

e Use zonas 6pticas grandes (=8.0 mm) para
reducir los destellos.

e Para estabilidad adicional, adaptelo
ligeramente ajustado y evite excesiva
distancia al borde.

e Entregue al paciente lentes de repuesto para
casos de perdida.

43

LENTES ESCLERALES PARA
DEPORTES

* Lente grande

» Material de RGP o PMMA

* No se pierde o descentra

* |deal para deportes acuaticos

dinamicos

95620-368.PPT

9L295620-51

Lentes Esclerales para Deportes

En los ultimos afos, los lentes esclerales han sido
redescubiertos para aplicaciones en deportes.
Estos lentes grandes (18 — 24mm) pueden ser
hechos en RGP o PMMA. El tamano de los lentes
eliminan cualquier opcion de pérdida o de
dislocacion en el ojo. Esto es importante en
algunos deportes dinamicos acuaticos, como el
waterpolo, esqui acuatico o surfing.

Los lentes esclerales son utilizados por un tiempo
limitado. Son dificiles de adaptar, de fabricar y
relativamente caros.
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44

9L20570-95
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Il Proteccion Ocular

45 Proteccién Ocular

, El potencial de un dafio ocular por un trauma
PROTECCION OCULAR fisico durante alguna actividad deportiva hace que
esto sea una forma indirecta de proteccién ocular,
De: con o sin prescripcion éptica.

. En adicién, el riesgo de un dafio por exposicion a
* Lesiones oculares luz ultravioleta (UV) es algo importante a
considerar en deportes de exteriores. La
proteccidn contra la radiacién ultravioleta (UV)
puede ser lograda reduciendo el deslumbramiento
para mejorar el rendimiento visual y esto puede
ser logrado con lentes tintados o lentes
polarizados (lentes de sol).

» Exposicion a luz ultravioleta

95620-37S.PPT

9L295620-52 .
Proteccion ocular en deportes, es paralelo a las

consideraciones generales de dafios fisicos, etc,
los cuales son cubiertos en mayor detalle en la
Unidad 9.3 El Ambiente de Trabajo y Lentes de
Contacto.
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IV Manejo del Paciente Deportista

46

MANEJO DEL DEPORTISTA
* Necesidad de un buen mantenimiento del
lente de contacto

« Utilizar sistemas de cuidado simples para
asegurar el cumplimiento

 Enfatizar la higiene personal y el manejo
adecuado del lente

95620-38S.PPT

9L.295620-63

Manejo del Paciente Deportista Usuario de
Lentes de Contacto

47

EDUCANDO A LOS ENTRENADORES

* La correccion de la visién no representa un
“defecto”

» El atleta puede intentar esconder los problemas
visuales

+ Signos de problemas visuales:
- mirar achicando los ojos
- dolores de cabeza
- frotamiento de los ojos
- problemas al calcular la profundidad
- rendimiento inconsistente

95620-39.PPT

48

9L295620-64

EDUCANDO A LOS ENTRENADORES

* Manejo del lente
* Insercion y remocion

* Manejo de emergencias
oculares

* Incorporar un ‘kit de cuidado’
en los accesorios médicos

9562040S.PPT

9L295620-65

Educando a los Entrenadores

Los problemas visuales de los atletas deben ser
discutidos con los entrenadores. Los deportistas
deben ser invitados a buscar apoyo profesional,
especialmente si experimentan dificultades
visuales. Los entrenadores deben ser educados
en que los deportistas estaran limitados sélo
cuando su vision no esté corregida.

El personal del equipo debe fomentar la
evaluacion de todos los deportistas y ellos deben
manifestar cualquier signo de disturbio visual
(diapositiva 47).

Por lo menos un miembro del cuerpo técnico del
equipo debe estar instruido en el manejo y
cuidado de los lentes, asi como en procedimientos
de emergencia. Deben de tener una lista de los
pacientes que usan lentes de contacto asi como el
tipo de lente y la prescripcién. Entrenadores y
medicos del cuerpo técnico deben de contar con
un “kit” para lentes de contacto, asi como lentes
de repuesto para los atletas en sus suministros
médicos.
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49

‘KIT DE CUIDADO’ PARA LENTES DE
CONTACTO

* Soluciones para lentes
de contacto

» Estuches

* Lentes de repuesto

“Kit de Cuidado” para lentes de Contacto

Un adecuado kit de cuidado para lentes de
contacto para los atletas debe contener lo
siguiente:

Soluciones para lentes de contacto.

— Limpiador de lentes blandos, conservador
y solucién salina o solucion multipropodsito.

— Limpiador de RGP y solucién
conservadora/acondicionadora.

— Gotas rehumectantes.

* Linterna
— Solucién de irrigacién ocular.
B e Estuches de lentes de contacto (RGP y
9L.295620-66 Blandos).

e Lentes de repuesto.

e Accesorios.
— Removedor de lentes
— Toallas para manos
— Espejo
— Toallas

e Linterna.

50 Cuidado del Lente de Contacto
CONTROLES El cuidado y los controles de los pacientes atletas

+ Evaluacién regular profesional de la
vision
» Refuerze el cumplimiento del cuidado

de los lentes

« Citas de control programadas

95620-425.PPT

9L.295620-68

no difiere sustancialmente de aquellos pacientes
que no lo son.

Evaluaciones regulares de los ojos y de la visidon
por un profesional deben ser realizadas. Los
procedimientos adecuados de manejo de los
lentes deben ser indicados en cada visita y los
controles deben ser programados.
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Unidad 9.3

(1 Hora)

Sesion Teodrica 9.3: Ambiente de
Trabajo y Lentes
de Contacto
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Resumen del Curso

Sesion Teodrica 9.3: Ambiente de Trabajo y Lentes de Contacto
I.  Ventajas Ambientales con Lentes de Contacto

Il.  Riesgos Ambientales

lll. Lentes de Contacto en el Trabajo

IV. Proteccion al Dafio Ocular

V. Seleccién de los Lentes

VI. Consideraciones

VII. Emergencias y Primeros Auxilios
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Sesion Teodrica 9.3

(1 Hora)

El Ambiente de Trabajo y
Lentes de Contacto
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| Ventajas de los Lentes de Contacto frente a los Anteojos

1 Ventajas de los Lentes de Contacto frente a los
Anteojos

VENTAJAS SOBRE LOS ANTEOJOS Los lentes de contacto ofrecen un nimero de

ventajas sobre los anteojos para muchas

* Mejor rendimiento en lluvia o niebla ocupaciones y actividades.

* Menores roturas o pérdidas

* No se empanan con bruscos cambios
de temperatura

* No hay reflejos ni distorsion
* Facil uso de instrumentos oculares

987201S.PPT

91.398720-1
2

VENTAJAS SOBRE LOS ANTEOJOS

* No existen riesgos potenciales por la rotura
de lentes

* Mas seguro en ambientes sucios

No existen problemas con la transpiracion

Uso sencillo de mascaras o equipos
industriales de seguridad

» No hay limitaciones en el campo visual

98720-25.PPT

9L.398720-2

3

VENTAJAS SOBRE LOS ANTEOJOS

* Mejor agudeza visual

* No hay la presencia del escotoma
de anillo

» Se pueden utilizar lentes de

seguridad

98720-35.PPT

9L.398720-3
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Il Riesgos Potenciales y el Uso de Lentes de Contacto

4 Riesgos Potenciales y el uso de Lentes de

RIESGOS POTENCIALES & EL Contacto ,
USO DE LENTES DE Potencialmente, existen muchos factores

CONTACTO ambientales que pueden afectar el uso seguro de
los lentes de contacto. Cuando se toma la

- Riesgos Quimicos decision de adaptar a un paciente con lentes de
contacto, es necesario tener conocimiento de la

« Riesgos Mecanicos ocupacioén del paciente para determinar los
riesgos. No todos son obvios y en algunos casos
* Riesgos Fisicos es necesario un buen grado de experiencia. En
algunos casos, conocimientos de otras disciplinas
fuera del campo de la contactologia son
necesarios.

987204S.PPT

9L.398720-4 Generalmente, los riesgos ambientales son
clasificados en quimicos, mecanicos o fisicos.
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IlLA Riesgos Quimicos

5 Riesgos Quimicos

Salud y seguridad ocupacional requieren medidas
RIESGOS QUIMICOS de prqteccién ocular, como gafas de seggridad y
estaciones de lavado ocular, en laboratorios
donde existen riesgos quimicos. Los
requerimientos de proteccion ocular deben de ir

« Humos de la mano con otras medidas preventivas en el
lugar de trabajo y deben ser estrictamente

* Vapores reforzadas.

Estaciones de lavado ocular deben ser disefiadas
de acuerdo a los estandares aceptados y
recomendados, e.g. ANSI (Instituto Nacional de
Estandares Americano). Deben mostrar un rétulo
9L398720-5 de lavado ocular de facil acceso bajo cualquier

6 circunstancia.

Sustancias quimicas pueden ser atrapadas debajo
de un lente RGP, absorbidas, concentradas y
expulsadas a la pelicula lagrimal por lentes
blandos.

Quemaduras Quimicas

No se ha demostrado que las quemaduras
quimicas experimentadas con lentes de contacto
sean peores que aquellas con el ojo desnudo si la
misma sustancia quimica es aplicada.

Es posible que la presencia del lente pudiera
prevenir una adecuada irrigacion después de un
dano quimico. Sin embargo, esto es improbable si
HLB551.GIF gafas o anteojos de seguridad (diapositiva 6)
(diapositiva 7) son utilizados en simultaneo con
lentes de contacto.

» Gases

* Liquidos

98720-55.PPT

HLB8300.GIF
8 Riesgos Quimicos: Gases y Vapores
Impacto Ocular y Respuesta

RIESGOS QUIMICOS Algunos gases nocivos, vapores, aerosoles y
HUMOS & VAPORES humo tienen la habilidad de colarse por articulos
de proteccion mal adaptados y afectar los tejidos
) oculares. Como cualquier tipo de lesién quimica,
Capaz de adherirse y ser la respuesta ocular varia de acuerdo a la
absorbido en el lente de contacto concentracion y a las propiedades fisicas y
quimicas del agente.
Sustancias altamente tdxicas estimulan los
mecanismos de proteccion de:

e Blefaroespasmo, el cual limita el acceso al
ojo.

98720-65.PPT

9L.398720-6
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RIESGOS QUIMICOS
HUMOS & VAPORES

Pueden causar:
+ Conjuntivitis crénica

* Moderada queratitis
superficial

98720-7S.PPT

9L398720-70
10

RIESGOS QUIMICOS
HUMOS & VAPORES
Ventajas de los lentes de contacto:

 Proteccion contra sustancias
quimicas que inducen lagrimeo

* Proteccion contra gases
lacrimogenos insolubles al agua

98720-8S.PPT

9L.398720-7

e Lagrimeo, el cual diluye la concentracién de la
sustancia quimica.

Se ha demostrado que componentes organicos
volatiles (COVs) mezclados con reactivos
quimicos como ozono pueden ocasionar el
“sindrome del edificio enfermo”. Pacientes que
trabajan en ambientes con este tipo de problema
experimentan irritaciones oculares (Baker, 1997).

Riesgos Quimicos: Lentes Blandos

Gases solubles en agua y sustancias capaces de
adherirse o ser absorbidas en el material del lente
blando pueden ocasionar exposicidon prolongada y
dan como resultado potenciales respuestas
severas o cronicas. Pueden producir conjuntivitis
cronica y posiblemente una queratitis superficial
moderada.

Es improbable que individuos expuestos a este
tipo de ambientes puedan utilizar sus lentes de
contacto cdmodamente. Por ejemplo, peluqueros
o profesionales de belleza al estar expuestos a los
gases de los productos de belleza que se
adhieren a la superficie de los lentes de contacto,
discontinuaran su uso, si la irritacion ocular ocurre
regularmente.

Riesgos Quimicos: Lentes RGP

Algunas mezclas oleosas que son absorbidas por
los lentes blandos pueden ocasionar dafio
permanente en el lente. En lentes RGP pueden
ser removidos. Es improbable que una respuesta
corneal por sustancias volatiles pueda afectar
significativamente el uso de lentes rigidos, ya que
estas sustancias se eliminan rapidamente por el
fluido lagrimal que éstas estimulan.

Ventajas de los Lentes Blandos

Muchos usuarios de lentes blandos han reportado
pelar cebollas sin el lagrimeo excesivo y usual,
que se experimenta cuando las pelan sin lentes,
esto nos demuestra la proteccion de los lentes al
lagrimeo contra los disulfuros que se encuentran
presentes en las cebollas.

Algunos gases lacrimdgenos son insolubles en
agua y los lentes blandos son efectivos en la
proteccion ocular contra el gas lacrimégeno CS
(ortho-ChloroBenzylMalononitrile). Es también
probable que los lentes blandos retarden los
efectos de otros gases lacrimégenos como el CN
(omega-ChlorAcetoPhenone) y OC (Oleoresin
Capsicum o Capsaicina).
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IACLE
11 Riesgos Quimicos: Salpicadura Quimica
3 Salpicadura accidental de quimicos téxicos en el
RIESGOS QUIMICOS ojo es una de las mayores causas de dafio ocular
HUMOS & VAPORES serio. Lentes especiales son recomendados, asi

se estén utilizando protectores de rostro

(diapositiva 12).
* Los lentes de contacto crean un

efecto de barrera Estudios de salpicaduras quimicas en los ojos
(4cidos o alcalis) con y sin lentes de contacto han
* Los lentes de contacto no deben ser demostrado que los lentes ofrecen algun tipo de
utilizados como sustitutos a la proteccion y que los lentes de contacto no
proteccion ocular empeoran la condiciéon. Se ha postulado que los

quimicos no son atrapados debajo del lente. Es
mas el blefaroespasmo inducido por la irritacion

9L.398720-8 mecanica tiende a ajustar el lente contra la cornea
12 y el lente actua como una barrera.

98720-95.PPT

Los lentes de contacto no deben ser utilizados
como sustituto de proteccién ocular si existen
riesgos quimicos. Sin embargo, un usuario de
lentes de contacto con una adecuada proteccion
ocular no esta en mayor riesgo que un colega no
usuario de lentes de contacto bajo las mismas
circunstancias.

La proteccion suministrada por un lente blando de
alto poder positivo contra los efectos de 20% y
40% HCI (acido Hidroclérico) puede reducir el
dano corneal hasta en un 75%. En un caso
reportado de salpicadura de acido hirviendo de un
HLBSHEL.GIF tubo de ensayo, éste produjo una quemadura
puntata en la mejilla y una marca en el lente de
contacto, pero no tuvo efecto sobre la cérnea.

Trabajadores expuestos a situaciones de riesgos
quimicos deben ser aleccionados que cualquier
dafio ocular por mas leve que parezca puede
producir resultados desastrosos y deben de ser
establecidos los procedimientos de emergencia a
seguir. Un incidente de nuestras historias nos
mostrd que después que un trabajador habia
recibido una salpicadura quimica no irrigd sus ojos
por miedo a perder sus lentes de contacto.

Una inspeccion del laboratorio basado en una lista
de control de la Chemical Safety Laboratory
Checklist from Michigan State University (ORCBS,
1997 - ver Apéndice A) es de mucha ayuda para
mantener los estdndares de seguridad. Poner en
conocimiento de los trabajadores estos
estandares, les ensefara a ser mas responsables
por su propia seguridad.
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Il.B Riesgos Mecanicos

13

RIESGOS MECANICOS

» Cuerpos extrafios
« Particulas atmosféricas

* Impactos secundarios

98720-10S.PPT

9L398720-9

Riesgos Mecanicos

Dafios mecanicos en el ojo como resultado de una
contusion de cuerpos extrafios (los cuales pueden
ser superficiales o perforantes), exposicion a
particulas o polvo atmosférico y viento (que
pueden incluir abrasiones, cortes y laceraciones).
Estos pueden ser incidentes aislados o
combinados.

14

RIESGOS MECANICOS

Cuerpos extrafios:
+ Superficiales

» Perforantes

98720-11S.PPT

15

9L.398720-10

RIESGOS MECANICOS

Los lentes de contacto no son
un sustituto apropiado para la
proteccion ocular.

Utilice protectores oculares o para
el rostro de acuerdo a los
estandares industriales
apropiados.

98720-125.PPT

9L.398720-69

Riesgos Mecanicos: Cuerpos Extranos

Un cuerpo extrafio superficial es uno de los dafios
oculares menores mas comunes. Un cuerpo
extrafo puede causar una abrasion o penetrar la
cérnea o esclera, o perforar el globo ocular.

Los sintomas de dolor, sensacion de cuerpo
extrafio y lagrimeo son aliviados con la remocion
de la(s) particula(s).

Los cuerpos extrafios pueden ser atrapados
debajo de un lente rigido, esto sucede muy
raramente con un lente blando, a no ser que se
encuentren detritus en el lente.

Proteccién Proporcionada por los Lentes de
Contacto

Los lentes rigidos y blandos proporcionan
proteccion contra particulas de metal. La
proteccion corneal proporcionada por un lente de
contacto, depende del espesor y de la rigidez del
lente.

Lentes blandos ofrecen poca proteccion al ojo
contra un proyectil afilado, pero los lentes de bajo
contenido acuoso incrementan la resistencia del
ojo a la perforacion en un 50% (se requiere 32mJ
de energia, comparado con 21mJ del ojo
desprotegido).

Los lentes rigidos se rompen cuando los niveles
de energia alcanzan 8,3mJ. Astillas del plastico
pueden penetrar la cérnea y esto es un factor
complicado. Sin embargo, existe un caso
reportado de un usuario de lentes rigidos que
intentaba achicar el tamafno de un destornillador
utilizando un martillo y un cincel. Parte del
destornillador vol6 hacia el ojo. El lente estaba
fracturado pero la cornea mostraba una leve
abrasion central. Un accidente similar sucedio a
un remachador de aviones el cual estaba
aterrorizado por que pensaba que tenia un
remache en el 0jo. Se encontré un pedazo de
formon, en el lente pero el ojo no presentaba
dano.

Para una revisién completa de los casos (128 en
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total) y confirmar el rol aparente de los lentes de
contacto en la proteccion ocular en ausencia de
otro accesorio de proteccion, ver Rengstorff and
Black (1974). Para un tipico reporte de la
ilustracion del lente rigido fracturado y del
proyectil ver Nathan (1981).

Lentes de Contacto y Riesgos Mecanicos:
Conclusion

Los ojos, con lentes de contacto o sin ellos, deben
ser protegidos contra objetos voladores de riesgo.
Si la situacién no es segura para el ojo desnudo,
es igualmente insegura para el ojo con lentes de
contacto. Cualquier proteccion proporcionada por
los lentes de contacto es un bono, no un sustituto
para una adecuada proteccion.

16 Riesgos Mecanicos: Particulas Atmosféricas
Es posible que los lentes blandos puedan
RIESGOS MECANICOS aguantar el impacto de una particula de metal o
exposicion a gotas de aceite sin que los ojos
Particulas atmosféricas: sufran dafo alguno y sin que los usuarios se den
cuenta.
 Particulas metélicas .
Algunas veces es posible usar lentes blandos de
* Particulas no-metalicas una forma segura en ambientes en que los lentes
) RGP son contraindicados, ej. Ambientes con
» Gotas de aceite polvo.
* Aerosoles
9L398720-11
17 Riesgos Mecanicos: Impactos
Los lentes de contacto pueden ofrecer una mejor
RIESGOS MECANICOS proteccion contra impactos que los anteojos. Ya
que cualquier impacto sobre el rostro puede
Impactos: reventar o romper los anteojos y esto puede
Rotura d teoi q , ocasionar dafio ocular. Particularmente, esto es
otura de anteojos pueden ocasionar verdad cuando existen objetos volando cerca del
un dafo adicional ojo.
« Lentes RGP ofrecen mayor Potencialmente, el rebote de un golpe a través de
proteccion que los lentes blandos la cejay mejilla puede causar una lesion debido al
rompimiento de los anteojos
En el caso de un impacto directo sobre el ojo, un
9L39872012 lente RGP puede ofrecer mayor protecciéon que un

lente blando, particularmente con un objeto
puntiagudo.
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Il.C Riesgos Fisicos

18

RIESGOS FisICOS
» Radiacion
* Presion barométrica
» Temperatura
* Humedad
* Viento
» Contaminacién ambiental
 Estrés vibracional y aceleracion
» Cosméticos

98720-155.PPT

9L398720-13

Riesgos Fisicos

Existe una gran cantidad de dafios que no son
quimicos ni mecanicos y que se nombran en la
diapositiva 18. Cada uno de ellos se discutira a
continuacion.

19

RIESGOS FiSICOS
RADIACION

* lonizante

* No-ionizante

98720-16S.PPT

9L.398720-15

20

ESPECTRO DE RADIACION
ENERGETICA
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9L.398720-16

Riesgos Fisicos: Radiacién

Radiacion natural emana de fuentes de energia
cosmica, solar y terrestre. La energia de la
radiaciéon puede ser ionizante o no ionizante, y
puede causar ciertos dafos a la salud por los
danos ocasionados a la estructura de los tejidos o
de las células.

Radiacion lonizante ocurre al final de la
frecuencia alta del espectro de energia. Produce
particulas cargadas eléctricamente en materiales
(4tomos) que golpean en la altas frecuencias del
espectro de energia. Esto produce particulas
cargadas eléctricamente (atomos) y son
removidos por golpes ya que estos se encuentran
adheridos a los electrones por sus 6rbitas
(ionizacion). Los tipos de radiaciones ionizantes y
sus fuentes son:

e Rayos —X y rayos y (gamma) (solar).

e Particulas o (alpha) (terrestres - elementos
radioactivos).

e Particulas B (beta) (terrestres - elementos
radioactivos).

¢ Neutrones (terrestres - elementos
radioactivos).

e Radiaciones cosmicas (cosmicas — espacio
exterior).

