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PREFACIO

| tema adaptacion de lentes de contacto en ectasias primarias es tremendamente
interesante y practicamente no existe una bibliografia dedicada especialmente a
mostrar las alternativas actuales para su correcciéon, mucho menos en espafiol.
Por esta razén, nos motivamos a hacer un texto que permita al lector con o sin
experiencia, aprender y reconocer las distintas deformaciones primarias y que
conozca las alternativas que existen para hacer una adaptacion especializada.
Queremos que los adaptadores aprendan a conocer las alternativas mas adecua-
das, no solo desde el punto de vista de la correccion, sino también lo que ofrece
la contactologia moderna. Esta es una preocupacioén por el paciente, en especial
por su comodidad y visién.

Hsperamos poder contribuir a que miles de personas que padecen estos defectos
no lleguen a tener que recurrir a cirugfas, si es que no las necesitan realmente. Si
nosotros, como proveedores de servicios de salud visual, no damos las ayudas
necesarias y precisas a nuestros pacientes, estos indudablemente buscaran solu-
ciones mas radicales que muchas veces son innecesarias. Esto solamente incre-
menta la severidad de las ectasias y contribuye al abandono de estos increibles
dispositivos llamados lentes de contacto especializados.

Cabe sefialar que en la actualidad es fundamental dominar los exdmenes que
permitan un diagndstico mejor de cada problema. Como las ectasias son de-
formaciones, la herramienta mas poderosa para diagnosticarlas bien, que es la
primera parte y tal vez una de las mas importantes, es la topografia corneal.
Los topografos corneales se estan convirtiendo cada vez mas en el estandar para
hacer adaptaciones especializadas. También, es necesario hacer un correcto uso
de la lampara de hendidura, la cual permitira reconocer signos especiales.

Hoy, incluso ya se cuenta con la tecnologia de la tomografia de coherencia ocu-
lar (OCT) que para estudiar el segmento anterior se esta convirtiendo en algo
que debemos empezar a observar con atencion especial.

Augusto Rossé Toledo Edgar Davila Garcia
Chile Puerto Rico
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INTRODUCCION

ECTASIAS CORNEALES PRIMARIAS

as alteraciones corneales ectasicas primarias no inflamatorias
son todas las afecciones que se acompafian de incremento en
la curvatura y disminucién del espesor corneal, llevando a una
protrusion corneal progresiva.[1]

Cada caso es muy particular y se caracteriza por tener forma,
ubicacion y tamafio diferente.

Por esta razoén, se hace tremendamente necesaria la compren-
sion, evaluacion y entendimiento de cada ectasia a fin de adap-
tar el lente de contacto que corresponde y asi obtener cérneas
sanas y pacientes que usen su correccion.

CLASIFICACION

Las ectasias corneales primarias son:
* Queratocono.

* Degeneracién marginal pelucida.

* Queratoglobo.






CAPITULO 1.
QUERATOCONO

1 queratocono es una patologia degenerativa de la cérnea. Como parte del de-
sarrollo de la ectasia, la integridad estructural de la cérnea se va debilitando
hasta que se forma una protrusiéon o cono acompafiado de un adelgazamiento
del estroma. Se cree que esta ectasia se forma por la presion positiva del humor
acuoso, el cual hace presion en la ya debilitada cérnea. Se trata de una
patologia progresiva, tipicamente asimétrica y bilateral en 96% de los casos.|2]

Caracteristica Queratocono
Frecuencia Poco frecuente
Edad de inicio 12 - 25 afios
Lateralidad * Bilateral cominmente. Frecuente asimétrico
Area de mayor adelgazamiento Central e inferior - central
Area de mayor protrusion Justo en la zona mas adelgazada
Linea de Hierro Anillo de Fleischer que rodea el cono
Linea de estrés corneal Se ven de forma frecuente. Estrias de Vogt
Lente de contacto Exitosos incluso después de procedimientos quirtirgicos

A medida que el queratocono progresa, aumentan la miopia y el astigmatismo.
Es el astigmatismo irregular que surge y disminuye la agudeza visual, desde leve
hasta llegar en algunos casos a ser severo.