Radiacion No-ionizante pertenece al final de las
bajas frecuencias del espectro energético y es
insuficiente para producir ionizacion. Los
siguientes tipos de radiacion no ionizante en
orden a sus longitudes de onda son discutidas en
las siguientes secciones:

e Ultravioleta (UV-A, UV-B, UV-C).
e Luz Visible.

e Laser (Light Amplification by the Stimulated
Emission of Radiation).

e Infrarrojo (IR).
e Microondas.
e Ultrasonido/ondas de radio.
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21

DOSIS PROMEDIO ANUAL DE
FUENTES DE RADIACION NATURAL
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9L.398720-17

22

LIMITES DE SEGURIDAD GENERAL
RADIACION OCUPACIONAL

Adulto: <5,000 millirems/afo
Menor: <500 millirems/afio

Feto: <500 millirems/embarazo

98720-195.PPT

9L.398720-18

Riesgos Fisicos: Radiacion
Limites Generales de Seguridad

Los seres humanos estan expuestos a radiacion
natural todos los dias en cualquier sitio. Cualquier
dafio celular causado es reparado rapidamente
por el cuerpo (Busby et al, 1996). Los estandares
en USA (1994) de niveles permisibles de
radiacion ocupacional de exposicion en todo el
cuerpo (incluyendo radiacién natural y médica),
establecen los siguientes limites (Masse, 1997;
diapositiva 23):

e Adulto: Ellimite ocupacional es “tan bajo
como sea posible; sin embargo, no debe de
exceder los 5,000 milirems mas que la
exposicidn a la radiacion natural de 300
milirems por afio y cualquier radiacion
médica”.

e Menor: Para una persona menor a 18 afios
de edad, el limite de exposicién a radiacién
ocupacional es 500 milirems por afio mas el
limite de radiacion natural y médica.

e Feto: Las regulaciones mas recientes en USA
establecen un limite a exposicién por
radiacién para el feto o embrion de una mujer
expuesta a radiacién en el trabajo de 500
milirems por el embarazo o de 50 milirems por
mes.

Nota: Desde 1980, la unidad Sl para
exposicion de radiacion es el sievert (Sv).

1 Sv =100 rem = 1 joule/kg.

El rem, (Réntgen equivalent man (or
mammal)), es la cantidad de radiacion
ionozante impartidad a una materia viva con
una efectividad predeterminada.

Lentes de Contacto

Las caracteristicas de absorcion de un lente de
contacto determina si el lente suministra alguna
proteccion contra una forma particular de
radiacion.

Consideraciones especificas para usuarios de
lentes de contacto con relacién a la exposicién de
radiacion se discutiran mas adelante.

Lentes de Contacto: Efectos Nocivos

No hay razonamiento cientifico al enunciado de
que un lente de contacto sea capaz de concentrar
ondas de radiacion electromagnética hacia la
cérnea.
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RIESGOS FisICOS
RADIACION IONIZANTE

* Rayos -x y particulas -a
* Alta energia radiacion -

* Rayos -y y Rayos -x

98720-20S.PPT

9L.398720-19

Riesgos Fisicos: Radiacion lonizante

Rayos — X suaves y particulas o tienen baja
capacidad de penetracién. Consecuentemente
producen dafios superficiales en el epitelio corneal
y conjuntival asociados a hipoestesia, hiperemia y
edema, similar a la respuesta de UV-C, pero con
un periodo latente mas largo.

Cualquier lente de contacto suministra algo de
proteccion contra este tipo de irradiacion y
también contra Radiacion 3 de baja energia.
Radiacion p de alta energia puede ocasionar dafo
en el epitelio y endotelio corneal. La presencia de
un lente de contacto no influira en la respuesta
ionizante.

Proteccion adecuada es requerida para rayos

terapéuticos y (gamma) y rayos —X utilizados en 'y
alrededor de los ojos.

24

RIESGOS FisICOS
RADIACION ULTRAVIOLETA

Un lente de contacto con filtro UV

suministra proteccion total UV al area
que cubre

98720-21S.PPT

9L.398720-20
25

RADIACION ULTRAVIOLETA

Elevaciones en la cuales varias
longitudes de onda de la luz solar son
observadas en||. o

Superficie
terrestre

1
0 Longitud de
0 Onda

coo-

(nanometros)
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9L.398720-21

Riesgos Fisicos: Radiacién No-lonizante
Ultravioleta

La radiacion ultravioleta (UV) se divide en tres
longitudes de onda:

e UV-A(315-400 nm) es transmitida por que
no es absorbida el ozono de la atmésfera. No
ocasiona ningun efecto biolégico adverso a no
ser que sea aplicada en dosis puras por
fuentes artificiales.

e UV-B (290 - 315 nm) es absorbida en gran
porcentaje por el gas ozono de la estratdsfera
terrestre. Sin embargo, algunos alcanzan la
tierra y pueden causar dafio a nivel molecular,
incluido dafio genético, melanoma de piel,
eritema y catarata. La absorcion del UV-B
depende de la latitud, altitud, espesor de las
nubes y de la proximidad a areas industriales.
En la diapositiva 26 se muestra que varias
longitudes de onda de la luz solar son
absorbidas por la atmédsfera terrestre. El
Servicio Nacional de Meteorologia y la
Agencia de Proteccion Ambiental de USA ha
desarrollado un indice de medidas de
seguridad (EPA, 1995; diapositiva 27).

e UV-C (220 - 290 nm) es la mas peligrosa. Sin
embargo es completamente absorbida por el
0zono Yy oxigeno.

Anteojos o gafas de proteccion como los que se

muestran en la diapositiva 27, suministran un

100% de proteccién UV. La mayoria de lentes de

contacto proveen muy poca proteccion a la

radiacién UV. En los ultimos afos, lentes RGP y

blandos han sido lanzados al mercado ofreciendo

distintos niveles de proteccion UV de acuerdo a

las caracteristicas de absorcion del filiro UV y del

espesor del lente.
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26

iNDICE ULTRAVIOLETA EPA

Categoria de Valor de Precauciones

Exposicion Indice UV

Minima 0-2 sombrero

Baja 3-4 sombrero, crema
protectora (15+)

Moderado 5-6 sombrero, crema
protectora (15+), sombra

Alta 7-9 sombrero, crema
protectora (15+), sombra

Muy Alta 10+ mantenerse en interiores

como sea posible, otras

precauciones al aire libre
98720-23S.PPT

9L.398720-22
27

HLB7100.GIF

Lentes blandos que absorben toda la radiacion
incidente de ondas experimentales, han mostrado
una completa proteccion sobre el area de la
cornea cubierta. La evaluacion de la proteccion
proporcionada por un lente RGP con filtro UV ha
mostrado que el area de la cornea cubierta por el
lente durante la irradiacion no fue dafada en
comparacion con las areas expuestas corneales y
conjuntivales que si fueron dafnadas.

28

RIESGOS FisICOS
RADIACION DE LUZ VISIBLE

* No existe diferencia significantiva en la
sensibilidad al contraste

* Lentes con filtro UV suministran una mejor
comodidad visual

* Fluorescencia lenticular produce
deslumbramiento y fotofobia entre UVA y la

luz visible cuando la.preporcion es alta =4

9L.398720-23

Riesgos Fisicos: Radiaciéon No-lonizante
Luz Visible

Usuarios de lentes de contacto frecuentemente
reportan un incremento de la fotofobia cuando
utilizan sus lentes de contacto. Las razones no
estan claras. La luz incidente en la cérnea puede
ser calculada utilizando la ecuacion de Fresnel, la
cual nos da un resultado de aproximadamente un
8% mas que con anteojos. Este incremento es
insignificante cuando la dinamica de adaptacion
retinal es considerada, es improbable que este
sea el factor causante.

No existen diferencias significativas en la
sensibilidad al contraste entre usuarios de
anteojos, usuarios de lentes de contacto con y sin
filtro UV bajo aparentes condiciones de
laboratorio. Sujetos utilizando lentes con filtro UV
son significativamente mas cémodos visualmente
y experimentan menor deslumbramiento en dias
soleados o en condiciones de nieve. Esto sugiere
que cuando la proporcion del UV-A a la luz visible
es alta, la fluorescencia lenticular ocular sera
suficiente para producir deslumbramiento y
fotofobia.
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RIESGOS FisICOS
RADIACION LASER

* UV <290 nme IR >1400 nm

* Neodimio

98720-255.PPT

* Laser Argoén, Kripton, He-Ne y Ruby

9L.398720-24

Riesgos Fisicos: Radiacion No-lonizante
Laseres

La transmision de luz de laser por los medios
oculares corresponde a la transmision de luz
incoherente de la misma longitud de onda.
Estudios de transmision (y absorcién) del ojo
humano son utilizados para predecir la accion del
laser en un determinado tejido ocular. Igualmente,
los datos de absorcion para lentes de contacto
son utilizados para determinar la contribucion en
la proteccién ocular.

La alta absorcion de UV menores a 290nm y de IR
por encima de los 1400nm por las estructuras
corneales anteriores, dan como resultado
fotoablacion o “quemadura” de la cornea por
laseres con suficiente poder, €j. excimers, CO y
CO..

Los laseres de Neodimio, YAG y Argon tienen la
propiedad de dafar estructuras intraoculares. Los
laseres Argon, Kriptén, He-Ne y Ruby alcanzan la
retina y algunos de estos laseres son utilizados en
fotocoagulacion de la retina y otras estructuras.
Los LIOs han sido dafiados durante
capsulotomias. Muchos materiales de lentes de
contacto absorben radiacion incidente de laseres
como excimer, CO or CO,. Sin embargo, el poder
de estos los puede desintegrar.

30

RIESGOS FisICOS
RADIACION INFRARROJA

» Sequedad

» Adaptacion ajustada

* Instilar solucién salina estéril o

solucién rehumectante antes de la

remocion
98720-26S.PPT IRCLE
9L398720-25
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Riesgos Fisicos: Radiaciéon No-lonizante

Infrarrojo (IR)

Calentadores infrarrojos utilizados en la industria
automouvilistica y otras industrias para secar la
pintura, produce una cantidad pequefia o nula de
luz visible y eleva la temperatura de la superficie
corneal, asi sea utilizando o no utilizando lentes
blandos de HEMA. Esta exposicién a radiacién
infrarroja puede producir que los lentes blandos se
sequen, pero el dafio corneal no esta relacionado
con este efecto.

Ultravioleta (UV)

Arcos de soldadura pueden tener el mismo efecto
que la radiacién IR. Sin embargo, este tipo de
exposicién nunca debe ocurrir, siempre que se
utilice una completa proteccion utilizando un filtro
para soldadura apropiado (diapositiva 31).

En el improbable evento que un usuario de lentes
blandos haya sido expuesto a periodos largos sin
proteccion a radiacion de arco, los lentes se
pueden secar un poco y ajustarse en el ojo.
Instilacion de solucion salina (o una solucion
rehumectante no hipertdnica), rehidrataran los
lentes y ayudaran a su remocion.

El mito urbano del “lazo” entre el lente de contacto
y la cérnea como resultado de exposicién a los
arcos de soldadura sin proteccién debe ser
refutado. Los incidentes de 1967 que respaldan
este mito, fueron reportados incorrectamente. A
pesar del rechazo de muchos expertos durante
afos, este mito persiste.
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RIESGOS FisICOS
RADIACION POR MICROONDAS

* Microondas EHF y UHF no causan
dafo a usuarios de lentes de contacto

+ Algun tipo de sequedad puede ocurrir

98720-27S.PPT

9L.398720-26

Riesgos Fisicos: Radiaciéon No-lonizante
Microondas

A nivel molecular, el principal efecto de las
microondas en los tejidos oculares in situ son la
vibracion y rotacion como resultado de la
respuesta térmica. La distribucion y absorcion de
la radiacién de microondas es dependiente de la
longitud de onda, el tamafio y forma de toda la
estructura (o sujeto) y de la naturaleza quimica del
tejido irradiado.

Frecuencias Extra Altas (EHF) y Frecuencias
Super Altas (SHF) de ondas de radio producen
dafo superficial a la cornea y sus anexos.
Igualmente Frecuencias Ultra Altas (UHF) causan
dafio en el segmento anterior.

No se ha reportado dafo por microondas en
trabajadores usuarios de lentes de contacto. Se
especula que el calentamiento superficial puede
afectar de forma similar que la radiacién infrarroja
a los lentes de alto contenido acuoso. Igualmente,
consideraciones tedricas niegan la posibilidad que
las microondas “suelden” el lente de contacto a la
cornea o selectivamente evaporen el pre y post
lente lagrimal.

33

RIESGOS FisICOS
RADIACION POR ULTRASONIDO

Ningun efecto en el ojo

98720-285.PPT

9L398720-27

Riesgos Fisicos: Radiacion No-lonizante

Ultrasonido

La presencia de un lente de contacto en el ojo
puede afectar el ultrasonograma de acuerdo con
la impedancia acustica y la absorcion del lente y
material del lente. No existe mayor riesgo y no
existen reportes de dafio corneal como resultado
de ultrasonido. Paquimetria ultrasénica es
utilizada rutinariamente en examenes oculares pre
y post quirdrgicos.

34

RIESGOS FiSICOS
PRESION BAROMETRICA

* Escalar

* Bucear

98720-29.PPT

9L.398720-28

Riesgos Fisicos: Presién Barométrica

Muchos pacientes desean utilizar sus lentes a
mayores altitudes, cuando vuelan o escalan (baja
presion) y durante una gran variedad de
actividades submarinas (alta presion).

Presién Barométrica Baja

Incomodidad con algunos usuarios de lentes de
contacto se puede deber al efecto de baja presion
atmosférica dando como resultado una hipoxia
relativa (la presion en un avion comercial
corresponde a una modesta altitud entre 2,000 y
3,000m). Sin embargo, esta incomodidad se debe
mas a la baja humedad relativa en los aviones.

La respuesta fisioldgica de la cérnea a un lente de
contacto blando (ej. Aumento del espesor corneal)
es mayor a altas altitudes (bajo nivel de oxigeno
atmosférico). Dos escaladores en el Monte
Everest utilizaron lentes blandos de uso continuo
por mas de 50 dias hasta una altitud de 7,925 m y
no se observaron problemas corneales.
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35

RIESGOS FisICOS
BAJA PRESION BAROMETRICA A
ALTAS ALTITUDES

* Incomodidad

* Incremento en el espesor

corneal

98720-30S.PPT

9L.398720-29
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RIESGOS FisICOS
ALTAS PRESIONES BAROMETRICAS

* Incomodidad
* Halos
e Disminucién de AV

* Riesgos potenciales por
Pseudomonas aeruginosa

98720-31S.PPT

9L.398720-30

Presion Barométrica Alta

Cuando se bucea, a pesar de los estandares de
los procedimientos de descompresion, es algo
comun que los buzos usuarios de PMMA reporten
incomodidad ocular, halos y disminucion de la
agudeza visual inmediatamente después de la
descompresion. Estos sintomas pueden persistir
por muchas horas.

Pequefias burbujas se pueden formar debajo del
lente de PMMA de los buzos, ya que se sube a la
superficie desde grandes profundidades (> 21m).
Estas burbujas se aglomeran a medida que la
superficie es alcanzada y desaparecen después
de 30 minutos y muestran unos parches
numulares de edema epitelial corneal. Estas
lesiones, presumiblemente secundarias al
nitrégeno atrapado entre el epitelio y el lente,
persisten durante unas dos horas.

Estas burbujas no se observan en la pelicula
lagrimal si no se utiliza lentes de contacto, pero
puede ocurrir con lentes blandos y RGO durante
la descompresién en la cdmara hiperbarica.
Usualmente, los lentes de contacto no son
dislocados durante el buceo, lo que sugiere una
seguridad relativa para militares y aficionados al
buceo a utilizar lentes de contacto en vez de
realizar engorrosas modificaciones a las mascaras
de buceo.

Lentes blandos utilizados con cuidado son
preferibles para buzos profesionales o
aficionados. Sin embargo, por el potencial riesgo
de la Pseudomonas aeruginosa, la cual puede
aparentemente penetrar las paredes internas por
la presion de camara, los lentes de contacto no
deben ser permitidos para buceo de saturacion
(Bennett, 1984).

37

RIESGOS FisICOS
TEMPERATURA

* Hipertermia

* Hipotermia

98720-328.PPT

9L.398720-14

Riesgos Fisicos: Temperatura

Hipertermia

La temperatura del aire en una sauna puede
alcanzar los 80 - 100°C sin afectar el uso de
lentes de contacto. En una sauna seca, la
evaporacion de la pelicula lagrimal y la
deshidratacion de lente blando puede ser
manejada incrementando la frecuencia de
parpadeo.

Lentes de contacto no tienen efecto significante
en ambientes de altas temperaturas. Lentes
esclerales o blandos ofrecen algun tipo de
proteccion al area limbal en ambientes de
moderado calor en periodos cortos de tiempo
solamente.

Hipotermia

Los lentes de contacto son aceptables e incluso
ofrecen proteccion a los ojos de vientos helados y
nieve, especialmente en ambientes frios.
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RIESGOS FisICOS
HUMEDAD

« Alta humedad no afecta la cornea

* Baja humedad causa sequedad,
especialmente en lentes delgados de alto
contenido acuoso

 Desecacion corneal
* Rango de humedad confortable: 40% — 60%

98720-335.PPT

9L.398720-34

Riesgos Fisicos: Humedad

Bajo circunstancias normales, ninguno de los dos,
tanto temperatura como alta humedad relativa son
factores importantes para usuarios de lentes de
contacto. Sin embargo, la baja humedad relativa
es usualmente asociada con sintomas de
sequedad, particularmente con lentes blandos.
Lentes de alto contenido acuoso y delgados deja
a la cornea susceptible a cambios en la humedad.
Este tipo de lente se seca y distorsiona,
contribuyendo a condiciones de desecacion
corneal por baja humedad relativa. Pacientes no
usuarios de lentes de contacto y especialmente
aquellos con sindrome de 0jo seco experimentan
un incremento de los sintomas bajo condiciones
de baja humedad relativa.

El rango 6ptimo de humedad para una adecuada
comodidad es entre 40% y 60%.

Se ha sugerido que la baja humedad relativa en la
cabina de un avion contribuye méas que cualquier
otro factor ambiental a la incomodidad de los
lentes blandos cuando estos son utilizados en el
avion.

La humedad relativa declina rapidamente, ej.
<28% en <30 minutos (Williams, 1992).
Tipicamente, la humedad relativa depende de la
posicion y cantidad de pasajeros en esa posicion.
Rocher (1995) presentd datos de 11% en clase
econdmica, 7% en clase ejecutiva, 5% en primera
clase y sélo 2% en la cabina del piloto después de
“horas de vuelo”.

Las estrategias para mejorar la comodidad en
ambientes secos son reemplazo frecuente de los
lentes, adaptar los lentes “flojos” y utilizar
limpiadores enzimaticos para optimizar la
humectabilidad de la superficie del lente.

39

RIESGOS FisICOS

* Viento:
- sequedad
- lagrimeo

« Contaminacioén

ambiental

98720-34S.PPT

9L.398720-35

Riesgos Fisicos: Ambientales

Elementos ambientales han sido reportados como
causa de incomodidad para usuarios de lentes de
contacto:

El viento puede tener dos efectos sobre el 0jo,
sequedad y estimulacion del lagrimeo. El viento y
otras corrientes de aire pueden exacerbar
problemas con el polvo.

La contaminacién del Aire puede ocasionar
problemas a los usuarios de lentes de contacto
dependiendo del tipo y naturaleza de la
contaminacion. La contaminacion ambiental
puede incluir riesgos quimicos como gases y
vapores Y riesgos mecanicos de particulas
atmosféricas, que ya fueron discutidas
previamente.
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40
RIESGOS FiSICOS
* Estrés vibracional
* Aceleracion
91.398720-31
41

RIESGOS FisICOS
ESTRES VIBRACIONAL

* Lentes de contacto son mas
estables que los anteojos

* Menores disturbios visuales con
lentes de contacto

98720-365.PPT

9L.398720-32
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RIESGOS FiSICOS
ACELERACION

» Leve descentramiento en altas
fuerzas G

» Gravedad cero no afecta la
adaptacion del lente de contacto

98720-37S.PPT

9L398720-33

Riesgos Fisicos:
Ocupacionales/Recreacionales

Factores ocupacionales/recreacionales como
estrés vibracionales y aceleracion pueden influir
en el comportamiento del lente

Estrés Vibracional sucede al operar maquinaria
como taladros neumaticos o sierras eléctricas,
también cuando se viaja en distintos tipos de
transporte desde motocicletas a vehiculos
aeroespaciales. Vibraciones de altas frecuencias
(rapidas) pueden reducir la AV dependiendo de la
frecuencia y movimientos compensatorios o
involuntarios de la cabeza y ojos. Considerando la
relativa estabilidad de los lentes de contacto y su
proximidad a los puntos nodales del ojo, menores
disturbios visuales deben ser anticipados con
lentes de contacto que con anteojos,
especialmente para correcciones altas.

Los lentes de contacto no se salen de la cérnea a
altas aceleraciones, pero si se pueden
descentrar un poco como consecuencia de las
fuerzas G, pero la AV no es afectada
significativamente. Pilotos de jets estan expuestos
a fuerzas de aceleracion hasta de +12 G por
cortos periodos durante maniobras de combate y
lentes blandos han sido utilizados con poco éxito
estas circunstancias. También, lentes blandos han
sido utilizados exitosamente en ambientes de cero
gravedad de vuelos espaciales. Esto era
esperado, ya que la gravedad juega un pequefio
rol en la posicién del lente de contacto.

43

RIESGOS FisICOS
COSMETICOS

» Sensacion de cuerpo extrafo
» Depdsitos en el lente

+ Destabilizacion de la pelicula

lagrimal

98720-385.PPT

9L.398720-38

Riesgos Fisicos: Cosméticos

Las particulas y otros constituyentes de los
cosméticos de la piel y los ojos pueden
localizarse en los margenes palpebrales y en la
pelicula lagrimal, causando potencialmente
problemas de sensacién de cuerpo extrafio,
depositos en lentes de contacto y
desestabilizacion de la pelicula lagrimal.

Los productos utilizados en la remocion del
magquillaje pueden afectar la pelicula lagrimal y
tener un efecto negativo en la humectabilidad del
lente de contacto.

Los adhesivos utilizados en la aplicacién de
pestafas postizas pueden dafiar la superficie del
lente.
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lll Efectos de la Deshidratacion en la Adaptacion de Lentes Blandos

44

FACTORES CAUSANTES
DE LA DESHIDRATACION
DEL LENTE

* Ambiente
* Paciente
+ Caracteristicas lagrimales

* Lente

98720-39S.PPT

91.398720-39
45

DESHIDRATACION DEL LENTE
CONTENIDO ACUOSO

Deshidratacion (%)

E.C.=0.13mm SATURACION COMPLETA
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9L398720-40
46

DESHIDRATACION DEL LENTE
ESPESOR DEL LENTE

Deshidratacion (%)

38.6%_contenido de agua SATURACION COMPLETA
0 K T T (segtin Andrasko, 7983)
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98720-415.PPT

9L.398720-41
47

DESHIDRATACION

Efectos de deshidratacion pueden ser resumidos como:

* Inestabilidad y adelgazamiento del pre lente lagrimal
* Reducida humectabilidad y BUT corto

* Lente blando ajustado con reducido intercambio
lagrimal

* Incrementada sensacion de la presencia del lente

» Reducida agudeza visual debido a alteraciones de la
superficie anterior del lente

+ Sensacion de “sequedad”

9872042S.PPT

9L398720-68

Factores que Ocasionan la Deshidratacion del
Lente

La deshidratacion del lente blando afecta el
movimiento del lente, la adaptacion, la comodidad
y el comportamiento fisiolégico.

Muchos factores interactuan en la deshidratacion
del lente. Se dividen en los siguientes grupos:

e Ambientales.
Factores ambientales como temperatura,
humedad y velocidad del viento afectan la
deshidratacion del lente. Todos los lentes
blandos se deshidratan en ambientes de baja
humedad.

e Caracteristicas de los Pacientes.
Las caracteristicas que pueden influir en la
deshidratacion del lente son el parpadeo,
frecuencia de parpadeo, tiempo de uso y
trabajos visuales realizados. Reduccion del
parpadeo causa sequedad de los lentes. Es
caracteristico en pacientes con trabajos
visuales de cerca o distancia que requieren
concentracion.

e Caracteristicas Lagrimales.
En adicién a otros factores, una pobre calidad
y cantidad de la pelicula lagrimal
caracterizada por una capa lipidica inestable,
contribuye a la deshidratacion del lente.

e Caracteristicas del Lente.

El ambiente puede tener un gran efecto sobre
lentes de alto contenido acuoso, ya que estos
lentes tienden a deshidratarse mas que los de
bajo contenido acuoso. Sin embargo,
Pritchard y Fonn (1995) mostraron que no
existia relacion directa entre el contenido
acuoso del lente y cambios en el contenido de
agua durante su uso (ej. a 7 horas de uso,
etafilcon A, 58% se deshidrato
significativamente mas que el surfilcon A,
74%). Lentes delgados se deshidratan mas
que lentes gruesos (Andrasko, 1983;
dispositiva 45 y 46).

Otras variables incluyen tipo de polimero,
ionicidad, forma del lente y calidad de la
superficie.
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IACLE
IV Consideraciones en el Trabajo
48 Consideraciones en el Trabajo
CONSIDERACIONES Terminales de Video
_TERMINALES DE VIDEO _ Usuarios de lentes de contacto que utilizan
Ventajas del uso de lentes de contacto: terminales de videos o computadoras (VDT/VDU)
* M.enore’s reflejos y a.berraC|ones ] experimentan menos reflejos y no experimentan
* Hipermétropes requieren una tardia aberraciones asociadas con el uso de anteojos.
correccion de la presbicia )
Desventajas: Sin embargo,
* Miépes requieren una temprana e Miopes que son présbitas incipientes
correccion de la presbicia requieren una adicién temprana (ver Médulo
+ Astigmatismo residual bajo, dificil de 2, Sesion Teodrica 2.3)
corregir ’ e
e Pequefios montos de astigmatismo residual

refractivo usualmente ignorados, pueden
contribuir a causar incomodidad en usuarios
de VDT.

e Problemas de binocularidad deben ser
tratados asi sean insignificantes,
particularmente en monovision.

9L.398720-43

e Trabajos con VDT requieren concentracion y
reducen la frecuencia de parpadeo, el cual
puede reducir el movimiento del lente e
incrementar los efectos de deshidratacion.
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49

DETERMINANDO LA CONVENIENCIA DEL
USO DE LENTES DE CONTACTO EN EL
TRABAJO

+ ¢ Existe un riesgo ocular actualmente?

« ¢ Utilizar lentes de contacto significa un
mayor riesgo que el no usarlos?

» ¢La remocion de los lentes de
contacto incrementa el riesgo de
susceptibilidad al dafio ocular?

9872044S.PPT

9L.398720-44

50

DETERMINANDO LA CONVENIENCIA DEL
USO DE LENTES DE CONTACTO EN EL
TRABAJO

* ¢ El riesgo es diferente para varios
disefios y materiales?

« ¢ Existen riesgos asociados con la
remocion de los lentes en el trabajo?

+ ¢ Los lentes de contacto disminuyen la
efectividad de otras estrategias de
seguridad?

98720-455.PPT

9L.398720-45

Determinando la Conveniencia de los Lentes
de Contacto en el Trabajo

Las preguntas que deben ser hechas cuando se
considera la posibilidad de usar lentes de contacto
en el ambiente de trabajo estan listadas en las
diapositivas 49 y 50.

La pregunta de si los lentes de contacto
incrementan la posibilidad de riesgo en un trauma
ocular severo, en un evento que involucre los ojos
han sido hechas desde que los lentes de contacto
estan disponibles.

Es un concepto errado que si un paciente sufre un
accidente utilizando lentes de contacto, los lentes
contribuiran en que el dafio sea mayor. No existe
ninguna evidencia de este concepto. La evidencia
que existe muestra lo opuesto, en muchos casos
usar lentes de contacto es mas seguro que utilizar
gafas.

Al considerar la naturaleza del trabajo, algunos
consejos deben ser dados acerca del lugar de
trabajo. En sitios cerrados, donde existe una
pobre calidad de ventilacién, esto contribuye al
“sindrome del edificio enfermo” y es légico
anticipar que algunos factores (temperatura,
humedad relativa, ventilacion, niveles de CO, y
contaminantes) pueden afectar el uso de los
lentes adversamente.
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VI Lentes de Contacto en el Trabajo

51 Lentes de Contacto en el Trabajo
RECOMENDACIONES PARA USUARIOS Recomendaciones para usuarios de lentes duros
DE LENTES DE CONTACTO EN LA en la industria fueron preparadas por Silberstein
INDUSTRIA Silberstein, 1962 (1962) y siguen siendo apropiadas:

1. Usuarios de lentes de contacto en la industria
no deben laborar en algunos trabajos y en
particular en ambientes que son

« Supervision adecuada especificamente de riesgo para ellos. Estas

situaciones son raras. Un posible ejemplo son

los ambientes donde vapores o gases

irritantes se acumulen en el lente blando y

sean expulsados del lente y

subsecuentemente al ojo esté expuesto al

91.398720-53 irritante. La demora inicial en detectar el

irritante se debe a la naturaleza de “encubrir”

del lente blando y se necesita la remocién del
lente cuando el problema se vuelve aparente.

Los ojos no deben ser expuestos a este tipo

de ambientes con o sin lentes de contacto.

* Trabajos selectivos en ambientes de
riesgo

* Entrenamiento adecuado en el uso de
los lentes de contacto y en seguridad
ocular industrial

98720468.PPT

2. En el campo de rehabilitacién visual, los
lentes de contacto ofrecen ventajas Unicas a
los empleados de las industrias, asi como a
los de otras areas y pueden ser utilizados
exitosamente por tiempo completo, sin
restricciones suministrando una supervisién
adecuada en cuanto a la seguridad.

3. Los usuarios de lentes de contacto pueden
ser empleados en una gran variedad de
posiciones industriales, siempre y cuando
hayan recibido un entrenamiento adecuado
con respecto a las normas de seguridad
industrial. Temas peculiares relacionados a
tipos especificos de lentes, ej. la posibilidad
de descentramiento o dislocacién de un lente
RGP, necesitan ser tomados en cuenta
cuando consideramos situaciones industriales
particulares

El uso de proteccion ocular en areas de riesgo
ocular deben ser reforzadas en concordancia con
las regulaciones. Regulaciones de seguridad
reforzadas en el area de trabajo deben permitir el
uso seguro de lentes de contacto en el trabajo.
Infraestructura adecuada para los usuarios de
lentes de contacto deben estar disponibles en el
ambiente de trabajo, y éstas deben incluir areas
limpias con lavamanos, jabdn, toallas y espejos en
los cuales los trabajadores pueden lavarse las
manos y manipular sus lentes de contacto.

Empleadores que formulan regulaciones
indiscriminadamente que prohiben los lentes de
contacto en el trabajo no estan informados de la
naturaleza y comportamiento de los lentes de
contacto en distintos ambientes. Estas acciones
no son una “denuncia” contra los lentes de
contacto sino mas bien una indicacion de
educacion adicional a las personas inmersas.
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VIl Falla en Remover los Lentes de Contacto en Ambientes Peligrosos

52 Por Qué los Pacientes No Deben Remover sus
RAZONES PARA NO REMOVER LOS Lentes de Contacto en Ambientes Peligrosos
LENTES DE CONTACTO Los profesionales necesitan educar a sus
TEMPORALMENTE EN AMBIENTES pacientes acerca del uso seguro de los lentes de
RIESGOSOS contacto. Los pacientes deben conocer acerca de
- Optica salud ocupacional y practicas seguras en su lugar
i de trabajo. Los pacientes dependen de sus lentes
* Terapedtica y existen muchas razones por las cuales un
« Cosmética individuo no debe remover sus lentes de contacto
- en el lugar de trabajo o en ambientes que son
* Higiene O
contraindicados para su uso. Estas razones
* Otras pueden ser opticas, terapéuticas, higiénicas,

9872047S.PPT

cosméticas o simplemente aceptar o reconocer un
riesgo potencial. Los profesionales deben hacer
ver estas razones y discutir con sus pacientes el
curso o accién a tomar en ambientes de riesgo.

Opticas
e No alternar correccion de anteojos.

e Borrosidad con anteojos como resultado de un
sobre uso de lentes de PMMA (este es un
problema menor con RGP).

e Astigmatismo oblicuo.

e Astigmatismo irregular.

e Cambios en la percepcion de profundidad.
e Cambios en la localizacion espacial.
Terapéuticas

9L.398720-54

e Albinismo.

e Aniridia.

e Afaquia - monocular y binocular.
e Queratocono.

e Nistagmo.

e Lente vendaje.

o Ptosis.

Cosmético

o Proétesis.

e Lentes Cosmeéticos.
e Cicatriz.

Higiene

¢ No acceso a infraestructuras limpias.

e Falta de jabones.

e Falta de soluciones de cuidado para lentes.
Otros

e Exagerado cumplimiento del horario de uso.

e Lentes utilizados como ayudas para la
diferenciacion del color.

¢ Incapaz de remover lentes debido a una pobre
instruccion.

e Ignorar riesgos.
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VIIl Emergencias y Primeros Auxilios con Lentes de Contacto

53

EMERGENCIAS Y PRIMEROS AUXILIOS
CON LENTES DE CONTACTO

» Exposicion a humos o vapores

+ Salpicaduras/derrames quimicos
» Cuerpos extrafios

* Polvo en los ojos

* Trauma

* Lentes incébmodos, ojos rojos o
inflamados

9872048S.PPT meLe

9L.398720-55
54

EMERGENCIAS Y PRIMEROS
AUXILIOS CON LENTES DE
CONTACTO

* Lentes ajustados o adheridos
* Ambientes u ojos secos

» Exposicion a soldaduras o arcos
eléctricos

* Vision borrosa

» Pérdida o desplazamiento de los _
lentes

98720-49S.PPT

9L.398720-56

Emergencias y Primeros Auxilios con Lentes
de Contacto

Usuarios de lentes, companeros de trabajo y
supervisores (especialmente aquellos
responsables en primeros auxilios) deben estar
enterados de las medidas de primeros auxilios en
emergencias relacionadas con lentes de contacto.

Instrucciones simples y especificas estan listadas
en esta seccion y deben estar disponibles en los
botiquines de primeros auxilios en casa y en el
trabajo.

55

EMERGENCIAS Y PRIMEROS
AUXILIOS CON LENTES DE
CONTACTO

Exposicion a humos o vapores nocivos:
* Remover, limpiar y enjuagar los lentes
* Reinsertar si no hay irritacion

» Busque consejo profesional si antes de la
reinsercion se experimenta irritacion o se
conoce la sustancia que ocasionod la
irritaciéon

98720-50S.PPT

9L.398720-57

Emergencias y Primeros Auxilios con Lentes
de Contacto:

Exposicion a Vapores y Gases Nocivos

Cualquier resultado de irritaciéon ocular o en
anticipacién a una respuesta adversa de un
irritante ocular conocido, los lentes deben
removerse para una limpieza y enjuague.

Si irritacion no fue experimentada, los lentes
deben ser reinsertados . Busque orientacion
profesional si existen dudas.

56

EMERGENCIAS Y PRIMEROS
AUXILIOS CON LENTES DE
CONTACTO

Salpicaduras quimicas:

* Irrigar continuamente

(especialmente si es un alcalis)

» Referir

98720-51S.PPT

9L.398720-58

Emergencias y Primeros Auxilios con Lentes
de Contacto:

Salpicaduras Quimicas

El ojo debe ser irrigado con abundante agua
retrayendo los parpados. No se deben preocupar
de perder el lente. Si el lente se mantiene
después de la irrigacion y se ha desplazado hacia
la conjuntiva, dirijase a emergencia para un
manejo profesional. Para salpicaduras causticas,
la irrigacién debe realizarse inmediatamente y
durante el transporte del paciente.

134 IACLE Curso de Lentes de Contacto Médulo 9: Primera Edicion




Sesién Tedrica 9.3: E/ Ambiente de Trabajo y Lentes de Contacto

CLE

57

EMERGENCIAS Y PRIMEROS
AUXILIOS CON LENTES DE
CONTACTO

Cuerpos extrafos:
* Remover lentes

« Examinar el ojo antes de la

reinsercion

98720-525.PPT

9L.398720-59

Emergencias y Primeros Auxilios con Lentes
de Contacto:

Cuerpos Extranos

Remueva el lente e irrigue el ojo. Si el ojo se
siente incomodo, asuma que el cuerpo extrafio
esta en el ojo. Si la vision es borrosa, el ojo debe
ser examinado por un profesional antes de
continuar con el uso de los lentes. Todos los
casos de particulas que salen volando a altas
velocidades deben ser cuidadosamente evaluados
por un profesional de la salud visual.

58

EMERGENCIAS Y PRIMEROS
AUXILIOS CON LENTES DE
CONTACTO

Polvo en los ojos:
* Remover los lentes
* Limpiar los lentes

* Consultar al profesional

98720-535.PPT

9L.398720-60

Emergencias y Primeros Auxilios con Lentes
de Contacto:

Polvo en los Ojos

Remueva los lentes e irrigue los ojos. Limpie los
lentes y reinsértelos si los 0jos no estan rojos o no
se sienten incomodos. Si los ojos estan rojos o la
reinsercion ocasiona incomodidad, consulte a su
profesional antes de utilizar nuevamente sus
lentes.

59

EMERGENCIAS Y PRIMEROS
AUXILIOS CON LENTES DE
CONTACTO

Trauma:

+ Evaluacién profesional

98720-54S.PPT

9L.398720-61

Emergencias y Primeros Auxilios con Lentes
de Contacto:

Trauma

Inflamacién o laceraciones pueden hacer que la
remocion del lente (o partes del lente) sea dificil.
La evaluacion profesional, integra del ojo por un
profesional esta indicada. Generalmente, un
medico esta probablemente mejor entrenado para
este tipo de emergencias. Una vez esta fase del
cuidado se haya completado, una atencion
especializada es necesaria.

60

EMERGENCIAS Y PRIMEROS
AUXILIOS CON LENTES DE
CONTACTO

Lentes incomodos, 0jos rojos o

inflamados:

* No use los lentes

+ Consultar al profesional

98720-555.PPT

9L.398720-62

Emergencias y Primeros Auxilios con Lentes
de Contacto

Lentes Incodmodos, Ojos Rojos o Inflamados

No usar lentes. Buscar consejos de su
profesional.
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EMERGENCIAS Y PRIMEROS
AUXILIOS CON LENTES DE
CONTACTO

Lentes ajustados/adheridos:

* No remueva los lentes hasta que se

hayan rehidratado adecuadamente

98720-568.PPT

9L.398720-63

Emergencias y Primeros Auxilios con Lentes
de Contacto:

Lentes Adherentes

Si la adherencia del lente se debe a sequedad del
material del lente blando por hipertermia,
radiacion infrarroja, viento o a ambientes de baja
humedad no trate de remover los lentes antes de
que sean rehidratados. Esto se realiza instilando
unas gotas de solucion salina o gotas apropiadas
(no hipertonicas).

62

EMERGENCIAS Y PRIMEROS
AUXILIOS CON LENTES DE
CONTACTO

Ambientes u ojos secos:

» Gotas de solucion salina estéril o

solucion rehumectante

98720-57S.PPT

9L.398720-64

Emergencias y Primeros Auxilios con Lentes
de Contacto:

Ojos o Ambientes Secos

Incrementar la humedad si es posible. Prescribir
gotas lubricantes o rehumectantes.

63

EMERGENCIAS Y PRIMEROS
AUXILIOS CON LENTES DE
CONTACTO

Exposicion a soldaduras u otros arcos
eléctricos:

* Remover los lentes

+ Consultar al profesional

98720-585.PPT

9L.398720-65

Emergencias y Primeros Auxilios con Lentes
de Contacto:

Exposicion a Soldaduras u Otro tipo de Arcos

Si los filtros protectores no se utilizaron, remueva
los lentes, antes de que empiece el cuadro de la
fotoqueratitis. Si no hay sintomas, suspenda el
uso de lentes de contacto por 24 horas.
Igualmente, consulte a su profesional antes de
usar lentes de contacto nuevamente.

64

EMERGENCIAS Y PRIMEROS
AUXILIOS CON LENTES DE
CONTACTO

Visién borrosa:
* Remover y limpiar los lentes

+ Consultar al profesional

98720-59S.PPT

9L.398720-66

Emergencias y Primeros Auxilios con Lentes
de Contacto:

Vision Borrosa

Remueva y limpie los lentes. Si después de la
reinsercion la visién continua borrosa, consulte a
su profesional.
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EMERGENCIAS Y PRIMEROS
AUXILIOS CON LENTES DE
CONTACTO

Lentes extraviados

» Chequear desplazamiento y
recentrarlo cuidadosamente

* Lentes dafados no deben
ser reinsertados

98720-60S.PPT

9L.398720-67

Emergencias y Primeros Auxilios con Lentes
de Contacto:

Lente(s) Perdido(s)

Revise que el lente no esté desplazado sobre la
conjuntiva. Si es asi, recentre cuidadosamente el
lente. Si no, revise sus ropas y el piso.

Si el lente es encontrado, limpielo y evalue si
existe algun dano. Si esta bien, reinsértelo. Si
ocasiona incomodidad o esta dafado consulte a
su especialista.
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MICHIGAN STATE UNIVERSITY
LISTA DE SEGURIDAD QUIMICA EN LABORATORIOS

Habitacion Edificio:

Rep Seguridad:
Pl:
Dept: Inspeccionado por:

Fecha de Inspeccion:

GENERAL Si NO

R e

7.
8.
9.

10.
1.
12.
13.
14.
15.

16.

17.
18.
19.
20.

Teléfonos de emergencia se encuentran pegados en la
puerta del laboratorio.

N/A

Senales de cuidado estan pegadas en las puertas.

El boletin de seguridad esta disponible en el departamento.

Todo el personal debe conocer como obtener MSDS's.

Todo el personal ha recibido entrenamiento especifico.

Todo el personal ha recibido entrenamiento de seguridad para
laboratorio de la ORCBS.

Mandiles de seguridad estan disponibles .

Guantes de proteccién quimica estan disponibles.

Anteojos/mascaras de seguridad estan disponibles.

Fuente de lavado ocular disponible.

Ducha de emergencia disponible.

Comida y bebidas no son guardadas o utilizadas en el lab.

Pasillos libres y sin riesgos de evacuacion.

Kits contra derrames quimicos disponibles.

Objetos afilados no-contaminados sellados y en contenedores
contra perforaciones.

La cubierta contra gases posee el sticker actualizado de
inspeccién de la ORCBS.

Todas las salidas estan libres y sin obstrucciones.

Extinguidores estan disponibles y sin obstaculos.

Extinguidores tienen la etiqueta DPS y estan sellados.

Inventario actual de sustancias quimicas disponible.

MSDS: Material Safety Data Sheet

ORCBS: Office of Radiation, Chemical & Biological Safety
DPS: Department of Public Safety

NFPA: National Fire Protection Association
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ALMACENAJE Y MANEJO QUIMICO

S e o

10.

1.

12.

13.

14.

15.
16.

Cilindros de gas apropiadamente asegurados.

Los contenedores no deben gotear.

Todos los contenedores quimicos estan apropiadamente sellados.

Los quimicos estan almacenados de acuerdo a su compatibilidad.

El perdxido es fechado cuando fue abierto.

El perdxido es desechado o examinado después de la fecha de

expiracion.

El area de almacenaje inflamable esta rotulada.

Sustancias inflamables estan alejadas del calor, flamas,etc.

El area almacenaje de sustancias quimicas esté rotulada.

Materiales corrosivos estan guardados bajo tierra.

El area de almacenaje de carcindgenos esta rotulada.

Las sustancias quimicas que se encuentran a exposicion se
mantienen abiertas en o minimo.

Liquidos inflamables/combustibles no exceden los limites NFPA
de almacenaje.

Liquidos inflamables/combustibles en volumen total no es mayor
a 10 galones (cercaa 381L).

Gases inflamables no estan presentes.

Gases venenosos no estan presentes.

DESPERDICIOS QUIMICOS

1.

Los contenedores de desperdicios toxicos estan sellados y tienen
tapas herméticas.