En las etapas iniciales, las gafas o anteojos pueden ser una solucién, pero a
medida que el queratocono progresa es necesario utilizar lentes de contactos es-

Cornea normal
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pecializados para alcanzar una agudeza visual aceptable y lograr rehabilitar visualmente
al paciente. En el peor de los casos es necesario un trasplante de coérnea.

Hay ciertas patologfas asociadas con el queratocono. L.a mas importante es la atopia,
también estan los sindromes de Down, Turner, Marfan, Ehlers-Danlos, el prolapso de
la valvula mitral y otras enfermedades sistémicas.|3,4]

El factor de riesgo mas importante para el desarrollo del queratocono es “frotarse los

ojos”.
EPIDEMIOLOGIA

El queratocono tiene un curso muy variado. Usualmente comienza en la adolescencia
y continta hasta la edad media.[5]

La incidencia (nimero de casos nuevos reportados anualmente) del queratocono varia
desde 50 hasta 230 casos por cada 100.000 personas, es decir aproximadamente 1 por
cada 2000.

La prevalencia (el numero de todos los casos existentes) es muy variable y va desde
0,6% hasta 0,05% de la poblacién general.[6]

CAUSAS

La causa del queratocono es desconocida en estos momentos. Se ha reportado un sin-
numero de genes relacionados y por tanto, el origen genético es muy importante para
encontrar la causa definitiva.

Se cree que tanto la genética como el medio ambiente contribuyen al desarrollo del
queratocono.[7]

DIAGNOSTICO

Historia clinica
La queja principal, con la cual se inicia el historial clinico, reportara datos como los
siguientes:
* Pobre agudeza visual con gafas o espejuelos.
* Prescripcion que cambia constantemente.
* Mayor visién borrosa de noche que de dia.
* Picor o ardor ocular constante.
* Intolerancia al uso de lentes de contacto: debido principalmente a soluciones
poco efectivas entregadas a los pacientes, pues esta mas que comprobado que
cuando se utiliza el disefio adecuado al tipo y grado del defecto, la tolerancia es
muy buena.



La herramienta mds importante que existe para hacer un diagnéstico de queratocono es
la lampara de hendidura.

Este instrumento nos permite analizar la cérnea detalladamente y poder ver signos espe-
cificos que confirmen y nos ayuden a hacer un diagnéstico diferencial de queratocono,
aunque se debe especificar que se requiere de una buena técnica para lograr éxito con
este examen.

En Latinoamérica, el uso de la lampara de hendidura es escaso y muchas veces mal apro-
vechado. Es muy importante entonces apoyarse con medidas queratométricas y sobre
todo, conocer el tipo de cono analizando la topografia corneal.

Mapa axial de un
queratocono tipo inferior

u ovalado.

11

Mapa axial de un querato-

cono tipo lazo.
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Mapa axial de un querato-

globo.

Signos y sintomas

Los signos y sintomas varfan de acuerdo con la etapa del queratocono.
Los principales signos son:
* Hiperemia bulbar.
* Alergia ocular.
* Reflejo de tijeras en la retinoscopia (uno de los primeros signos).
e Astigmatismo irregular.
e Adelgazamiento central o paracentral y protrusion de la cornea.

Estria de Vogt (lineas de tensién verticales en la cornea posterior).

Anillo de Fleischer (dep6sitos de hierro en la base del cono).

Signo de Munson (abultamiento del parpado inferior al mirar hacia abajo).

Aumento de la curvatura (queratometria).

Aumento de la curvatura inferior (topografia).

Nervios corneales prominentes.

Cicatrizacion corneal.

Signo de Rizutti.

Los principales sintomas son:
* Pobre agudeza con gafas o espejuelos.
* Visién borrosa.
* Ojos rojos.
* Dolor.