2. Etiquetas de desperdicios toxicos estan completas.
3. Los desperdicios no se guardan mas de 90 dias.
COMENTARIOS
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Sesion Tedrica 9.4: Adaptacion de Lentes
Esclerales
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Resumen del Curso

Sesion Teodrica 9.4: Adaptacion de Lentes Esclerales
I.  Antecedentes Histdricos

Il. Indicaciones para la Adaptacion de Lentes Esclerales

Ill. Tipos de Lentes Esclerales

IV. Toma de la Impresion

V. Evaluacion de la Adaptacion

VI. Modificacion y Seguimiento
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| Historia de los Lentes Esclerales

1 Lentes Esclerales

Los lentes de contacto esclerales, la forma mas
temprana de lentes de contacto, se extienden
sobre la superficie anterior ocular (Diapositiva 2).
Estos descansan principalmente sobre la
conjuntiva/esclera con minima claridad entre la

LENTES ESCLERALES porcion optica/corneal del lente, y la cornea y el
limbo.

Los lentes esclerales son también conocidos
como ‘lentes hapticos’.

98400-1S.PPT

9L498400-1
2

9L4507-92 o
3 Cascaras de Vidrio Soplado

HISTORIA DE LOS LENTES De acuerdo a los registros histéricos, los lentes de
ESCLERALES contacto esclerales fueron los primeros lentes de

contacto que se crearon.
En la década de 1880, fueron usadas

cascaras de vidrio soplado por: Trabajando independientemente, tres hombres en

la década de 1880, usaron cascaras hemisféricas
« Eugene Kalt (Paris, Francia) de vidrio soplado para completar diferentes

objetivos:
» August Muller (Kiel, Alemania) JeHV

. . . e Eugene Kalt (Paris, Francia) intenté reducir la
* Eugen Fick (Zurich, Suiza) ectasia de la cornea queratoconica usando la
cascara para comprimir el cono.

98400-25.PPT

¢ August Miiller (Kiel, Alemania) investigo la
9L.498400-2 correccion de la miopia alta con un lente
correctivo aplicado directamente a la cérnea.
El intentd eliminar los problemas de reduccion
de imagen y de aberracion cromatica
asociada con la correccion en gafas (él tenia
14 a 15D de miopia).

e A. Eugen Fick (Zurich, Switzerland) corrigi6é
opticamente el astigmatismo irregular,
reemplazando una cérnea deformada con
otra superficie regularmente curva.

IACLE Curso de Lentes de Contacto Médulo 9: Primera Edicién 145



CLE

Médulo 9: Temas Especiales

HISTORIA DE LOS LENTES
ESCLERALES
FACTORES LIMITANTES

* Problemas de tolerancia
- incomodidad
- limitado uso
* Velo de Sattler
- edema
- problemas visuales

98400-35.PPT

9L498400-3

Lentes Esclerales: Factores Limitantes

Poca actividad ocurrié en el campo de los lentes de
contacto desde 1880 hasta que los lentes esclerales se
hicieron de uso general a finales de la década de1930
(principalmente a través de la introduccion del material
PMMA vy el trabajo de Josef Dallos y Norman Bier).

Fue hasta entonces que se encontraron los factores
limitantes para el uso de los lentes incluyendo el tiempo
variable de uso (problemas de tolerancia) y el velo de
Sattler (fendmeno de Fick), que son causados por la
inflamacién corneal (edema).

El velo de Sattler es definido como enturbiamiento de la
visidon acomparada de la apariencia de halos de arco
iris coloreados, vistos alrededor de las luces, durante y
después del uso de los lentes.

5

HISTORIA DE LOS LENTES
ESCLERALES

INTENTOS PARA INCREMENTAR EL
TIEMPO DE USO

* Uso de soluciones amortiguadoras
» Cambios en los parametros del lente

 Canales, fenestraciones, hendiduras y
ductos fueron probados

98400-4S PPT

9L498400-4

Intentos para Incrementar el Tiempo de Uso

Para combatir estos factores limitantes, muchos
profesionales en la década de 1940 buscaron el
correcto tipo y el balance de la solucion de los lentes de
contacto combinado con un amplio espaciamiento entre
la cérnea y el lente. La solucion amortiguadora
(bicarbonato de sodio), mas que los lentes, fue pensada
como responsable por el velamiento de la vision y la
limitacion en el tiempo de uso. Diferentes intensidades
y cientos de composiciones fueron probadas, pero aun
fue experimentado el velo de Sattler y una limitada
tolerancia con todas las soluciones.

Eventualmente, esto llegaba a ser evidente ya que la
adaptacion (demasiado plana o cerrada) y el diametro
corneal (demasiado grande o demasiado pequefio) del
lente tenia algun efecto en el velamiento. Cuando la
adaptacion fisica era optimizada, cambiar la solucion
amortiguadora producia pequefia diferencia. Los
esfuerzos por encontrar la solucién amortiguadora
correcta fueron perseguidos mientras que la variacion
de los fluidos en la ‘forma’ de la camara fueron
ignorados.

También fue notado que una burbuja atrapada entre el
lente y el ojo tenia un efecto beneficioso en el problema
de velamiento y entonces los lentes de contacto
ventilados o fenestrados resultaron en la década de
1940. Canales, perforaciones, ranuras y ductos en
diferentes posiciones y tamafios, fueron todos
probados. Una simple fenestracion fue encontrada
suficiente por ser tan efectiva como otras opciones.
Esta funcionaba mejor cuando se posicionaba
interpalpebralmente mas que bajo los parpados.

HISTORIA DE LOS LENTES
ESCLERALES
LENTES CORNEALES (1940’s)
* Réapida aceptacion
* Importancia del metabolismo
corneal y entedimiento de la salud
* Lentes mas pequefios que
permitian mejor suministro de
oxigeno

98400-55.PPT

9L498400-5

Lentes Corneales

Los pequeios lentes corneales fueron desarrollados a
finales de la década de 1940. Después de esto, el uso
de los lentes esclerales en los Estados Unidos fue
virtualmente abandonado, excepto en algunas
condiciones fisicas y fisiolégicas avanzadas. Los
lentes esclerales continuaron siendo usados en el
Reino Unido y en otras partes del mundo.

La importancia del oxigeno para el metabolismo corneal
y salud ocular fue descubierta a principios de la década
de 1950. En retrospectiva, era evidente que el velo de
Sattler con los lentes esclerales era debido a la hipoxia
de los materiales no permeables al oxigeno usados en
su fabricacion — una situacién en la cual ninguna
solucion amortiguadora podria haber ayudado.
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7 Terminologia
. La terminologia relacionada a los grandes lentes
TERMINOLOGIA corneo-esclerales incluyen:
* Haptico e Haptico — de la palabra griega que significa

‘sujetar’ o fijar’.
¢ Lente haptico — Un lente de contacto con una
porcién haptica. La porcién principal de toque

* Lente haptico
* Lente escleral

* Porcion héaptica (escleral) esta sobre la esclera. También conocido
+ Porcion optica (corneal) como un lente escleral.
« Transicion e Lente escleral — Un lente de contacto haptico.

e Porcidn haptica (escleral) — aquella parte del
lente que se extiende a la esclera/conjuntiva.
e Porcidn 6ptica (corneal) — la parte central del
9L498400-6 lente que cubre la cornea y limbo.
e Transicién — el area de cambio en la
curvatura/seccion del lente entre el centro
8 éptico y la periferia haptica.
, e Fenestracion — un agujero en el lente para
TERMINOLOGIA ayudar al intercambio de fluido.
e Canal — un surco en la superficie posterior del
lente para mejorar el intercambio lagrimal.
* Lentes preformados e Lente preformado — un lente de stock semi-
terminado, construido con una forma/horma
estandarizada predeterminada en la superficie

* Lente fenestrado (ventilado)

» Lentes acanalados

* Lentes de impresion

+ Cascara de contacto posterior.

« Lente haptico cosmético (protésico) e Lente de impresion — un lente moldeado de la
. o . superficie anterior del ojo para el cual esta

» Céascara cosmetica (protésica) destinado.

e Cascara de contacto — forma de lente de
contacto sin correccion optica.

e Lente haptico cosmético(protésico) — un lente
de contacto haptico disefiado para cambiar o
mejorar la apariencia del paciente y que tiene
poder optico.

e Cascara cosmética (protésica) - cascara
haptica cosmética sin correccion éptica.
Usualmente adaptado sobre un globo ocular
irregular, dafado o deformado.

98400-7S.PPT

9L498400-7
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9

INDICACIONES PARA LENTES
ESCLERALES

» Pacientes involucrados en deportes acuaticos
activos

» Deportes vigorosos y ambientes polvorientos

» Personas que requieren un cuidado sencillo,
manipuleo y uso

» Pupilas grandemente descentradas

98400-85.PPT

9L498400-8
10

INDICACIONES PARA LENTES
ESCLERALES
* Lentes pobremente centrados
* Queratocono avanzado
* Altos poderes toricos y prismas
* Ojos patoldgicos y desfigurados
» Envejecimiento (artritis, temblores, etc.)
* Proteccion epitelial

 Efectos especiales para los
realizadores de arte

98400-95.PPT

9L498400-9
11

9L4724-95

Indicaciones para los Lentes Esclerales

Los lentes esclerales son usados si una irregularidad

ocular de superficie y/o un error refractivo alto hace

imposible adaptar un lente de contacto convencional.

Los lentes esclerales preformados no siempre logran

una adaptacioén perfecta y pueden requerir el uso de

un molde de impresion (discutido mas adelante).

Actualmente, aun hay indicaciones para el uso de

lentes esclerales, porque estos ofrecen ciertas

ventajas:

e Los lentes esclerales no seran llevados por el
agua, ni absorberan contaminantes o cambiaran
sus caracteristicas de adaptacion durante los
deportes acuaticos.

Faciles de cuidar y mantener, manipular y usar.
Proteger el segmento anterior.

Se adaptan sobre la porcién principal de la
superficie anterior ocular de tal manera que
promueven la estabilidad de la adaptacion.

o Faciles de hallar y manipular por aquellos
pacientes con pobre agudeza visual sin su
correccion.

e Propiedades cosméticas pueden ser agregadas
a los lentes esclerales.

e Una adaptacioén con claridad corneal total puede
ser lograda satisfactoriamente.

Estas ventajas son significativas para:

e Pacientes con errores significativos que nadan,
bucean, hacen esqui acuatico, etc.

e Pacientes comprometidos en deportes vigorosos
0 aquellos expuestos a ambientes polvorientos.
Trabajadores manuales en industria pesada.
Infantes y nifios pequefios.

Pacientes con pupilas grandemente
descentradas.

e Pacientes que experimentan pobre centrado con
otros lentes.

e Pacientes con queratoconos avanzados,
especialmente con conos descentrados y/o con
corneas irregulares.

o Pacientes que requieren poderes téricos altos y
prismas.

o Pacientes que sufren de ojos patoldgicos y
desfigurados:

— disrupcion, distorsion u ojo seco debido a
deformidades del parpado

— Ptosis, horquilla (borde) en la porcion
haptica superior

—  prevenir simblefaron en coérneas y
conjuntivas quemadas

— cosmesis (cicatrices, encogimiento, crear
paralelismo en estrabismo, ojos ciegos).

— nistagmus y pacientes albinos.

¢ Pacientes ancianos que pueden sufrir de artritis,
temblores, etc.

e Pacientes con fragilidad epitelial que sélo
pueden tolerar una claridad corneal completa en
lentes hapticos.

e Efectos especiales de cine y television.
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Patologias que Requieren Lentes Esclerales

Pullum (1984) ha identificado cuatro condiciones
principales que pueden requerir lentes esclerales:

e Afaquia.

Los pacientes en este grupo son usualmente
ancianos, que tienen reducida movilidad y
pobre destreza manual. Los lentes esclerales
hacen el manipuleo mas facil y mas
manejable.

e Queratocono y otras distorsiones corneales.

Los lentes de contacto convencionales son
dificiles de adaptar en este grupo por la forma
coénica o irregular de la cérnea. El éxito puede
ser mayor con lentes esclerales, aunque el
toque central es inevitable con la cornea
conica y se incrementa con el asentamiento
posterior del lente sobre la cérnea. Si el lente
esta demasiado ajustado, esto puede causar
severas restricciones del intercambio lagrimal
en el limbo.

e Post-operatorios de injertos corneales
(Diapositiva 11).

Los injertos corneales son usualmente
acompafiados de astigmatismo alto o
protusién de la cérnea donante, haciendo
imposible el uso de lentes blandos, y los
lentes RGP dificiles de adaptar.

e Miopia alta.

Comunmente, los miopes altos no son
adaptados con lentes esclerales porque ellos:

— pertenecen a un grupo de edad mas joven
y tiene menos problemas con el manipuleo

— estan mas acostumbrados a la distorsion
de las gafas que aquellos que son nuevos
afacos por ejemplo.

12

LENTES ESCLERALES
DESVENTAJAS

» Tiempo de adaptacion
* Mayor costo
* Limitada disponibilidad

» Adaptadores especializados

98400-108 PPT

9L.598400-11

Desventajas de los Lentes Esclerales

El uso de lentes esclerales esta generalmente
limitado a profesionales especialistas en lentes de
contacto que regularmente tratan casos
apropiados para su uso.

El mayor tiempo de adaptacién, especialmente
con los lentes moldeados, y su significativo mayor
costo, hace estos lentes menos aprovechables
para aquellos pacientes que podrian beneficiarse
mas de su uso.

La disponibilidad de lentes esclerales RGP
preformados puede promover su uso por parte de
un numero mayor de profesionales, aunque el
factor de su alto costo siempre sera un obstaculo
para una amplia adopcion.
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IV.A Lentes Esclerales Preformados

13
TIPOS DE LENTES
ESCLERALES
» Preformados (adaptacion de prueba)
* De impresion (moldeado)
9L.498400-12
14

p
9L4207-95
15

9L42063-95

16
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9L4104-98

Tipos de Lentes Esclerales

Histéricamente, los lentes esclerales fueron tanto
preformados o fabricados por moldeo del ojo del
paciente, ejerciendo presion sobre un vaciado a
una cubeta (diapositiva 14). Tales lentes fueron
hechos tipicamente de PMMA y no tenian una
efectiva transmisién de oxigeno a la cérnea,
excepto la del intercambio lagrimal a través de
la(s) fenestracion (es).

Los lentes esclerales rigidos gas permeable
(diapositiva 15) los cuales ofrecen mas alta
transmisibilidad de oxigeno, son ahora hechos por
tornos controlados por computadoras que enlazan
los datos topograficos de la superficie
corneal/anterior del ojo. Comparado con la
técnica de impresion, los sets de adaptacién de
prueba (diapositiva 16) y los lentes de prueba
(diapositiva 17), proporcionan un simple
acercamiento a la adaptacion de lentes esclerales.
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9L4105-98
18 Lentes Esclerales Preformados
Ventajas
LENTES ESCLERALES e Especificaciones precisas son reproducibles
PREFORMADOS porque la adaptacién de prueba esta basada
VENTAJAS

» Especificaciones precisas del lente son
conocidas

* Los pacientes pueden experimentar los
lentes antes de la adaptacion

+ Se puede hacer sobre-refraccion

» Pueden ser mas delgados que los lentes

en disefios de parametros estandarizados,
usando esféricos hapticos y curvas de
transicion.

e Los pacientes pueden experimentar el uso del
lente antes de la adaptacion para ayudar a
aliviar cualquier aprehensién y determinar la
adaptabilidad. Esto es a menudo util para
dejar que el paciente sienta el borde del lente
escleral contra la esclera antes de la

insercion, esto ayuda a reforzar la
cooperacion y confianza.

e Con el uso de lentes fenestrados para medida

moldeados
9L498400-13
19
LENTES ESCLERALES
PREFORMADOS
VENTAJAS

 Las modificaciones son mas simples y

faciles de especificar

» Adecuada claridad limbal mas facil de lograr

98400-138 PPT

optica (LFMO), una sobre-refraccion puede
ser realizada para determinar el Poder de
Vértice Posterior (PVP) deseado.

e Los lentes esclerales preformados pueden ser
hechos mas delgados que los lentes
moldeados.

e Las modificaciones son méas simples y faciles
de especificar, ya que son usados esféricos
hapticos y curvas de transicion, y las
curvaturas de las diferentes secciones (zonas)
son conocidas.

¢ Una adecuada claridad limbal y corneal,

puede ser mas facilmente lograda con lentes
preformados.

9L498400-14
20
LENTES ESCLERALES
PREFORMADOS
DESVENTAJAS

« Dificil de adaptar en ojos altamente
toricos e irregulares

+ Alto costo del set de adaptacion

* Pocos fabricantes

98400-14S PPT

Desventajas

¢ Dificil de adaptar en ojos altamente téricos o
de forma grandemente irregular debido a la
presencia de areas de toque rugosas sobre la
cornea, o la formacién de grandes burbujas
debajo del lente.

e Hay un gran desembolso de capital para un
set de prueba o adaptacion. Esto hace que
adaptar lentes esclerales preformados sea
econdmicamente viable, s6lo en aquellos
profesionales que adaptan un gran niumero de
pacientes con lentes esclerales.

9L498400-15

e Hay muy pocos laboratorios fabricantes
capaces de producir lentes esclerales.
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SETS DE ADAPTACION
DE LENTES ESCLERALES
PREFORMADOS

+ Angulo amplio
* Esférico
» Compensado

* LFMO

98400-158 PPT

9L.598400-16

Tipos de Sets de Adaptacion Escleral

La adaptacion de lentes hapticos o esclerales esta
basada en una serie de lentes de prueba hapticos en
los cuales los parametros (radio posterior escleral,
zona de transicién y diametro posterior escleral)
estan estandarizados. Varias formas de adaptacion
de lente de prueba han sido desarrolladas:

e Lentes hapticos de angulo amplio; el angulo
conico determina el abovedamiento sobre la
superficie corneal.

Un tipico set de angulo amplio (segun
Woodward, 1989) es el siguiente:

RZEP*(mm) RZOP(mm)

12.50 8.00 - 8.50 (A 0.25)
12.75 8.00-8.50 (A 0.25)
13.00 8.00-8.75 (A 0.25)
13.25 8.00-9.00 (A 0.25)
13.50 8.00-9.00 (A 0.25)
13.75 8.25-9.00 (A 0.25)
14.00 8.50-9.00 (A 0.25)
14.25 8.50-9.00 (A 0.25)

*Radio de Zona Escleral Posterior

e Lentes hapticos esféricos; generalmente disefos
tricurvos o tetracurvos.
Un tipico set de adaptacion esférica (segun
Woodward, 1989) es el siguiente:

TEP*(mm) REP**(mm)

22.50 12.50 — 14.00 (A 0.50)

24.00 13.00 — 14.50 (A 0.50)
*Tamano Escleral Posterior = **Radio Escleral
Posterior

¢ Lentes hapticos desalineados; el centro de
curvatura de la zona haptica no descansa en el
eje de revolucion de la zona central optica.

e Lentes fenestrados para medida éptica (LFMO);
lentes pequenos dedicados a determinar el
correcto radio optico.

Un tipico set de adaptacion de LFMO (segun
Woodward, 1989) es el siguiente:

RZOP(mm)  Diametro Optico Primario(mm)
8.00 13

8.25 13.00 — 14.00 (A 0.25)
8.50 13.25 - 14.25 (A 0.25)
8.75 13.50 — 14.50 (A 0.25)
9.00 13.50 — 14.75 (A 0.25)
9.25 13.75-14.75 (A 0.25)
9.50 14.75

Las variaciones de estos disefios fueron
primariamente dirigidas a tratar de adaptar las curvas
limbal y escleral de tal manera que exista una
satisfactoria claridad limbal y un adecuado
intercambio lagrimal.

Los tipos de lentes preformados (generalmente
fenestrados) pueden estar basados en lo siguiente:

e Disefiados para minima claridad.

e Adaptacion haptica y 6ptica con los mismos
lentes.

e Porcion haptica adaptada con un lente y la
porcion o6ptica adaptada con un completamente
diferente tipo de lente de medida dptica.
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ADAPTACION ACEPTABLE DE
LENTES ESCLERALES

» Adaptacion paralela
» Adaptacion semi-sellada
» Adaptacion ventilada

» Adaptacion sellada

98400-165.PPT

9L498400-80

Tipos de Adaptaciéon Aceptable de Lentes
Esclerales

Hay cuatro tipos de adaptacién aceptable de
lentes esclerales. Estas son:

e Adaptacion nivelada. Una cascara haptica
(haptic shell) o lente cercanamente paralelo a
la forma del ojo anterior.

e Adaptacién semi-sellada. Una cascara haptica
(haptic shell) o lente que incorpora
modificaciones para permitir que el post-lente
lagrimal escape por el borde del lente. Tales
modificaciones incluyen muescas, surcos,
canales, etc. localizados en la zona haptica del
lente.

e Adaptacién ventilada. Una cascara o lente
haptica fenestrada. Las fenestraciones estan
localizadas en areas con alguna claridad
(tipicamente en la zona limbal) para permitir
aire atmosférico debajo del lente.

e Adaptacion sellada. Por razones fisiolégicas al
menos, ésta es una adaptacion inaceptable.
Esencialmente, el lente es sellado contra el ojo
impidiendo el intercambio lagrimal y limitando
el movimiento del lente de insignificante a un
nivel cero. Tal adaptacion es solamente usada
en raras y especiales circunstancias.

23

ZONAS DEL
LENTE
ESCLERAL

“Nota: Solo la_ superficie
posterior es mostrada

t Zona Escleral

I Zona de Transicion

Zona Corneal (Optica)

I Zona de Transicién

\ ‘f Zona Escleral

98400-175 PPT

9L498400-88
24

ADAPTACION IDEAL DE LENTES
ESCLERALES
La zona escleral un poco mas plana que alineada

La zona de borde ligeramente mas plana
ElI RZOP mas plano que el promedio de K por ~ 1
mm

Fenestracion en la zona limbal entre los parpados
Zona limbal ~ 2 mm ancho, 0.1 - 0.2 mm claridad
Burbuja de aire presente

El intercambio lagrimal debera ser demostrado

98400-185 PPT

9L498400-81

La Adaptacion Ideal de Lentes Esclerales

Las zonas de un lente escleral son presentadas

esquematicamente en la diapositiva 23.

Las caracteristicas de una buena adaptacion

(segun Ruben, 1994) son presentadas en la

diapositiva 24 y representadas esquematicamente

en la diapositiva 25. Estas son:

e La zona escleral se adapta al ojo un poco mas
plano que el alineamiento.

e La zona del borde se adaptara un poco mas
plana otra vez, en el interés del intercambio
lagrimal por debajo del lente.

e EIRZOP sera mas plano que el K promedio
por lo menos en 1 mm para mantener el
minimo contacto corneal, y dicho contacto
ocurrird sélo en posiciones y movimientos
extremos de mirada.

¢ Las fenestraciones deberan tener alrededor de
1 mm de diametro y estar localizadas en la
zona limbal que no es normalmente cubierta
por los parpados, i.e. la zona interpalpebral.

e El aire debera entrar al lente ain cuando el
lente se mueva fuera del ojo anterior como
ocurre en posiciones extremas de los ojos.

e La zona limbal, que es la transicion entre las
zonas opticas y escleral (diapositiva 24),
debera ser alrededor de 2 mm ancho (2 -3
mm) con una claridad de 0.1 — 0.2 mm.

e El movimiento del fluido, y las burbujas de aire
caracteristicas debajo del lente, deberan ser
observadas con la ayuda de tincion de
fluoresceina sédica aplicada a la zona
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25 expuesta del ojo fuera del borde del lente. La
_ tasa con la cual el espacio del post-lente
ADAPTACION Zona do bords més plan que lagrimal se llena, proporciona una evaluacion
'DEANE,,,Seccién,,a,i,on,a, Zona escleral ligeramente més del intercambio lagrimal detras del lente.
lana que el alineamiento . e .
S Tener en consideracion 1 minuto para el
zona nterpalpebral llenado y 5 minutos para el vaciado, es
ZT:ST,ZSZ:“ asociada con la deseab | e .
RZOP i para
minimizar el contacto corneal
&)
9L498400-87
26
TECNICAS DE ADAPTACION DE
LENTES PREFORMADOS
» Adaptacion de la zona escleral
» Adaptacion de la zona dptica
» Adaptacion integrada
9L498400-18
27 Evaluacién de la Zona Escleral
EVALUACION DE LA ZONA Cuando adaptamos la porcion héaptica (escleral)
ESCLERAL del lente, es importante que la zona central
« No hay contacto corneal (corneal) se abovede sobre la cérnea y limbo
diapositiva 28). Cualquier contacto sobre la
* Necesita un RZOP cerra (. K . .
ces OP cerrado cornea alterara la relacion de adaptacion entre la
* Rango de los lentes haptica y la esclera/conjuntiva.
- diametro total Excesiva presion o toque por el reborde escleral
- radio de la zona escleral (algunas veces referido como adaptacion
Calidad de la adaptacién d ‘ajustada’) resultara en areas de compresion de
alidad de la adaptacion de vasos sanguineos. Esta compresion produce un
la zona escleral tipico empalidecimiento localizado de los vasos
"™* | sanguineos. Al remover un lente ajustado, la
9L.49800-19 conjuntiva puede mostrar signos de ‘impresion del
28 lente’ o también llamado indentacion conjuntival.

ADAPTACION DE LA

RZOP hecha excesivamente
cerrada para abovedar la cérnea
durante la adaptacion de la
zona escleral

NA ESCLERAL

98400-225 PPT

9L498400-75

Una ligera o variable adaptacién haptica (algunas
veces referida como una adaptacion ‘floja’) puede
resultar en formacioén de burbujas debido a la
excesiva claridad en las areas de pobre
adaptacion. Estas areas también pueden exhibir
espuma o pueden hacer espuma.

Incomodidad de un toque profundo en el borde del
lente también puede ocurrir si la adaptacion del
borde no es 6ptima.

El rango de adaptacién de la zona escleral esta
representado en la diapositiva 29.
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ADAPTACION DE ZONA ESCLERAL

DEMASIADO
CERRADA

CORRECTO

RZOP Constante
98400238 PPT

9L.498400-86

30

ADAPTACION DE LA ZONA CORNEAL

Con un LFMO, es usada una /
zona de contacto anular ango:

y excesiva claridad de borde

98400-24S PPT! IRCLE

9L498400-76
31

ADAP'[ACION DE LA ZONA
OPTICA (LFMO)

* Rango de RZOP: 8.00 a 9.50 mm
* Rango de DZOP: 13.00 a 14.75 mm
» Angosta, zona escleral plana (2 mm ancho)
» Diametro total (aprox. DZOP + 4 mm)
 Lograr 6ptima adaptacion apical y limbal
» Se necesita un gran set de adaptacion

98400-255 PPT IFCLE

9L498400-20

32

ALTURA SAGITAL vs DIAMETRO
RZOP COSNTANTE

Alturas sagitales

Diametros

98400-265.PPT

9L498400-85

Adaptacion de Zona Optica Corneal (LFMO)

Los lentes de didametro pequefio LFMO permiten

al profesional evaluar la relacion entre la cérnea y
la porcidn 6ptica del lente sin que la zona escleral
(haptica) influya en la adaptacion (diapositiva 30).

Un rango tipico de lentes requeridos es detallado
en la diapositiva 31. Un gran numero de lentes de
prueba es requerido (28 con el set de Woodward
detallado previamente).

La adaptacion deseada es lograda, cuando el
patrén de fluoresceina muestra una ligera claridad
corneal y limbal. La claridad puede verse
afectada por las alteraciones del RZOP y/o el
diametro (presentadas en las diapositivas 32 y
33). Las alteraciones en cualquiera, o ambos
parametros de zona corneal siguen la regla
practica aplicable a los lentes de contacto RGP
(ver Sesion Teorica 3.4.2).
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ALTURA SAGITAL vs RZOP
DIAMETRO CONSTANTE

Variacién RZOP.

Alturas sagitales

Diametro

98400-275 PPT

9L498400-85

34

ADAPTACION INTEGRADA

» Adaptacion simultanea de la zona
Optica, transicion y escleral

* Lentes hechos de acuerdo a las
especificaciones

* Variacion de RZOP, DZOP y RZE
» Evaluacion de la adaptacion de prueba

« Se necesita un gran set de adaptaciorfigy

98400-285.PPT heLe

9L498400-21

Adaptacion Integrada

Los lentes esclerales preformados con parametros
de zona optica, limbal, de transicion y haptica
conocidos, permiten al profesional probar la
adaptacion del paciente en una manera similar a
la adaptacién de los lentes corneales. La
observacion e interpretacion de las caracteristicas
estaticas y dinamicas, determina los pardmetros
especificos del lente a ser ordenado para ese ojo.
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IV.B Impresion de los Lentes Esclerales

IV.B.1 Desarrollo de las Técnicas de Impresiéon Ocular

35

IMPRESION DE LENTES
ESCLERALES

98400-29S.PPT

9L498400-26

Impresion de los Lentes Esclerales

Los lentes hapticos son hechos precisos para que
se adapten sobre el ojo por presién de una lamina
plastica (PMMA o algun material RGP) sobre un
vaciado dental del ojo. Esto requiere tomar un
molde del ojo del paciente. Aunque los lentes
esclerales RGP generados por computadora,
fabricados de botones de mayor tamafio han sido
ahora desarrollados, aun existe la necesidad de
realizar una impresion moldeada del ojo en los
casos de ojos marcadamente desfigurados o para
prétesis oculares adaptadas a medida (Unidad
9.5).

36

DESARROLLO DE LOS |
PROCEDIMIENTOS DE IMPRESION
OCULAR

1800’s

» Concepto de moldeado por
impresion del ojo

» Poco progreso en el desarrollo de
los compuestos de la sustancia de
impresion

98400-308 PPT

9L498400-23
37

DESARROLLO DELOS |
PROCEDIMIENTOS DE IMPRESION
OCULAR

* Uso de bandeja de impresién (vidrio
soplado) y material basado en algas
marinas (Negocoll) para moldeo de
impresion

* Cubetas perforadas fueron desarrolladas

y usadas con material de impresion
dental

98400-31S PPT

9L498400-24
38

DEVELOPMENT OF EYE
IMPRESSION PROCEDURES

* Use of cold alginate and acrylic
impression tray for injection molding

* Development of eye impression
technique without anaesthetic

+ Concentric molding developed

98400-258.PPT

9L498400-25

Desarrollo de las Técnicas de Impresion
Ocular

1845 Sir John F. N. Herschel discutio el
concepto de impresién moldeada.

1888 August Muller sugirié el concepto que
el yeso de Paris podia,
potencialmente, ser un probable
material de impresion, aunque la Unica
anestesia tépica disponible en ese
tiempo era la cocaina, la cual era
téxica para el epitelio.

1890-1930 Pequerios progresos fueron logrados
en los intentos por refinar la técnica.
Otros potenciales materiales de
impresion, tales como mantequilla de
cacao, grasa integra y parafina, fueron
investigados.

1931 Josef Dallos de Budapest, Hungria,
hizo uso de un material derivado de
algas marinas (‘Negocoll’), intentado
en la preparacion de las superficies de
impresion para hacer modelos
anatémicos. El usé un lente de vidrio
soplado de Miller como una bandeja
de impresion y, después de algunos
afios, él acumuld una gran coleccion
de lentes. Estos fueron divididos
dentro de varios ‘tipos’.

Dallos concluyé que ‘ni es la seleccion
inicial ni la impresion inicial la que
proporciona el lente terminado, sino el
cuidadoso acabado de esta forma
preliminar del ojo del individuo’. A este
procedimiento de modificacion (un
nuevo grupo de protésicos), Dallos dio
el titulo de ‘Hapticos’ en 1936.

1939 Fueron desarrolladas cascaras
perforadas y mejoras en los materiales
de impresion. Geles reversibles de
hidrocoloide (originalmente para uso
dental a 100 — 104°F) fueron usados
en el ojo. Con agua helada se
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finalizaba el moldeado.

1943 Theodore Obrig desarrollé Ophthalmic
Moldite, el primer material de alginato
de impresién en frio especificamente
para trabajo oftalmico.

El usaba bandejas de impresion de
acrilico que estaban perforadas y
tenian asas tubulares huecas.

El introdujo el método de ‘inyeccién’ a
Gran Bretana en 1947.

1948 Steele desarrollé una técnica de toma
de impresién ocular sin anestésico.

1953 Wesley y Jessen desarrollaron el
‘Moldeado Concéntrico’, que usaba un
lente de contacto como bandeja de
impresion sin asas y con 4 aperturas
grandes en la porcion haptica. Esta
bandeja podia entonces centrarse por
si misma y la fijacién del paciente no
era importante.

Otros materiales que han sido usados con

razonable éxito para impresiones oftalmicas son:

e Zelex Oftalmico (una pasta en terrones).

o Tissuetex.

¢ Kromopan (de color violeta, se torna rosado

cuando esta listo para vaciar en la cubeta, se
torna blanco cuando se solidifica).
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IV.B.2 Técnicas de Impresion Ocular

39

EQUIPOS Y MATERIALES

* Polvo de moldeo » Espatula de acero

« Cubetas de moldeo  inoxidable

. Jeringa » Agua destilada

+ Taza de goma * Yeso dental
* Solucién de irrigacion
ocular

98400-335.PPT

9L498400-27
40

9L49511-98

Técnicas de Impresiéon Ocular: Equipos y
Materiales

El propdsito de tomar una impresién es el de
obtener una exacta reproduccion de la superficie
anterior del ojo y entonces lograr un molde
positivo de la impresién negativa. De este molde
positivo, un lente de contacto escleral es creado y
‘ventilado’ con una fenestracion (agujero).

El equipo y materiales requeridos para la toma de
impresién de los ojos estd listado en la diapositiva
39.

41

PREPARACION DEL PACIENTE

» Consejo general para la técnica
- relajacion
- necesidad de fijacion

» Uso de lentes preformados como
demostracion

* Anestesico topico

98400-34S.PPT

9L498400-29
42

CUBETAS DE MOLDEO

Cubetas usadas para sostener el material de
impresion y manipular la impresion

Considerar la especificacion del disefio de la
cubeta o bandeja de impresion

Decidir el uso de la cubeta de impresién para
inyeccioén vs insercion

Considerar el tamafio y ubicacién de los
agujeros

Use marcas apropiadas en la cubeta

98400-355.PPT

9L498400-30

Preparacion del Paciente

e El paciente debera estar consciente de que la
toma de una impresion no es mas incomoda
que la insercion de un lente de contacto de
prueba. El paciente debe mantener su:

—ojo contralateral abierto y fijando en un
punto predeterminado para centrar la
cérnea apropiadamente.

—0jos bien abiertos sin apretar los parpados
durante el proceso de moldeado.

e Es aconsejable un anestésico tépico con los
pacientes que son aprehensivos.

Cubetas (Bandejas de Impresién)

o Cubetas deben ser usadas para sostener el
material de impresion y manipular la
impresion.

e Los disefos de cubetas de impresion
incluyen:

— mango solido, mango hueco o sin mango

— perforaciones

— 29 x 27 mm oval 0 27 x 25 mm oval

— espesor (mas facil de usar cuando es
delgada) (0.6 mm)

— forma (cénica necesaria para
queratocono)

— usualmente estan disponibles en tres
tamafios (pequefio, mediano, y grande).
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CLE

43 e Cubetas de impresion, inyeccion versus

insercién:

— las cubetas usadas con el moldeo de
inyeccién deben tener un agujero en el
mango para inyectar el material de
impresion a través de él (diapositiva 43)

— las cubetas usadas con el moldeo de
insercion pueden tener mangos sélidos o
huecos, o una copa de succién puede ser
usada como mango (diapositiva 44).

e Tamarfo y localizacién de los agujeros:

— debe haber agujeros en las cubetas de tal
manera que el exceso de material de
impresion pueda escurrirse a través de
ellos, fijando la impresion a la cubeta

9L49530-98
44

— numerosos agujeros son localizados en la
periferia de las cubetas.

e Marcas en las cubetas:

— una linea roja usualmente esta en la
haptica temporal de la cubeta derecha

— una linea verde usualmente esta en la
haptica temporal de la cubeta izquierda.

9L49514-98

45 Técnicas
¥ 9 Método de Inyeccién

Ventajas

e La técnica es mas facil de aprender y dominar,
especialmente en principiantes (diapositiva 44).

e Mayor tiempo de trabajo con la cubeta de
impresion ya puesta en el ojo.

e Mas facil para controlar el material de impresion
cuando trabajamos con parpados tensos o
hendiduras palpebrales estrechas.

e Cubetas mas grandes pueden ser usadas para
generar una mayor area de superficie.

Desventajas

e Potencial de lograr una impresién irregular por
presién negligente contra una seccion del globo
ocular.

o Puede ser mas dificil de remover del ojo,
especialmente cuando son utilizadas cubetas
mas grandes.

Método de insercion

Ventajas

e Mas tiempo para posicionar y arreglar la fijacion
del ojo después de la insercion del material

e Laremocion puede ser mas facil debido al
reducido tamafo y reducida ‘succion’.

Desventajas

e Menos area de superficie es moldeada debido al
pequefio tamafno de la cubeta.

e Los parpados tensos/hendiduras palpebrales
pequefias son dificiles de manejar.

e Puede ser dificil de controlar la posicion de la
cubeta.

9L4208-95
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IV.B.3 Toma de una Impresion Ocular

46 Toma de una Impresiéon Ocular

1. El paciente es colocado en posicidén supina,
en una silla adecuada o en una mesa.

2. Siun anestésico es usado, éste es instilado
en ese momento.

3. El ojo a ser moldeado es cubierto para

TOMA DE IMPRESION OCULAR bloquear la visién mientras que permite al
operador observar la posicion del ojo cubierto
(esto permite evaluar de cualquier foria o
tropia).

4. El ojo no cubierto fija un objetivo determinado.
El objetivo es movido hasta que la posicién
apropiada del ojo a ser moldeado, sea

SLA9840037. asumida. EsFo permite la compensacion por

47 parte del paciente de una heteroforia o

heterotropia.

TECNICA DE IMPRESION 5. El material de moldeo es preparado por batido

con una espatula, del polvo de moldeo con

+ Uso de anestésico agua destilada, en una tasa de goma

(diapositiva 48).

La mezcla es colocada en una jeringa con la

espatula. Alternativamente, la mezcla puede

98400-365.PPT IFCLE

* Preparacion de la mezcla 6

* Aplicacion ) Nl
dejarse caer dentro de la jeringa. Esto es
» Endurecimiento de la mezcla menos racionado y reduce el potencial de
. burbujas de aire atrapadas en la mezcla.
* Remocién del molde 7. Cuando se coloca la cubeta de moldeo
(bandeja de impresion) en el ojo, el paciente
es instruido en mirar hacia abajo en direccién
9L.498400-38 de su barbilla. El parpado superior es
48 retraido y la cubeta es insertada por debajo

del parpado superior (la marca nasal en la
cubeta sostenida hacia el canto interno).
Luego el paciente mira hacia arriba, el
parpado inferior es retraido y la cubeta es
suavemente colocada debajo del parpado
inferior.

8. La punta de la jeringa es insertada en el
mango de la cubeta de moldeo.

9. El émbolo es presionado lenta y suavemente,
permitiendo que el material se asiente en el
ojo. Evite aplicar excesiva presién a la cubeta
o al ojo en este estado.

10. Tan pronto como la mezcla alcanza los bordes

9L.49509-98 horizontales de la cubeta, la jeringa es
49 separada. El material de moldeo sobrante
- " empujara la cubeta desde debajo de los
parpados.

11. La cubeta es suavemente empujada hacia
abajo para permitir que el exceso de material
fluya a través de las perforaciones (diapositiva
49).

12. El ojo no cubierto enfoca al punto objetivo
hasta que la cubeta esté lista para ser
removida.

La mezcla de moldeo cuaja en casi dos minutos.

Esto puede ser determinado probando con los

; dedos el exceso de material. La mezcla cuajada

9L49510-98 tiene la consistencia de huevos hervidos duros.
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IACLE
IV.B.4 Remocién de la Impresiéon
50 Remocién de la Impresion
TECNICA DE REMOCION DE LA 1. El paciente mira hacia abajo y el parpado
IMPRESION superior es retraido. Esto separa las
- ) . pestanas del gel.
» Separe las pestafas de la impresion ) ) ) ) ]
_ B 2. El paciente mira hacia arriba y el parpado
* Rompa cualquier ‘succion’ inferior es retraido. Esto libera el exceso de
« Remueva el borde debajo del material adherido al parpado inferior.
parpado superior 3. El exceso de material es removido.
* Remueva la impresion 4. Con los dedos de la mano izquierda, el
. Irri limpie el o parpado inferior es retraido tan lejos como sea
frigue y impie €1 0jo posible. El mango de la cubeta de moldeo es
oo erT tomado entre los dedos pulgar e indice de la
9L.498400-72 mano derecha.
5. El paciente continda mirando hacia arriba.

51 6. Mientras se tira suavemente la cubeta hacia

; las cejas, la cubeta es rotada muy
suavemente de lado a lado hasta que la
‘succién’ sea rota.

7. Cuando la cubeta es liberada de debajo del
parpado inferior, el paciente mira hacia abajo
mientras que la cubeta es removida de debajo
del parpado superior.

8. Después que la cubeta conteniendo la
impresién negativa es removida del ojo
(diapositiva 51), ésta es colocada en agua
mientras que el yeso piedra es preparado.

9L49513-98 9. El ojo es irrigado para remover cualquier
particula de material de moldeo (diapositiva
52).

10. Inspeccione el ojo para determinar si ha sido
causado algun dafio.

9L49508-98
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IV.B.5 Fabricacion del Molde Positivo

53 Fabricacion del Molde Positivo

Para mejores resultados, el molde debera ser
MOLDE POSITIVO hecho inmediatamente. Sin embargo, las
impresiones pueden ser dejadas de lado y para
» Se usa yeso dental evitar que encojan se pueden remojar en agua
hasta que el vaciado del yeso piedra sea

» El molde se endurece en la impresion necesario.

1. Cuando los moldes (derecho e izquierdo) para
cada ojo han sido hechos, mezcle el yeso
« Cualquier aspereza requiere ser piedra (yeso de Paris y agua).

suavizada 2. Mezcle completamente con una espatula por

dos o tres minutos. Golpee ligeramente la
tasa en una superficie dura para forzar las
burbujas de aire a la superficie.

» Marcas de orientacion son requeridas

98400-395.PPT

9L498400-74
54
3. Remueva el agua de los moldes, y séquelos
con algodén o un pafo. Coloque la cubeta de
moldeo o bandeja con el mango hacia abajo,
ayudado por la boca de una botella o algun
otro soporte.

4. Vierta el yeso piedra dentro del molde
negativo, sin tocar el material de moldeo o la
cubeta de moldeo. Esto puede ser hecho
presionando la tasa de goma formando un
chorro y alternadamente presionando y
liberando el chorro, de tal manera que el
material es forzado dentro de los moldes.

Una ligera ayuda con la espatula a menudo es
atil.

9L49532-98

5. Cuando el molde es llenado con el yeso
55 piedra, golpee suavemente la botella (usada
' como soporte) para permitir que las burbujas
de aire escapen.

6. Permita que la mezcla endurezca por
alrededor de 20 minutos.

7. Marque una linea horizontal del canto interno
al externo con un lapiz o plumén. Mantenga
el molde en la cubeta como si éste no hubiera
sido removido del ojo con la marca nasal
dirigida hacia el canto interno.

8. Encima de la linea, grabe una ‘N’ para el lado

nasal y una ‘T’ para el lado temporal. En el
9L49531-8 centro, indique si esta es para el ojo derecho
o izquierdo con ‘D’ o ‘I'. El nombre del
paciente puede ser escrito debajo de la linea
(diapositiva 54).

9. Permita que los moldes se fijen por al menos
una hora antes de separar el molde positivo
del negativo. No ajuste los bordes del molde
terminado nada mas que lo necesario.