Capitulo 1. Queratocono

e Fotofobia.

* Lagrimacion excesiva.

* Diplopia monocular.

* Sensibilidad de contraste anormal.

CLASIFICACION

Existen diferentes maneras de clasificar el queratocono, por la forma del cono, la curva-
tura o el grosor corneal.

Clasificacion segin Booysen

Tipo de cono Curvatura (Booysen, 2003) Grosor corneal (Booysen, 2003)
Cono superior Leve: <45 D Normal: 542 um
Cono inferior u ovalado Moderado: 45 - 52 D ‘Temprano: 506 pm
Cono tipo pezoén Avanzado: 52 - 65 D Moderado: 473 um
Queratocono globo Severo: > 62 D Avanzado: 446 pm

Clasificacion segiin Amsler

Grado Javal K central medio Agudeza visual Agudeza visual Espesor ECC
(D) gafas lentes de contacto (um)
1. Leve 0-3° < 48.00 08-1,0 >1,0 0,5 <08
2. Avanzado 4-10° 48.00 a 53.00 02-0,8 0,8-1,0 0,4 0,8-1,0
3. Grave >10° 53.00 a 55.00 0,1-02 04-08 0,25 1,0-15
4. Severo NO > 55.00 <01 02-04 <02 >15
CORRECCION

Espejuelos, anteojos o gafas

Aunque el propdsito principal de este manual es el manejo de ectasias corneales con len-
tes de contacto, es muy importante mencionar el papel de los espejuelos o gafas cuando
hay queratoconos. 13

En casos incipientes de ectasias corneales es posible obtener una agudeza visual acepta-
ble al aire. En casos avanzados y moderados muchas veces no.

De todas maneras, las gafas nos ayudan con el manejo de los problemas con lentes de
contacto al proveer un tiempo de descanso a los tejidos.
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Como ya hemos experimentado, los pacientes de ectasias corneales utilizan sus lentes
por muchas horas porque estos proveen buena agudeza visual.

Esto, muchas veces causa un sobreuso y por ende, un aumento de las posibles situacio-
nes adversas con los lentes de contacto.

Asi que como regla dorada, le aconsejamos que siempre que sea posible, provea a sus
pacientes de una prescripcion de gafas.

Instruya a sus pacientes y explique las ventajas de utilizar unas gafas y de datles descanso
a sus ojos de los lentes de contacto durante el dia, cuando no sea absolutamente necesa-
ria una agudeza visual 6ptima.

También es verdad que si el paciente viene usando lentes de contacto, las medidas que
se encontraran y sobre todo, la topografia puede aparecer modificada en términos de la
exactitud del problema llevando incluso a un diagnéstico errado de éste.

Por tanto, cuando queremos conocer las caracterfsticas reales de curvatura ya sea por
queratometria o por topografia, debemos descontinuar el uso de lentes de contacto por
cierto tiempo.

Lentes de contacto blandos
Existen varias opciones terapéuticas para corregir el queratocono.

* Lentes de contacto blandos toéricos: los pacientes con queratocono padecen de un
aumento progresivo de miopia y astigmatismo.
Muchas veces demuestran cierta ortogonalidad en su astigmatismo y una prescripcion
al aire puede proveer buena agudeza visual. Si este es el caso, se puede corregir a estos
pacientes con lentes de contacto blandos téricos regulares.
Existen varias maneras que nos pueden ayudar a predecir si un lente térico proveera
buena agudeza visual. Estas son:

* Haga una refraccién: si observa un buen reflejo retinoscépico y obtiene una
refraccion estable, entonces la correccién con lentes toricos es posible.

* Verifique la ortogonalidad del astigmatismo observando la topografia corneal
y utilizando el mapa axial: si existe cierta asimetria y algun grado de ortogonalidad, en-
tonces hay probabilidad de utilizar un lente térico.
Al observar las medidas K, se pueden fijar que los equipos automaticos dan ortogonali-
dad por defecto (diferencia 90° entre un eje y otro).
En cambio, si se siguen las lineas astigmaticas en el mapa (linea roja y linea azul) se vera
que no existe dicha ortogonalidad; en este caso, en ninguna zona.