Con practica y adherencia a una rutina definitiva,
pueden obtenerse buenos moldes (diapositiva 55).
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IV .B.6 Produccion de Cascaras de PMMA

59 Adaptacion de Cascara Nivelada

ESTADOS DE PRODUCCION 1. Una lamina de material PMMA es ablandada
ADAPTACION DE CASCARA NIVELADA usando calor, aproximadamente 140°C
(diapositiva 60).

* Lamina de PMMA calentada . .
2. Lalamina es entonces presionada sobre el

molde positivo y se espera a que éste enfrie

* Lamina presionada sobre el molde . .
P (diapositiva 61).

» Corte la lamina al tamafio requerido 3. El perimetro de cascara es marcado y luego
cortado al tamafio deseado (diapositiva 62).

* Conformado de los bordes y pulido 4. El pulido de los bordes internos y externos es

realizado en estado del proceso.

98400-40S.PPT

9L498400-77
60 Este proceso resulta en una cascara nivelada sin
claridad entre la zona éptica y la superficie
corneal. El lente puede ser colocado en el ojo
para una inspeccion preliminar.

Claridad de Zona Optica

En este estado del proceso de fabricacion se crea
una zona 6ptica. Esto es logrado amoldando la
adaptacion nivelada con moldes de yeso con
I6bulos esféricos de apropiado radio de curvatura.
El paso final consiste en pulir el RZOP.

La adaptacion puede ser entonces evaluada con
mayor detalle colocando el lente en el ojo después
de aplicar salina y fluoresceina a la cascara.

La forma de superficie posterior 6ptima debera ser
derivada antes de generar el poder 6ptico (por
aplicacién de un radio de superficie frontal
apropiado a la zona corneal).

Produccién del Poder Optico

Principios similares se aplican al calculo y
produccion del PVP de los lentes esclerales y los
lentes corneales RGP.

Un dato refractivo muy preciso debe ser derivado
en razon de producir el poder 6ptimo del lente.
Esto puede ser logrado de las siguientes formas:

e Usando un lente LFMO.

e Usando un lente escleral preformado.

Una vez que la zona 6ptica frontal es cortada y
pulida, el lente es colocado en el ojo para una
mejor evaluacion de la adaptacion y del
rendimiento visual.
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63

ESTADOS DE PRODUCCION
CLARIDAD DE ZONA OPTICA

» Desgaste la cascara nivelada
* Pulir el RZOP inicial

* Pulir usando herramientas esféricas

98400-41S PPT

9L498400-78

64

ESTADOS DE PRODUCCION
PODER OPTICO

« Superficie frontal éptica es producida

» Radio basado en los datos de la Rx

* Inserte una vez que el lente este
terminado

+ Verifique adaptacion y vision

98400-425.PPT

9L498400-79
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V Lentes Esclerales Rigidos Gas Permeable

65

LENTES ESCLERALES
PERMEABLES AL OXIGENO

* Torneado de botones grandes

No pueden ser moldeados con calor

Disponible en materiales de alto Dk
- minimizar la inflamacién corneal

- opcion no fenestrada

98400-438.PPT

9L498400-39

9L42079-95

Lentes Esclerales Rigidos Gas Permeable

Una ventaja de los lentes esclerales disponibles
hoy en dia, es que estos pueden ser hechos de
materiales permeables al gas (oxigeno) para
mejorar las respuestas, fisioldgica y de uso de
lentes tan grandes (diapositiva 66). Numerosos
articulos han sido escritos acerca de los méritos
de los lentes esclerales gas permeable (e.g.
Ezekiel, 1983, Ruben y Benjamin, 1985), Bleshoy
y Pullum, 1988)

El uso de materiales RGP de alta transmisibilidad
en la fabricacion de lentes esclerales preformados
tiene numerosas ventajas. Estas incluyen:

e Mejor suministro de oxigeno, aunque los
lentes sean mas gruesos.

e Disefios sin fenestraciones pueden ser
usados.

67

DISENOS HAPTICOS
COMPUTARIZADOS HECHOS A
MEDIDA

* Lentes esclerales rigidos gas permeable

« Superficie posterior sin uniones basadas
en los datos de la topografia corneal

 Fabricado por un torno computarizado

98400-44S.PPT

9L498400-40

Disefios Hapticos Computarizados Hechos a
Medida

Los lentes esclerales RGP pueden ser disefiados
especialmente para cada paciente y generados de
un analisis computarizado de la topografia del
segmento anterior del ojo.

Una patente US fue otorgada en Enero de 1995 a
Boston Eye Technology, Inc. Por un disefio de
lente de contacto (este lente tiene una libre unién
en la superficie posterior) fabricado por un torno
guiado por computadora. El torno esta
interconectado con los datos del topografo corneal
para una adaptacion de disefio a medida.

166 IACLE Curso de Lentes de Contacto Médulo 9: Primera Edicion




Sesion Teodrica 9.4: Adaptacion de Lentes Esclerales

VI Criterio de Adaptacion

68 Criterio de Adaptacion Basico
CRITERIO;AE ‘?DAPTAClON e Los lentes hapticos reparten su peso y presion
Sico igualmente sobre la superficie de la esclera.
* Minima claridad apical e Laclaridad corneal deber ser minima (0.04 -
« Claridad limbal 0.08 mm) sino determinada cuando el lente
) . esta completamente estabilizado.
» Uniforme presion de toque escleral
. L ) e Laclaridad limbal permite un buen
* Pequefia burbuja limbal (si es presente) intercambio lagrimal y el lavado de los
« Estabilidad posterior es probable desechos de debajo de los lentes esclerales.
9L.498400-41
69 Factores Esenciales para una Buena
FACTORES NECESARIOS PARA Adaptacion
UNA BUENA ADAPTACION Una adaptacion bien balanceada, y con aceptable
tolerancia depende de los factores listados en la
» Claridad corneal esencial diapositiva opuesta.
* Necesaria fenestracion
* Influjo de O, atmosférico ala
cornea y limbo
+ Eflujo de CO, disuelto
9L.498400-45
70
FACTORES NECESARIOS PARA
UNA BUENA ADAPTACION
* Adecuado espesor de la pelicula lagrimal
» Ausencia de burbujas, especialmente en
el area pupilar
» Ausencia de toque perilimbal
* Tolerancia al lente, buena visiéon y
comodidad continua
9L498400-46
71 Apariencia General de los Lentes Esclerales
APARIENCIA GENERAL DE UN Bien Adaptados
LENTEA%?A%I'_I'I,EA%%L BIEN Una evaluacién independiente de la adaptacion
corneal y escleral debera ser realizada notando lo
* Presion uniforme sobre el area escleral siguiente:
para prevenir el blanqueamiento de los e La porcién escleral debera descansar
vasos sanguineos uniformemente en la esclera (conjuntiva) sin
. feri obstruir el flujo a través de los vasos
* Claridad comeal del centro a la periferia sanguineos. Un localizado blanqueamiento
(hasta 1 - 2 mm mas alla del limbo) causara constriccion de los vasos sanguineos
(diapositiva 72). Las areas blancas
(blanqueadas) se tornan mas prominentes si
0L498400-47 una pequefa presion es aplicada en la
superficie frontal del lente. Haciendo que el
paciente mire en diferentes direcciones
ayudamos a detectar areas de

IACLE Curso de Lentes de Contacto Médulo 9: Primera Edicién 167



IACLE

Médulo 9: Temas Especiales

9L42076-95
74

APARIENCIA GENERAL DE UN
LENTE ESCLERAL BIEN ADAPTADO

» Observe el tamafio y la movilidad de cualquier
formacién de burbujas
* El area haptica no debera mostrar claridad

+ La presion negativa o ‘adherencia’ debera ser
evitada

+ La fenestracion deberé ser en la seccion
corneal, 1-2 mm del margen temporal del
parpado superior

98400-495.PPT IRCLE

9L.498400-49
75

9L4103-98

blanqueamiento.

e La seccion corneal debera curvarse
(abovedar) sobre la cérnea con minima
claridad corneal lo suficiente para prevenir el
toque corneal (diapositiva 73). La adaptacion
del lente debera ser examinada usando
fluoresceina. Es mejor colocar la fluoresceina
con la solucion en el lente antes de ser
insertado. Se le debera permitir al paciente
usar el lente varios minutos antes de evaluar
la adaptacion.

e El patron de fluoresceina debera mostrar una
claridad igual sobre el érea corneal, en 1 - 2
mm periféricos al limbo. Ellimbo debe estar
completamente libre si se pretende que el
lente sea confortable (diapositiva 75).

¢ Mientras que una burbuja pueda estar
presente, no es necesario tener una burbuja
para una buena adaptacién. Sihay una
burbuja, ésta es tendiente a ser de forma
oval, y debera estar localizada sobre la unién
coérneo-escleral. La mejor localizacion para
una burbuja es temporal o superior.
Idealmente, no debera ser en posiciones
inferior nasal o inferior, ya que esto puede
interferir con la vision durante la lectura y
trabajo de cerca.

e La burbuja debe ser movil en diferentes
direcciones de mirada pero no debera pasar
los limites de la zona pupilar. El tamafio de la
burbuja se agranda con la versién de
movimientos laterales. Debajo de la porcién
haptica del lente, debera haber minima
fluoresceina. Sila haptica ha localizado areas
de claridad, la fluoresceina se acumulara en
estas areas. Sihay espaciamiento de borde,
la fluoresceina sera vista debajo del borde
haptico y la adaptacion regional estara
alterada.

e La adaptacion debera ser examinada por la
‘adherencia’ (la relativa presion negativa
debajo del lente debido al ‘efecto guante’ o
perfecta adaptacién de la haptica). Si se
aplica una copa de succién a la parte frontal
del lente, uno debera ser capaz de levantar el
lente fuera del ojo muy facilmente. Si hay una
‘adherencia’, la remocién sera dificil y el globo
ocular sera traccionado hacia fuera cuando
uno trata de sacar el lente del ojo.

Cuando el ojo esta en posicion primaria de
mirada, la fenestracion del lente debera estar 1 —
2 mm por debajo del margen del parpado
superior, en la seccion corneal cerca de la zona
de transicion esclero-corneal.
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VIl Aplicacion y Remocién de los Lentes

76 Aplicacion del Lente:

INSERCION DEL LENTE ESCLERAL 1. Llene el lente con solucion salina estéril en
aerosol, libre de burbujas, y sosténgalo de los

« Llene el lente con solucién salina bordes con sus dedos (oriente el lente de tal
forma que la superficie posterior del lente
quede paralela a la cornea, luego aproxime el
- inclinar la cabeza hacia delante lente). Sise va a evaluar la adaptacion del
lente, la fluoresceina debera ser agregada
antes de la insercion (diapositiva 77).

* Instruya al paciente a:

- mirar hacia delante
- no incline el lente . .
2. Instruya al paciente a que incline su cabeza
hacia adelante de tal forma que quede
P horizontal con respecto al suelo.

9L.498400-51 3. Levante el parpado superior.
77

Deslice el lente debajo del parpado superior y
mantenga el lente en posicién (diapositiva 78).

5. Mantenga al paciente mirando hacia abajo
mientras que jala suavemente el parpado
inferior, para permitir que el lente sea
introducido suavemente sobre el ojo.

6. Suelte los parpados superior e inferior.

El paciente debera entonces regresar su
cabeza a su posicion erguida.

Remocién del Lente:
9L42082-95 , , . .
78 El método mas simple para el profesional de

remover el lente del ojo del paciente es con el uso
de la mano (sin una copa de succion).
Empiece con el lente derecho del paciente:

1. Instruya al paciente a que baje su mirada.

2. Coloque el dedo pulgar de la mano izquierda
debajo de las pestaias del parpado superior
del ojo derecho (empezando del canto
interno).

3. Levante el parpado superior con el dedo
pulgar por encima del borde del lente.

4. Deslice el dedo pulgar a lo largo del margen
del parpado superior hacia el canto externo.

9L42083-95
79

5. Mientras que desliza el pulgar a lo largo del
REMOCION DEL LENTE parpado superior, ejerza ligera presion hacia
el globo y hacia abajo por detras del lente.

- Paciente mira hacia abajo 6. La porcion superior del lente sera separada
del globo.
* El parpado superior es jalado por

. 7. Ellente caera en la mano derecha abierta del
encima del borde del lente

profesional.

* Ligera presion hacia arriba del Los procedimientos precedentes son repetidos

parpado inferior para el lente del ojo izquierdo del paciente. El
profesional encontrara mas conveniente usar la
mano opuesta cuando remueva el lente izquierdo.

98400-51S.PPT

9L498400-52
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VIl Modificaciones

80 Areas Hapticas Ajustadas
MODIFICACIONES Si ocurren areas localizadas de toque, esto
AREAS LOCALIZADAS DE TOQUE HAPTICO resultara en inyeccién escleral e incomodidad,
* Marque el area mientras en lente esta in cuando el lente es usado por un periodo de
situ tiempo significativo. Estas areas de toque deben
» Cubra el area de toque con tinta ser relevadas.
+ Desgaste el area tintada con: Primero, el area de toque es marcada en la
- molde de radio adecuado superficie frontal del lente con un plumén
- bolita de pulido de esméril marcador con punta fieltro, mientras que el
- punta abrasiva de goma para pulir paciente esta ugando el ]ente. El lente es
tor dental entonces removido y el area en la superficie
- motor denta posterior, donde el plastico debe ser removido, es
marcada con tinta.

9L.498400-53 El plastico es removido por cualquiera de las
siguientes formas:

e Sosteniendo el lente contra un molde
diamantado con el radio adecuado y puliendo
selectivamente la posicién deseada.

¢ Usando una bolita de pulido de esmeril.

¢ Usando una punta abrasiva de goma para
pulir.

e Usando un motor dental.

Después de que el monto de plastico deseado es
removido (sélo se remueve 0.05 — 0.10 mm por
cada vez, dependiendo de la severidad del toque
o de la claridad deseada):

1. El area es suavizada usando piedra pomez en
un pequefio fieltro pulidor.

2. Ellente es limpiado bien antes del siguiente
(pulido) estado, ya que cualquier rastro de
piedra pémez rayara el lente.

3. El area es pulida en una pequefa rueda de
pulido.

4. Ellente es entonces reinsertado y la
adaptacion es nuevamente evaluada.

5. Siun area de toque se mantiene, los
procedimientos arriba descritos deben ser
repetidos hasta que la adaptacion deseada se
logre.
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81

MODIFICACIONES
TOQUE CORNEAL CENTRAL

La claridad corneal puede ser
obtenida por desgaste de las areas
corneal y limbal con la misma
herramienta usada para fabricar la
optica posterior del lente

98400-535.PPT

9L498400-55

82

9L49536-98
83

9L4101-98

Toque Corneal Central

A medida que el paciente aumenta su tiempo de
uso, la adaptacion del lente es estabilizada. Un
lente que tiene una amplia claridad corneal
cuando es adaptado por primera vez puede
eventualmente necesitar, uno o mas pulidos en la
zona corneal y/o limbal para obtener una
adaptaciéon cémoda y satisfactoria.

Si se exhibe cualquier toque corneal (diapositivas
82 y 83), modifique la relacién de adaptacion lente
a cérnea. La claridad es incrementada
desgastando la seccién corneal, usando una
herramienta de radio y empleando el mismo
procedimiento usado para fabricar la superficie
Optica posterior. Se selecciona el mismo radio
usado para la superficie dptica posterior. Esto
resulta en una claridad corneal incrementada
sobre el area éptica total de la cornea.

84

MODIFICACIONES
EXCESIVA CLARIDAD CORNEAL

Realice un ‘asentamiento
haptico’ por la remocion
uniforme sobre toda el area
haptica

98400-54S.PPT

9L498400-57

Excesiva Claridad Corneal

Si la claridad corneal es demasiado grande, habra
una gran burbuja sobre la mayor parte del area
corneal (diapositiva 85). Para corregir esto, un
‘aplanamiento haptico’ debe ser realizado.

El plastico es removido uniformemente sobre toda
el area haptica, permitiendo que el lente asiente
mejor sobre el 0jo, eliminando la excesiva claridad
corneal.
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85

MODIFICACIONES
AJUSTE LIMBAL

El desgaste limbal es hecho por:
* Marcado de las area limbales de toque con el
lente in situ

» Cubra el area 6ptica posterior con cinta adhesiva
para prevenir rayaduras o distorsion

» Cubra el area a ser modificada con tinta
» Desgaste (en pequefios pasos)
* Pula la areas desgastadas

98400-558 PPT

9L4102-98

86

MODIFICATIONS
LIMBAL TIGHTNESS

Limbal grind-out is done by:
* Marking the limbal areas of touch with lens in situ

» Covering the back optic area with tape to prevent
scratching or distortion

» Coating area to be modified with ink
* Grinding (in small steps)
* Polishing ground areas

98400-59S.PPT

9L498400-59

Ajuste Limbal

Si el patron de fluoresceina no muestra claridad
limbal inmediatamente después de la adaptacién
o después de algun periodo de uso, un desgaste
limbal es necesario.

El procedimiento limbal es similar al realizado
para eliminar el area haptica ajustada:

1. El area a ser eliminada es marcada en la
superficie frontal con un plumén mientras que
el paciente usa el lente. Las areas de toque y
la claridad deseada deben ser marcadas tan
precisamente como sea posible.

2. Después de remover el lente, la porcion 6ptica
posterior debera ser protegida de posibles
arafazos o distorsién, durante los estados de
desgastado, afinado y pulido, cubriéndola con
cinta adhesiva.

3. El area a ser removida debera ser cubierta
con tinta (i.e. la superficie interna),
permitiendo que el profesional vea el plastico
que esta siendo removido por el proceso de
desgastado.

4. El plastico en el area marcada debera ser
removido en pequenos pasos, ya que el
procedimiento puede ser repetido si la
remocion de mas plastico es necesaria.
Obviamente, el proceso no puede ser
revertido si se ha removido demasiado
plastico.
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87 Centrado del Lente y Rotacion

Si, después de la fenestracion, la burbuja es
grande, el lente puede no centrar correctamente.
En la posicién del lente opuesta a la burbuja, una
Centrado: zona periférica de toque corneal puede ser
detectable.

MODIFICACIONES
CENTRADO Y ROTACION DEL LENTE

» Una gran burbuja puede representar un
area periférica de ajuste opuesta a la  Primero verifique si hay un area de toque
periférico a la burbuja. Un area de toque en
esta region no permitira que el lente centre
+ Elimine el toque por desgaste o correctamente. Esta es la primera area que
adelgazamiento del flanco escleral si es debera ser ‘corregida’ (alterada).

demasiado ancho

98400-565 PPT

localizacion de la burbuja

e Sila burbuja es temporal y el toque corneal es
nasal, verifique el ancho de la pestafa nasal
para determinar si ésta es demasiado amplia,
causando que el lente sea empujado
temporalmente. Si este es el caso, la
amplitud de la pestafia debe ser reducida.

9L498400-61

88

MODIFICACIONES
CENTRADO Y ROTACION DEL LENTE

e Sino se encuentra area de toque, trate el

Rotacion: lente como si hubiera un area de toque en la

« Afloje las areas de ajuste hasta que region haptica periférica a la burbuja.
el blanqueamiento de los vasos Acomodando esta area usualmente se
desaparezca permitira un apropiado centrado.

« Reduzca el diametro nasal si el Una ligera rotacion del lente no es tan importante,
flanco escleral toca la plica pero si la rotacion es excesiva debe ser corregida.

semilunaries o caruncula

98400-57S PPT

9L498400-63

89

MODIFICACIONES
CENTRADO Y ROTACION DEL LENTE

Rotacion:

* Reduzca el diametro temporal si la
‘pestafia’ escleral toca el pliegue
conjuntival temporal

» Un gran ‘pestaia’ inferior puede ser
reducida sin introducir toque limbal superior

98400-585 PPT

9L498400-64
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MODIFICACION

BURBUJA GRANDE E INMOVIL CON
BUEN CENTRADO DEL LENTE

Realice un ‘asentamiento’ haptico
en el area periférica a la burbuja

98400-595.PPT

9L498400-65

9L49537-98

Burbuja Grande e Inmévil con Buen Centrado
del Lente

La burbuja puede ser debida a una excesiva
claridad en uno de los lados de la zona de
transicion corneal (diapositiva 91). Esto puede ser
corregido haciendo un ‘aplanamiento haptico’ en
el area haptica periférica a la burbuja.

Usualmente un area de un tercio a un medio de la
circunferencia de la haptica debe ser
cuidadosamente apoyada fuera para lograr el
‘aplanamiento’ requerido.

92

MODIFICACIONES
DIAMETRO TOTAL

Si se observa toque, disminuya el
diametro del lente en el mismo lado
del toque, hasta que el toque sea
eliminado

98400-60S.PPT IRCLE

9L498400-66

Diametro Total

e Para estabilidad, el lente debera ser
mantenido tan grande como sea posible. Una
porcion inferior escleral amplia previene que el
lente caiga y golpee el limbo superior.

e Siaparece una zona de toque en el area
nasal limbal, el tamafio de la pestafia escleral
nasal debera ser reducido hasta que el toque
sea eliminado.

e El mismo procedimiento puede ser realizado
para todas las otras areas de toque limbal.
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IX Seguimiemto

93

SEGUIMIENTO

El seguimiento de los
pacientes que usan lentes
esclerales es similar a aquellos
usuarios de lentes de contacto

Seguimiento

» Sonido de ‘click’
* Fotofobia
e Lacrimacion

* Vision borrosa después de remover el
lente P

9L498400-68
95

SINTOMAS Y CAUSAS

Los siguientes sintomas deberan ser anotados :
* Hincones y quemazén en los ojos
* Vision borrosa después de la insercion
* Emborronamiento transitorio de la vision

* El paciente se siente somnoliento y
cansado cuando usa los lentes

+ Ojos constamente humedecidos

98400-638 PPT

9L498400-69

96

SINTOMAS Y CAUSAS

* Vision de halos
* Presencia de mucus
* Los ojos se tornan rojos e inyectados

* Diplopia

98400-64S.PPT

Los siguientes sintomas deberan ser anotados:

9L498400-70

RGP
91.498400-67
94 Sintomas y Causas
SINTOMAS Y CAUSAS Burbujas

Los siguientes sintomas deberan ser * Inapropiada ubicacion o tamafio de la
anotados: fenestracion del lente.

«Burbujas e Excesiva claridad apical.

- Espuma Espuma

e Inapropiada ubicacion o tamafio de la
fenestracion del lente.

Sonido de “Click”

¢ Inapropiada ubicacion o tamafio de la
fenestracion del lente. El sonido de “click”
generado es causado por la burbuja al pasar a
través de la fenestracion.

Fotofobia
e Sobre correccion en la prescripcion.

e Carencia de intercambio lagrimal que resulta
en hipoxia.

e Hipoxia.
¢ Insuficiente claridad limbal.
Lacrimacion

e Toque corneal, claridad limbal insuficiente y
carencia de intercambio lagrimal.

Vision Borrosa Después de Remover los
Lentes

e Insuficiente intercambio lagrimal.
e Hipoxia.

Hincones y Quemazén Ocular

¢ Insuficiente intercambio lagrimal.
e Bordes asperos.

¢ Insuficiente claridad limbal.

e Hipoxia.

Vision Borrosa una vez Insertados

e Superficie frontal de los lentes
inapropiadamente humectados.

e Pobre éptica.
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Emborronamiento Transitorio de la Visiéon
e Sequedad de la superficie frontal del lente.

El Paciente se Siente Somnoliento y Cansado
Cuando Usa los Lentes

e Sobre correccion.

e Insuficiente intercambio lagrimal.
e Insuficiente claridad limbal.

Ojos Constantemente Himedos

e Presion corneal de toque.

¢ Insuficiente intercambio lagrimal.
Quejas de Halos; Velo de Sattler

e Insuficiente intercambio lagrimal.
e Hipoxia.

Quejas de Mucosidad

e Toque corneal.

e Bordes asperos.

e Carencia de intercambio lagrimal.
Los Ojos se Tornan Rojos e Inyectados
e Toque corneal.

e Insuficiente intercambio lagrimal.
¢ Insuficiente claridad limbal.
Diplopia

e La dptica no esta alineada.

e Pobre centrado.

e La diplopia monocular puede ser causada por
una gran burbuja.
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I Tipos de Prétesis Oculares

1

ADAPTACION DE
PROTESIS OCULARES

98500-18.PPT

9L.598500-1
2

ACCESORIOS OCULARES

* Ojo Protésico

» Céscara Protésica

- puede ser binocular o
monocular

98500-28.PPT

9L.598500-2
3

9L59358-98

Prétesis Oculares

Una prétesis ocular (ojo artificial) es un aditamento
no optico disefiado para mejorar la estética de un
individuo, al cual se le ha removido o desfigurado el
ojo.

Tal aditamento protésico puede ser un ojo protésico
(ojo artificial) o una cascara protésica (un
enmascarador para un ojo desfigurado).

Las protesis oculares son usualmente moldeadas,
pintadas (para emular el ojo del sujeto) y pulida
para crear una apariencia mas real.

Las prétesis usualmente son hechas de plastico
porque son faciles de fabricar, tienen buena
biocompatibilidad y, si la prétesis se raya o deposita
tienen la facilidad de poder ser repulida.

Un ojo protésico es usado después de la remocién
completa del ojo y esta disefiado para restaurar la
apariencia natural de la érbita y tejidos anexos. Un
ojo protésico es tipicamente adaptado sobre un
implante ocular que ocupa el lugar del ojo removido.
Los ojos protésicos pueden ser hechos de vidrio
soplado o acrilico (un plastico semejante al PMMA).

Una cascara protésica (diapositiva 3) es una
proétesis ocular plastica que es esencialmente un
lente haptico pintado. Una cascara es mas delgada
y liviana que un ojo protésico y tipicamente, es
adaptado sobre un globo ocular existente que
puede estar encogido, ciego o desfigurado. La
adaptacion de una cascara protésica que incorpore
correccion visual es similar a la adaptacién de
lentes hapticos, que han sido cubierto en la Sesién
Tedrica 9.4.
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LENTES DE CONTACTO PROTESICOS

» Globo ocular y orbita sanos
» Anomalias oculares:

- cicatriz

- coloboma

- albinismo

98500-35.PPT

9L598500-3

5

9L59539-98

6

9L59540-98

7

9L5305-95

Lentes de Contacto Protésicos

Un lente de contacto protésico (iris artifical) es un
lente de contacto usado en ojos que ven y aquellos
que no, para mejorar su apariencia cosmética. Por
ejemplo, después de una iridectomia o en caso de
un coloboma de iris, un lente de contacto protésico
con iris artificial puede ser adaptado para
reemplazar o aumentar, un iris ausente o
incompleto. Tales lentes también pueden
enmascarar una cicatriz corneal (diapositivas 5 — 7).

Para lentes rigidos, el iris es pintado a mano al color
deseado y laminado con una capa de plastico claro.
Para lentes de contacto blandos, los colores y
matices pueden ser ordenados bajo pedido al
laboratorio.

Para un detallado tratamiento de adaptacion de
lentes de contacto cosméticos, refiérase a la Sesion
Tedrica 8.8.
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8 Las Necesidades para Ojos/Cascaras Protésicas
NECESIDADES DE PROTESIS De acuerdo al Programa de Prevencion de Ceguera
de la Organizacion Mundial de la Salud (Thylefors et
« Trauma al., 1995), la causa mas comun de ceguera son
enfermedades que no requieren la remocion del ojo.
* Malignidad De acuerdo con la OMS (1979), la poblaciones de

los paises en vias de desarrollo tienen una mas
corta expectativa de vida, por lo tanto tiene una
prevalencia general mas baja de ceguera asociada
ala edad. En los paises con un estado intermedio
de desarrollo los accidentes industriales se
incrementan. En paises desarrollados, la gente
9L5985004 anciana se cuenta entre los mayores porcentajes de
9 ceguera.

* Anomalias del desarrollo

+ Condiciones degenerativas

9850045.PPT

Aunque el criterio de la OMS para ceguera es <3/60
CONSIDERACIONES NO - OCULARES 0 su equivalente (con la inhabilidad de contar
dedos), el criterio empleado en la decision de usar

« Requerimientos del una proétesis ocular esta a menudo basado en la
ausencia de percepcion de luz y los beneficos

paciente oy . .
cosmeticos que en el paciente pueden derivar.
* Sicologia: Una protesis ocular es a menudo requerida en
- autoestima casos tales como:
- interaccion o Tr_aLl_ma (e.g. cicatriz corneal (diapositiva 10),
injurias penetrantes, leucomas).
e Malignidad (melanoma orbital, retinoblastoma).
9L598500-5
10 e Anomalias del desarrollo (e.g. anoftalmos,

quistes dermoides).

e Condiciones degenerativas (e.g. panoftalmitis,
queratoplastia fallida, atrofia optica).

9L52143-95
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11

PROVEEDORES DE PROTESIS
OCULARES

* Optometra
» Oftalmologo

* Ocularista

9850068 PPT

9L598500-6

Proveedores de Prétesis Oculares.

Una protesis ocular puede ser proporcionada por un
optometrista, oftalmélogo u ocularista. Esto es
usualmente hecho como parte del sistema de
referencia de pacientes.

La adaptacion de una protesis ocular requiere
paciencia, innovacion y habilidades artisticas,
especialmente para aquellas adaptaciones de
prétesis a medida, como en los casos de
evisceracion (e.g. tumores orbitales), lo cual
involucra la adecuacién quirurgica de estructuras de
soporte para el ojo artificial.

Aunque hay algunos profesionales especialistas en
el arte y ciencia de las prétesis oculares, un
optometrista u oftalmélogo con una practica activa
puede que no tenga el tiempo suficiente para el
proceso de fabricacion, y entonces pueda
beneficiarse del trabajo conjunto con un ocularista.

Una considerable experiencia es necesaria para
dominar las tareas requeridas para lograr los
efectos cosméticos deseados. Esto puede ser dificil
en una practica limitada y no especializada.
También son requeridas herramientas especiales,
materiales y equipo, de aquellos usados en una
practica regular de lentes de contacto.

12

PROTESIS USADAS CUANDO EL OJO
AUN PERMANECE

* Ojo protésico delgado

» Cascara cosmética

98500-7S.PPT

9L598500-8

9L59541-98

Prétesis Usadas cuando el Ojo Natural ain
Permanece

Los casos de ptisis bulbi (diapositiva 13) o un ojo
ciego desfigurado, pueden necesitar un ojo
protésico delgado o una cascara cosmeética. Los
procedimientos de adaptacién/readaptacion para la
céascara escleral son llevados al ojo ciego
desfigurado. Las técnicas son las mismas o
similares a aquellas usadas en el moldeo y
adaptacion de lentes esclerales (cubierto en la
Sesion Tedrica 9.4).
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14
REMOCION DEL 0JO
» Evisceracion
* Enucleacion
» Exenteracion
9L598500-10
15

9159542-98
16

9L59543-98
17

9L59500-98

Remocioén del Ojo
Los procedimientos quirurgicos y las condiciones de la
orbita que necesitan una prétesis son:

Evisceracion - remocion del contenido del globo
con retencioén de la pared escleral, musculos y
cornea. La ventaja de conservar los musculos
extraoculares intactos es la retencion de los
‘movimientos naturales del o0jo' con la cascara
protésica puesta en el ojo. Esta conservadora
forma de cirugia no es apropiada en casos de
malignidad intraocular o cuando el riesgo de
oftalmia simpatica es alta. Existen dos tipos de
procedimientos de evisceracién. Estos son:
— evisceracion con insercion de un implante
intraescleral
— evisceracion sin insercion de implante.
Enucleacién - este procedimiento involucra la
remocion completa del ojo (diapositiva 15). La
enucleacion es indicada para las siguientes
condiciones:
— malignidad intraocular
— injuria ocular penetrante que puede causar
oftalmia simpatica
— 0jo ciego doloroso
— ojo ciego desfigurado no doloroso.
Seguido al procedimiento de enucleacion, son
utilizados varios métodos de restauracion de la
orbita.
— Enucleacion simple (el globo ocular es
removido pero no es usado un implante):
Los musculos rectos son suturados juntos
para formar un 'raigdén' que ayudara a la
movilidad de la protesis. Una apariencia
hundida puede eventualmente manifestarse
debido a la carencia de espacio que ocupa el
material. Este no es el procedimiento de
eleccion, ya que este es el resultado de una
orbita grande por lo que la protesis también
debe ser grande y gruesa (y por lo tanto
pesada). Usualmente, la protesis exhibe poco
movimiento.
— Enucleacion con implante (ésta es la
operaciéon mas comun):
El globo es removido y un implante es
insertado para reemplazar el espacio
previamente ocupado por el ojo. El implante
mantiene la estructura orbitaria y da apoyo
para el recubrimiento de un ojo/cascara
protésica (diapositiva 16). El implante es
ubicado en la capsula de Tenon y suturado
junto con la conjuntiva frente al implante. Los
musculos extraoculares permanecen
asociados con la capsula de Tenon y permiten
el movimiento del implante de manera similar
al movimiento natural del ojo.
Exenteracion - este procedimiento es el mas
radical. Este involucra la remocion del contenido
completo de la 6rbita y usualmente ocurre seguido
a un trauma severo o malignidad. Una
restauracion facial (diapositiva 17) e impresion
orbitaria puede ser necesaria para crear cierto
grado de simetria facial.
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TIPOS DE IMPLANTES

« Esferas de polietileno de Beren

- Implante ocular de hidroxiapatita Bio-eye™

9850098 PPT

9L.598500-15

Tipos de Implantes

e Implantes esféricos hechos de plastico, vidrio o
hidroxiapatita (similar al hueso), que son
colocados dentro de la capsula de Tenon y
conjuntiva.

e Una variedad de implantes en la forma de una
hemiesfera modificada con la parte superior
plana o redondeada. La parte superior es
cubierta con una malla (acero inoxidable o
Teflon '), para lo cual los musculos
extraoculares son suturados.

e Los tipos de implantes seleccionados incluyen:

— Esferas de Polietileno de Beren: esferas
claras no absorbentes de agua de 12 a 20
mm de diametro, usadas para implante
después de la evisceracion o enucleacion.

— Implante Ocular de Hidroxiapatita
Bioeye™:
(Integrated Orbital Implants, Inc., San Diego,
USA), hecho de un material con poros
similar al hueso derivados del coral marino.
Este implante permite la invasion del tejido y
vasos sanguineos para que estabilice el
implante y le de una posicion consistente
dentro de la érbita. Lo ultimo también
permite un movimiento ocular relativamente
normal del implante y apoyo del ojo/cascara
protésica. Una vez que el implante es
posicionado en la érbita, es posible taladrar
un agujero en el implante para enganchar y
apoyar el ojo/cascara protésico. Esto
permite mayor movimiento del ojo/cascara
protésico en tdndem, en compafia con el
0jo normal.

19

CONFORMADORES

» Ayuda en la cicatrizacion
* Ayuda a agrandar la 6rbita

« Disponible en distintos

tamanos

98500-10S.PPT

9L598500-17

Conformadores

Los conformadores son discos concavos ovales,
claros, plasticos ubicados en la drbita sobre el
implante durante la fase del tratamiento al proceso
post-operatorio. Los conformadores forman un
'bolsillo’ para la prétesis y mantienen el implante
bien ubicado en la fosa. Estos son insertados para
prevenir la aposicion de las suturas a los parpados
y para prevenr la irritacion. Los conformadores son
transparentes. Esto permite la cicatrizacion de los
tejidos a ser monitoreados, y la formacion de tejido
cicatricial entre la parte posterior del parpado y el
tejido conjuntival sobre el implante a ser cortado.

Los conformadores son también usados para
agrandar la orbita en un paciente que ha estado sin
usar protesis por un largo periodo de tiempo, con el
consecuente encogimiento de la 6rbita. Este
agrandamiento es manejado progresivamente con
formas mas grandes.
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Il Métodos de Adaptacion

20 Métodos de Adaptacion
METODOS DE ADAPTACION

» Adaptacion a medida
» Adaptacion por inventario (stock)

* Variacion de sets estandarizados

98500-11S.PPT

9L598500-18
21 Adaptacion a Medida o Moldeado

A Este método es necesario después de la
ADAPTACION A MEDIDA enucleacién o exenteracién. En tales casos, la
orbita completa debe ser llenada con la prétesis.

« Prétesis bien adaptada Esto también es usado en condiciones y formas
orbitarias inusuales.

« Se utiliza molde de impresién Este método es preferido para adaptaciones
estandar de ojos/cascaras protésicas por varios

+ Copia mas precisa del ojo ocularistas. Esto permite la eficiente creacién de
proéteis bien adaptadas con un tamafio, forma y
contorno de superficie posterior que se 'adapta’ a la
orbita. Esto provee mejor movimiento del que es
usualmente posible con un ojo/cascara de stock
9L598500-19 (aun cuando un ojo/cascara protésica de stock es 'a
22 __ medida’).

; - F Para moldear una cascara protésica, es utilizado el
mismo material de impresion que el usado para los
lentes hapticos (usualmente alginato).

Para un ojo/cascara protésica, el moldeado de la
orbita requerira mas material de alginato a ser
mezclado e inyectado o insertado(diapositivas 22,
23). Un modelo de cera (positivo) es hecho del
molde de alginato tomado del ojo. Un yeso
negativo (molde) es hecho del molde de cera 'y
luego un monémero (una resina acrilica liquida) y
un polimero (una resina acrilica en polvo) son
mezclados formando una pasta y luego colocada en
el molde.

El color del polimero debera igualar el color de la
esclera del ojo normal. Puede ser agregado color
para lograr una esclera azulada para los pacientes
muy jovenes y una esclera amarillenta para los
pacientes mayores. Con calor y presion, un ojo
plastico de la forma deseada es formado. Un hueco
para formar el iris es maquinado en la cascara
polimerizada y es insertado un botén con el color
de iris correcto. 'Los vasos sanguineos' son
agregados y laminados en el molde por
polimerizacion de una mezcla clara de resinas
acrilicas liquidas y en polvo.

Corta, desgastar, refinar y pulir el ojo protésico,
usando diferentes grados y formas de abrasivos
que conforman los variados contornos del ojo
artificial. El pulido final es hecho usando una piedra
poémez fina.

98500-125.PPT

9L59544-98
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9L59516-98

24

OJO/CASCARA PROTESICA DE
INVENTARO (STOCK)

* Ojo protésico AO Monoplex
» Set de prueba

+ Especificaciones de la orden

basada en un sistema de codigos

98500-135.PPT

9L598500-21

Ojo/Cascara Protésicas de Stock

Estos estan a menudo disponibles en los sets de
adaptacion.

Sets de ojos/cascaras protésicas de formas y
tamanos determinados pueden ser obtenidos. La
orbita ocular puede ser adaptada de los sets con o
sin modificaciéon. Debido al amplio rango de forma
de los globos y 6rbitas, muchos ojos/cascaras
protésicas necesitan modificacién antes de su
entrega.

Formas estandar (basicas) son moldeadas en
plastico blanco. Las cuales tienen una depresién
en la parte frontal donde se ubicara el boton del iris.

El botdén del iris es un disco redondo de plastico
claro para dar la apariencia de profundidad
(emulando la profundidad de la camara anterior). El
boton del iris es pintado en ambos lados.
Pigmentos minerales mas que pigmentos organicos
deberan ser usados, ya que estos ultimos
disminuiran su intensidad con el tiempo, y pueden
inducir una reaccion si estos estan en contacto
directo o indirecto con la orbita o parpados.

El coloramiento escleral (algunas veces llamado
'lavado’) y las venas (usualmente hilos rojos finos
de algodon) son agregados a la superficie de la
forma basica.

Un set comun son los ojos protésicos AO
Monoplex. Estos son fabricados de metil
metacrilato (PMMA), que es comercializado como
Perspex™, Plexiglass™, Lucite™, u Oroglas™,
dependiendo del fabricante y/o del pais.

American Optical (AO) distribuye dieciseis formas
plasticas de Monoplex: ocho para el ojo derecho y
ocho para el ojo izquierdo. Las categorias son oval,
estandar y tres esquinas, con diferencias
dimensionales en espesor, curvatura y construccion
periférica.

Todos los ojos protésicos de AO Monoplex tienen 1
mm de plastico claro sobre la coloracion escleral , y
3.5 - 4 mm de recubrimiento claro sobre el centro
del iris.

Quince colores existen corrientemente en el
inventario de AO y los colores especiales también
pueden ser generados. Hilos rojos delgados, o
aunque menos deseable una mezcla pigmento
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plastico especial, es usado para simular los vasos
esclerales tanto como sea posible.

Los ojos protésicos AO Monoplex pueden ser
obtenidos en tres sets, aunque lotes especiales
pueden ser requeridos. El Set de Adaptacion de
Ojos Monoplex consiste de 35 ojos protésicos
incluyendo cada uno de ellos las 16 formas
disponibles y 35 esquemas de color de iris y
esclera. Este set es adecuado para los
profesionales que realizan un nimero limitado de
adaptaciones. Hay dos Unidades de Ojos
Monoplex de stock disponibles para adquisicion que
contiene 120 y 240 ojos protésicos. Cada uno de
estos sets esta disenado para profesionales que
ven un gran numero de pacientes y pueden
dispensarlos de stock.

El Coédigo Ocular Monoplex caracteriza cada
implemento. Cada ojo protésico en el set de
Monoplex contiene una combinacion de numeros y
letras en la region temporal superior indicando las
referencias de fabricacion y coloracién. Para los
caucasicos o individuos de piel clara, un total de
cuatro o cinco letras y numeros, indican el tamafio y
forma del ojo protésico, si es ordenado derecho o
izquierdo y el color del iris. Hay un cddigo adicional
para los indiviuos de pigmento oscuro, consistente
de una letra o una letra y un numero indicando la
coloracion escleral.

Ejemplos del sistema codificado:
CODIGO OCULAR: 5RN10

[CODIGO CLAVE: 5 = Tamario y Forma, R = Ojo
Derecho, N10 = Color del Iris (Marrén
Oscuro)]

Ya que no hay un codigo adicional para la
coloracién de la esclera, este ojo sera para un
Caucasico o para otro individuo con carencia de
pigmentacién escleral.

CODIGO OCULAR: 3L T35 6Y

La inclusién de un codigo adicional (6Y) sugiere que
este 0jo sera usado para un individuo con pigmento
oscuro.

[CODIGO CLAVE: 3 = Tamario y Forma, L = Ojo
Izquierdo, T35 = Color del Iris (Verde Oscuro), 6Y
=Color de la Esclera del Ojo (Base Blanca, Amarillo
Acaramelado Claro)].

La estandarizacion de los ojos protésicos en color,
tamanio, forma y color escleral hace innecesarios
los grandes inventarios. Aunque los sets de
adaptacién de 35 ojos protésicos Monoplex
contienen una gran combinacion de las
caracteristicas oculares mas comunes. Los sets
mas grandes contienen todos los colores de iris,
dejando pocos colores o patrones a la
interpretacién del clinico.
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VARIACION DE SETS
ESTANDARIZADOS

» Uso de cera dental durante la
prueba de readaptacion

* Modificaciones de rutina para

mejorar la adaptacién

98500-14S.PPT

9L598500-23

Métodos de Adaptacion

Variaciéon de Sets Estandarizados

Los sets de ojos AO Monoplex ofrecen a los clinicos

un buen punto de partida para determinar el ojo

protésico a ser ordenado. Sin embargo, hay
problemas inherentes cuando se utiliza una
adaptacién generalizada en funcién de un set, ya
que hay orbitas de diferente tamario, formay
profundidad, que poseen ligeras idiosincrasias.

La cera dental es usada comunmente para agregar

mayor precisiéon y comodidad cuando se mejora la

adaptacion de la prétesis. El material es facilmente

agregado al implemento protésico de prueba y

entonces insertado a la érbita del paciente para

evaluacion.

El apropiado alineamiento de la prétesis es

evaluado en posicién primaria e igualmente debera

ser lograda la misma protusion sin incomodidad del
paciente.

La similitud en la coloracion del iris, vasculatura,

coloracion escleral y tamafio pupilar son entonces

considerados.