Ortogonalidad evidente a
pesar de la curvatura tan
pronunciada. Fijese en la
zona 6ptica que esta adscrita

por la pupila.

Mapa topografico sin orto-

gonalidad evidente.

Los lentes de contacto blandos téricos pueden funcionar en pacientes con queratocono

y estas caracteristicas:
¢ Cierto grado de ortogonalidad.

* Queratometrias cercanas a parametros normales (<47.00 D).

* Retinoscopia con un reflejo bastante estable.
* Refraccién bastante estable.
* Queratocono incipiente.
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Dependiendo de los parametros iniciales se pueden utilizar lentes de contacto blandos
toricos regulares de cualquier compafifa (Johnson & Johnson, CooperVision, Bausch
+ Lomb, Alcon Vision, Sauflon...) o si los parametros lo requieren pues se utilizan
lentes téricos hechos a pedido, que nos brindan parametros ilimitados y la posibilidad
de una adaptacién mas cémoda y estable.

¢Como adaptamos lentes de contacto blandos téricos en pacientes
con queratocono?
Cuando el paciente tiene queratocono, los lentes de contacto blandos téricos se adaptan
de la misma forma que en cualquier otro paciente.
* Curva base inicial: serd el promedio de las queratometrias menos 4.00 D.

Ejemplo: Queratometria 44.50/41.50 (44.50+41.50) /2 — 4.00 D
= 39.00 D o 8,65 mm.

*Esta medida obviamente debe adaptarse dependiendo el caso, pues los conos tienen medidas queratométricas fuera
del rango normal. Es muy importante una evaluacion dindmica, es decir cimo se comporta el lente de contacto
(centraje - movimiento).

* Diametro: por regla general es el didmetro horizontal del iris visible + 1,5
mm en cada direcciéon (nasal y temporal).

Ejemplo: DHVI= 11,8 mm, 11,8 mm + 3 mm = 14,8 mm.

* Poder: tome la refracciéon y haga ajustes vértice de ser necesarios (mayor a
4.00 D en cualquier meridiano).
Este es su poder. Si utiliza lentes de contacto regulares hay que seleccionar el lente con
los parametros mas cercanos posibles. Si utiliza lentes a pedido, utilice sus calculos y
ordene el lente inicial.

CASO CLINICO

Adaptacion de lente de contacto térico en paciente con queratocono

DB es una mujer de 36 afios con historia de queratocono en ambos ojos.

La paciente desea utilizar lentes de contacto para eliminar el uso de anteojos.

Examen de lampara de hendidura

* OD: Area paracentral de la cérnea delgada compatible con queratocono. Cornea
clara sin cicatrizacion.

* OS: Area paracentral de la crnea delgada compatible con queratocono. Cornea clara

sin cicatrizacion.
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Refraccion al aire
* OD: plano -5.50 X 050° AV 20/40
* OS: -1.00 -3.25 X 135° AV 20/25

Topografia de la cornea

P [T

-
Rl s S
CTET T e+ 8T
RN

OD.

OS.

Seleccion de los lentes de prueba y discusiéon
Después de discutir las opciones de lentes con la paciente, de notar que la agudeza
visual al aire era bastante buena y que existia cierta ortogonalidad del astigmatismo

segun la topograffa, decidimos adaptar lentes de contacto blandos hechos a la medida.

Se ordenaron los siguientes lentes: FlexLens Toric 74% de X-Cel Contacts. 17
* OD: plano -5.50 X 050°. CB: 8,0 mm. Diam: 14,2 mm (lleg6 con CB 8,8).
* OS: -1.00 -3.25 X 135°. CB: 8,1 mm. Diam: 14,2 mm (llegd como se pidid).
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Su evaluacion reflejo lo siguiente:
* OD: 20/30- Buen centrado, mucho movimiento y 15° a 20° de rotacién a favor de
las manecillas del reloj.