Usualmente, los esquemas de color son

determinados en el tipo de iluminaciéon mas

comunmente experimentada por el paciente. Sino
se puede igualar el color o el patron de los sets de
adaptacion, los clinicos pueden considerar la
fotografia (particularmente poco confiable para el
color por el niumero de variables involucradas que
no pueden ser controladas en produicr el resultado
final) o diagramas con el objetivo de proporcionar
informacién al fabricante. Detalles especiales como

pinguecula, pterigién, arco corneal o iris Unico, o

detalles esclerales y patrones pueden ser

especialmente ordenados a AO por un cargo
adicional.

Las modificaciones del ojo base son necesarias

cuando:

e La forma no iguala la condicion de la érbita
adecuadamente, y una reconstruccion de rutina
es requerida.

e Un color de iris modificado (manchas en el iris,
etc.) es requerido.

e Coloracion especial de la esclera (esclera
azulada en los nifios por ejemplo) es requerida.

e Formas y tamanos inusuales de iris o pupila
(pupila de ojo de cerradura o pequefas en
pacientes seniles por ejemplo) son requeridos.
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26

OBJETIVOS BASICOS DE LA
ADAPTACION

« Diametro pupilar éptimo

 Apariencia ortoférica

« Estabilidad de la adaptacién

98500-155.PPT

9L598500-25

27

CONSIDERACIONES DE LA
ADAPTACION

* Tamafio total
- horizontal
- vertical
- exoftfalmos
- enoftalmos

* Bordes suaves

98500-165.PPT

9L598500-47

28
9L59545-98

29
9L59546-98

Objetivos de Adaptacion Basicos

El diametro de pupila protésica 6ptimo es dificil de
determinar, porque éste no respondera a la
variacion de iluminaciéon como la pupila normal lo
hace. Es mejor escoger un diametro pupilar que es
apropiado a un ambiente con alta iluminacion,
porque es probablemente en el cual otras personas
notaran el ojo del paciente. En muchos casos, 3.5
mm de diametro es 6ptimo.

El paciente debe aparecer como ortoférico con el
ojo/cascara protésica (diapositivas 28, 29). La
mejor manera de evaluar esto es usando una
linterna con el ojo/cascara protésica puesto en la
orbita verificando la posicion de los reflejos en los
dos ojos. Si la posicion del iris no es correcta, éste
deberéa ser cambiado ordenando la posicién
apropiada o modificando la proétesis.

Para los ojos/cascaras a medida, la posicion del iris
y su diametro son medidos en el maédelo final del
ojo protésico de cera; midiendo la distancia pupilar
de cada ojo a partir del puente de la nariz. Un
divisor es usado para marcar el iris en el modelo de
cera, el cual luego se registra en el molde yeso
(molde negativo).

Otro factor importante es el de considerar el
apropiado tamarfo de apertura palpebral. La
apertura no debera ser demasiado amplia, para no
resultar en una apariencia como de asombro. La
apertura palpebral es controlada por el tamafio y
espesor del ojo/cascara protésica o el modelo de
cera.

La prétesis no se debe caer cuando el paciente
mira en diferentes direcciones o durante las
actividades deportivas. Cuando se adapta al
paciente, instriyalo a mirar en todas las direcciones
mientras que mantiene su cabeza inmévil. Un
rapido cambio en la direccion de mirada es util para
evaluar la estabilidad de la prétesis durante
deportes activos. La proétesis no debera
descentrarse o tener tendencia a descentrarse. Es
normal que el desalineamiento de ambos se haga
aparente cuando los ojos miran en diferentes
direcciones, especialmente si las excursiones del
0jo son extremas.
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IACLE
lll Cuidado y Mantenimiento
30 Cuidado y Mantenimiento
Los aspectos de cuidado y mantenimiento en las
CUIDADO Y MANTENIMIENTO ayudas protésicas, que requieren la atencion del

profesional son:

Insercion y remocion:

e El ojo/cascara protésico es insertado y
removido en la misma manera que los lentes
esclerales. Solucion humectante es usada
sobre el ojo/cascara protésica antes de la

* Limpieza del ojo/cascara insercion.

e El paciente debera siempre lavar sus manos
antes de manipular el ojo/cascara protésica.

¢ Usualmente el parpado superior del ojo derecho
es levantado con el pulgar o dedo indice de la
mano izquierda. El ojo/cascara protésica es
deslizado debajo del parpado superior tan lejos
como sea posible, entonces el parpado inferior
es tirado hacia abajo para permitir que el
ojo/cascara protésica resbale dentro de la
orbita.

e Pararemover el ojo/cascara protésica, el
parpado inferior es jalado hacia abajo y hacia
fuera de tal forma que el borde inferior del
ojo/cascara protésica se deslice hacia fuera
sobre el parpado inferior. Una copa de succiéon
puede ser usada para sostener el ojo/cascara
protésica, o se puede permitir que caiga en la
mano del paciente.

Frecuencia de remocion:

e La protésis ocular es disefada para uso diurno
y nocturno. Es raramente necesario remover el
ojo/cascara protésico en la noche. Si esto fuera
necesario, el ojo/cascara protésico debera ser
guardado en solucion de remojo para lentes de
contacto para mantener el plastico hidratado.
En algunos casos excepcionales, puede ser
necesario remover el ojo/cascara protésica
todos los dias para limpieza.

Limpieza del ojo/cascara protésico:

e Jabdn antibacteriano como el pHisoHex™ o un
limpiador de lentes de contacto rigidos y agua
tibia son recomendados para su limpieza. El
ojo/cascara protésico debera ser bien frotado
con el dedo pulgar e indice.

Remocién de rayaduras y depdésitos:

Periddicamente, el ojo/cascara protésico debera ser

secado usando un pafio humedo, y examinado bajo

una luz fuerte buscando rayaduras profundas o

depdsitos de superficie. Los depdsitos son formados

de las lagrimas y mucus, y aparecen como una

pelicula mate. Si el depdsito es denso, este irritara los
parpados y causara mayor secrecion. Usualmente los
depositos pueden ser removidos limpiando la cascara.

Si esto falla la protesis debera ser pulida. Nunca

deberan ser usados alcohol u otros solventes

organicos, para limpiar una protesis, ya que esto
afecta la humectabilidad de la superficie. Cuando se
han desarrollado rayaduras es mejor pulirlas para
eliminarlas.

* Insercién y remocion

* Frecuencia de remocion

protésica

98500-17S.PPT

9L.598500-27
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EVALUACION DE CONTROL

» Rayaduras, depositos
* Readaptacion

* Reemplazo

98500-18S.PPT

9L.598500-29

Evaluaciones de Seguimiento (Readaptacién
Periédica y Reemplazo)

El ojo/cascara protésico debera ser verificado por el
profesional al menos una vez al afo para
determinar si hay algunas rayaduras o depdsitos de
superficie y para verificar la adaptacion. Los nifos
debajo de los ocho afios deberan tener controles
mas frecuentes — cada seis meses.

Pueden ocurrir cambios en la orbita y pueden ser
necesarios ajustes en el tamafo o forma de la
ayuda. Esto a menudo puede ser efectuado en el
mismo ojo/cascara protésica. En nifios pequefios,
los ajustes son debidos al crecimiento.

Frecuencia de Reemplazo

El tiempo de duracion de un ojo/cascara protésico
finalmente depende de la edad del paciente,
ocupacion, condicion fisica — y por supuesto, cuan
bien cuidan ellos su protesis. Los ojos/cascaras
protésicas de acrilico (plastico) decaen luego de un
periodo de afios, y su reemplazo/readaptacion
debera ser esperado al menos cada diez afios.
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IV Modificacion

32

INDICACIONES PARA
MODIFICACIONES

* Prétesis que se caen por

crecimiento del paciente
» Encogimiento de la orbita
» Cambios en la orbita o parpados

» Cambios en el ojo

98500-195.PPT

9L.598500-30

Indicaciones para Modificacién

Las modificaciones para un ojo/cascara protésico

pueden ser indicadas en uno o mas de las

siguientes condiciones:

e Los nifios que han crecido se quejaran que sus
prétesis se caen (expulsion).

e Una reduccioén de la apertura palpebral ocurre
aun cuando la protesis permanezca inalterable.

e Los pacientes que han discontinuado el uso de
su prétesis ocular por un largo periodo de
tiempo pueden experimentar encogimiento de la
orbita. Esto causa una adaptacién ajustada,
que puede ser incomoda y causar que el ‘ojo’
se caiga.

e Cambios orbitales o de parpados que causan
un desplazamiento o desalineamiento del ‘ojo’.

e Cambios en el ojo normal que crean una
diferencia cosmética entre éste y el protésico.

Las modificaciones pueden involucrar el uso de

cera dental para proveer un volumen adicional.

Alguna modificacion (reduccién o adicion de

material) a la prétesis debera ser seguido por el

examen de la estabilidad de la protesis como se

describe arriba.

33

MODIFICACION

» Agrandamiento
* Reduccion del tamafio

* Alineamiento

98500208 PPT

9L598500-45

Agrandamiento de la Prétesis

Siempre que ninguna otra modificacion sea
requerida, el agrandamiento general de una
prétesis puede ser realizada por adicién de una
lamina clara sobre la superficie posterior completa
del ojo protésico o incrementando el diametro de un
ojo/cascara protésico alrededor de su anillo
escleral. Un molde negativo puede ser hecho del
‘ojo’ existente modificado con cera dental, antes de
mezclar y polimerizar.

La adicién de demasiado material puede causar
que el ojo se vea protuido. El tamafio excesivo
también puede causar que el ojo se caiga cuando
los ojos cambian la posicion de mirada.

Reduccién de Tamaiio de la Prétesis

La reduccién de tamarfio debera ser realizada
usando una fresa con punta de carburo en la parte
escleral de la protesis. Esto requiere la remocién
de la ldamina clara.

Si una reduccién general es requerida, una cantidad
uniforme de material debera ser removida alrededor
del ecuador y/o la superficie posterior de la prétesis.
Si un ajuste es experimentado en un area
especifica, la remocién del material puede llevar a
un desalineamiento de los ojos en alguna de todas
las posiciones de mirada. Esto puede ser evitado
por la reduccion pausada de material en el area de
ajuste, rechequeando la adaptacion y evaluando la
necesidad de agregar cera dental al area opuesta a
la regidn de ajuste.

Una vez que una adecuada reduccion ha sido
lograda, la protesis es enviada al laboratorio para
laminacion, desgastado y pulido.
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ALINEAMIENTO DE LA PROTESIS

* Critico para la estética

* No siempre es posible un perfecto

alineamiento

» Tolerancia lateral < tolerancia vertical

98500-21S.PPT

9L598500-48

Alineacion de la Prétesis

La alineacion del ojo/cascara protésica con el ojo
normal es central para lograr un resultado
cosmético satisfactorio. Sin embargo, la alineacioén
perfecta no es siempre conseguida, especialmente
si una restauracion facial ha sido también requerida
después del trauma.

El trauma que involucra lesion en la érbita inferior
puede ser restaurada usando una bolsa de silicona
o un implante de grasa abdominal en el piso de la
orbita. Esto ayuda a lograr mejor alineacion de la
proétesis.

En el proceso de alineacion de la protesis, es
importante asegurar que no ocurra ajuste. Un
ajuste puede causar incomodidad e irritacion del
tejido orbitario.

La adicién y reduccion de material pueden ser
hechas usando el procedimiento detallado
previamente. El uso de cera dental sobre la
prétesis y la adaptacion de ésta al paciente es el
método mas seguro.

Si el centro pupilar de la prétesis estd demasiado
bajo, puede ser adicionado material al anillo inferior.
Lo contrario es aplicable para una protesis que se
ubica en una posicion alta.

Un desplazamiento nasal o temporal pueden
usualmente causar incomodidad y ajuste si es
agregado demasiado material. La tolerancia para
una modificacion lateral es menor que para los
ajustes verticales.

35

CAMBIO EN EL COLOR DEL
IRIS/ESCLERA

* Utilizar cédigos de colores

* Mas amarillo y marron para
‘envejecer’ la esclera

98500-228.PPT

9L598500-34

Cambio en Color del Iris/Esclera

Con el paso del tiempo, ocurren cambios en el color
del ojo normal. Los pacientes son usualmente los
primeros en notar y quejarse de que la prétesis no
luce ‘normal’. Estos pacientes tienden a ser muy
sensibles y meticulosos en considerar su
apariencia. Es importante ser comprensivos y
simpatizar con sus preocupaciones.

Las instrucciones para los cambios de color pueden
ser dadas al laboratorio usando cédigos de colores.
Si las modificaciones van a ser realizadas en
consultorio, es necesario remover la lamina clara
antes de puedan ser realizadas modificaciones en
el iris o esclera.

Sombras ligeramente mas oscuras que en el ojo
normal son usualmente pintadas, ya que la lamina
clara efectivamente aclara los tonos de colores. La
adicién de mas amarillo y marrén puede ser
necesaria para ‘envejecer’ la esclera.
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36 Adicion de Otras Caracteristicas Oculares
ADICION DE CARACTERISTICAS Caracteristicas oculares tales como pterigion, arco
OCULARES senil y manchas en el iris pueden ser agregadas
+ Pterigion para igualar aquellas que se desarrollan en el ojo
normal.
* Arco senil En casos traumaticos, donde el ojo normal puede

* Manchas en el iris
* Reborde para ptosis
* Piel o mejilla artificial

98500-235.PPT

9L598500-35
37

9L59503-98

también estar afectado por una cicatriz o alguna
forma de desfiguramiento, puede ser necesario
hacer el ojo/cascara protésica con apariencia no tan
perfecta para no atraer la atencién por alguna
diferencia entre los dos ojos.

Los parpados pueden soltarse con la edad y se
puede desarrollar una ptosis. Un ‘pestafa’ puede
ser agregada a la prétesis para levantar el parpado
superior.

En malignidades oculares que requieren la
remocion de algun hueso facial, la prétesis puede
ser suspendida en piel articial o mejilla que se
adapta al agujero orbital. Un par de gafas pueden
ocultar adecuadamente y camuflar la prétesis orbital
(diapositivas 37, 38).
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V Manejo del Paciente

39

MANEJO DEL PACIENTE

* Historia

» Examenes funcionales del ojo

* Inspeccion de la érbita

* Limpieza y pulido de la prétesis

98500-248.PPT

9L.598500-37

Manejo del Paciente con una Proétesis Ocular

Si un paciente se presenta con una protesis ocular,
los siguientes pasos para el manejo deben ser
tomados:

e Historia.
e Examen monocular para el ojo funcional.

e Inspeccion de la 6rbita. Una remocion de la
proétesis (y subsecuente reinsercién) es
necesaria. La técnica es descrita en esta
sesion tedrica y en la sesion tedrica de los
lentes esclerales (Sesion Tedrica 9.4).

e Limpieza y pulido de la protesis:
— limpieza
—  remojo
— horario de uso.

Rutina de Seguimiento

Un plan apropiado de seguimiento incluye
anualmente:

e Examinacion del ojo normal.

e Rutina de limpieza y pulido de la prétesis,
usando productos normales de cuidado para
lentes de contacto RGP.

e Inspeccién de la orbita ocular.

e Evaluacién de, y si es necesario,
modificaciones de la adaptacién debido a algun
ajuste de la protesis.

e Evaluacion de la necesidad para un periédico
reemplazo del ojo /cascara protésica.

40

SUPPLIES AND EQUIPMENT
* Unidad de modificacion
de LC

» Eje motorizado
(por lo menos 1000 rpm)

» Cera dental

« Lampara de alcohol

* Fresa dental

* Lijas

* Herramientas dentales

9L.598500-38

Suministros y Equipo

El seguimiento del ojo/cascara protésica incluye
limpieza y pulido. Los equipos y suministros
requeridos son los mismos a aquellos usados para
modificar lentes de contacto rigidos. Para
reducciones extensas y agregados (laminacion,
desgastado y pulido, son usualmente realizadas en
el laboratorio), otros suministros y equipos son
necesarios.
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LA ORBITA OCULAR

» Generalmente, una orbita sana no
necesita cuidado extra

» Usualmente, inflamacioén o infeccion
es tratada con la prétesis in situ

98500-265.PPT

9L598500-40

Temas Considerados a la Orbita Ocular

Generalmente, una vez que la érbita esta
completamente sana, no se necesita de cuidados
adicionales.

Tratamiento de una inflamacion o infeccién
(conjuntivits) de la érbita ocular:

Cualquier tratamiento de la 6rbita ocular es mejor
con el ojo/cascara protésico en su lugar para
permitir que la gotas tépicas o Uinguentos se
extiendan y se mantengan en contacto con la
conjuntiva. Sin la protesis en su lugar, cualquier
tratamiento aplicado no sera uniformemente
distribuido alrededor de la érbita ocular.

La conjuntivitis papilar gigante asociada con el uso
de un ojo/cascara protésico de acrilico ha sido
reportada (Meisler et al., 1981). Una prétesis con
una superficie aspera es altamente probable que
contribuya al desarrollo de tal condicion. La
prétesis debera ser inspeccionada, limpiada y
pulida, y reemplazada si es necesario. El manejo
farmacolégico con un estabilizador de los
mastocitos como el cromolin sédico o un esteroide
tépico como la fluorometalona, pueden ser
considerados.

42

EDUCACION DEL PACIENTE
* Proteccion
« Vision/mobilidad
» Conducir

» Controles

98500275 PPT

9L.598500-41

Consideraciones

e Proteccion.

Gafas de seguridad (preferentemente con
policarbonato u otro plastico oftalmico
apropiado) para la proteccion del ojo bueno son
firmemente recomendados, aun cuando el
paciente no necesite un lente corrector. Esto
es especialmente importante para nifios
activos. Las gafas también pueden hacer
menos notoria la protesis. Ha sido sugerido
que el lente sobre el ojo/cascara protésica, sea
de 1.00D mas negativa (0 menos positiva) que
la del ojo bueno de tal forma que hay menos
magnificacion o mas minificacion.

e Visién/movilidad.

El paciente aprende a girar su cabeza mas
frecuentemente para compensar su
monocularidad y menor campo de vision.

e Conducir un auto.

Uso mas efectivo del espejo retrovisor y
laterales puede ser importante para percatarse
de su entorno. Los movimientos incrementados
de cabeza son también a menudo utiles.

e Seguimiento.

El ojo normal debera ser verificado
regularmente por un profesional de cuidado
ocular. La ayuda protésica debera ser
examinada al menos una vez al afio por el
profesional que la prescribid.
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EDUCACION DEL PACIENTE

+ Consejo general

* Influencias ambientales

+ Cambios a largo plazo

98500-285.PPT

9L598500-46

Consejo General a los Pacientes:

Use solamente jabon y agua cuando limpie el
ojo/cascara protésico, a menos que otra cosa
sea indicada por el profesional que la prescribe.

Siempre restriegue el ojo hacia la nariz.
Restregarlo hacia fuera puede expulsar la
ayuda.

Nunca deje los ojos o cascaras protésicas
envueltas en pafios o papel. Al limpiar puede
resultar que su ojo/cascara sea descartado con
su ‘envoltura’.

Cuando nade, mantenga sus ojos cerrados
cuando se zambulle o se sumerge. Cuidese de
las olas cuando surfee/nade en el 6ceano.

El clima frio, caluroso y seco, y ventoso tienden
a evaporar la humedad de la superficie del
ojo/cascara protésica, lo que hace el parpadeo
mas dificil.

Siempre practique extrema limpieza cuando
manipule su proétesis.

Consulte a su profesional inmediatamente si
surgen dificultades.

Tenga su protesis chequeada al menos una vez
al ano.

Tenga su ojo normal y orbita chequeados
regularmente por su profesional de cuidado
ocular.

Para hacer la prétesis menos notoria, gire la
cabeza y no los ojos. Cuando hable a otros,
mantenga sus o0jos en el mismo nivel que la otra
persona. También evite fijar la mirada y/o la
inclinacion de la cabeza hacia un lado.

Si los parpados no han sido dafiados, la
glandula lagrimal y accesorias aun funcionaran
y las lagrimas fluiran normalmente.

La cantidad de secrecion varia individualmente
y en algunos momentos puede ser
considerable. Un resfriado, viento y las
temperaturas extremas pueden causar exceso
de secrecion.

Los depésitos de superficie, rayaduras,
hoyuelos o aspereza, pueden causar irritacion,
que puede resultar en infeccion de la orbita.

Después de varios anos de uso, puede ocurrir
incremento de la secrecién, indicando que el
ojo/cascara protésica ha alcanzado su edad
limite y requiere reemplazo.
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44 Resumen
RESUMEN e Los ojos/cascaras protésicas son comunmente
RETOS DE LA ADAPTACION adaptados a aquellos pacientes cuyos ojos han
_ sido quirdrgicamente removidos, secundarios a
+ Comodidad un trauma, enfermedad ocular severa o posible
. metastasis de un carcinoma.
« Estética

« Alineamiento

* Preservacion de la salud ocular y de

la orbita

98500-295.PPT

9L598500-44

Un ojo/cascara protésico es similar a un lente
de contacto en varios aspectos. El material es
similar, los tejidos oculares con los que
interactiia son los mismos, y algunas de las
complicaciones son las mismas, por ejemplo,
CPG. Los ojos protésicos pueden ser
entendidos como una cascara haptica gruesa,
aunque las consideraciones visuales y
fisioloégicas son diferentes debido a la ausencia
del ojo y cornea.

Las metas de adaptacioén incluyen lograr buen
confort, estética (igualar color y apariencia) y
alineacion, incluyendo los cambios en la
direccion de mirada.

La preservacion de la salud ocular/érbita
siempre debera estar por encima de todo, tanto
para el profesional como para el paciente.
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Tabla 1
Caédigos Oculares AO Monoplex
Forma Tamaiio Numero de cédigo | Tamaiio del Ojo

(mm)
Oval Mediano 2(D6) 21 x 26
Grande 3(Dol) 24 x 28
Estandar Pequeio 4(DoI). 19 x 22
Mediano 5(Daol) 22 X 26
Grande 6(DAGI) 22 x 27
Tres Esquinas Pequefo 7(D6I) 20 x 22
Mediano 8(Dol) 24 x 25
Grande 9ol 25x 27

American Optical Corporation,
Monoplex Eye Service,

14 Mechanics St.,
Southbridge MA 01550

P.O. Box 8007,
Southbridge MA 01550
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