* OS: 20/25+ Buen centrado, movimiento y excelente estabilidad rotacional.

Lentes finales

FlexLens 74% de X-Cel Contacts.

* OD: plano -5.50 X 065°. CB: 8,3 mm. Diam: 14,2 mm. AV 20/30+
Lente adaptado a eje 065° para compensar por la rotacién previa.

* OS: -1.00 -3.25 X 135°. CB: 8,1 mm. Diam: 14,2 mm. AV 20/25+

OD con lente.

18

OS con lente.



Resultados y conclusion

Los dos lentes de contacto proveen excelente agudeza visual y comodidad.

La paciente lleva casi un afio con ellos sin complicaciones de una manera segura y
eficaz.

Este caso es un ejemplo de como lentes blandos especializados (los lentes Flexlens
74% son hechos a la medida en el material Definitive de Contamac, uno de los
pocos en este momento construidos por torneado en hidrogel de silicona) pueden
corregir ametropias en pacientes de queratocono que muestran cierta ortogonalidad

en su astigmatismo y una buena agudeza visual al aire.

* Lentes de contacto blandos con disefio para queratocono: existen compafifas en
diferentes partes del mundo que ofrecen lentes de contacto blandos para hacer adapta-
ciones en pacientes con queratocono.
Aunque cada compafifa tiene su propio disefio, todas se basan en la misma filosoffa, au-
mentar el grosor central del lente. El grosor varfa de 0,40 mm a 0,65 mm o mas.
Este grosor central hace que los lentes se comporten similarmente a un lente semiri-
gido y al ser adaptados logren “enmascarar” gran parte del astigmatismo irregular que
demuestran las corneas con queratocono. Existen lentes esféricos y también téricos en
esta categoria. Algunos ejemplos de estos lentes son:

- FlexLens Tricurve de X-Cel Contacts.

- Novakone de Alden Optical.

- Hydrokone de Visionary Optics.

- Eni-Eye Soft K de Advance Vision Technologies.

- KeraSoft de UltraVision.

- BioPerm Keratoconus de Marietta Vision y otros...
Cada compafifa tiene su propio nomograma para adaptar sus lentes y estos tienen una
manera de adaptacién muy similar a la de lentes blandos convencionales.
Antes de que pueda trabajar con un lente en particular, estudie su disefio y sus reglas de
adaptacion. Hoy, el estandar para adaptar y manejar a pacientes para queratocono son los
lentes rigidos (permeables al gas, semirrigidos, duros).
Lamentablemente y aunque algunos proveedores de salud visual de excelente reputacion
aleguen lo contrario, muchos pacientes son incapaces de adaptarse a estos por diferentes
razones. Los avances en la tecnologia con respecto a los materiales blandos para lentes
de contacto han permitido la adaptacion eficaz del queratocono con lentes blandos es-
pecializados. 19
Hace diez afios, las compafifas que los ofrecian se podian contar con los dedos de una
mano. Ahora, existen en el mundo bastantes empresas que cuentan con esta tecnologia,
inclusive en lentes de hidrogel de silicona.
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Nuestro consejo: antada a su arsenal de soluciones para las ectasias corneales los lentes blandos para
queratocono. [Traiga su prictica al Siglo XXI!

Vista Frontal LENTE QUERATOCONO TRI-CURVO FLEXLENS Vista Seccional
Zona
Secundaria Zona Optica ZOA (8,5mm)

=—POZ
\ Varia por BC Bf_'
(\'ari;;s I({or ey ()

—— Didmetro de Lente ~——
(14,5mm)
Reborde ZOA - Zona Optica Anterior ZOP - Zona Optica Posterior
BC - Base Curva CS - Curva Secundaria

Diagrama de un lente de contacto blando especial para queratocono.
(FlexLens Tricurvo de X-Cel Contacts).

Lentes de contacto permeables al gas (RGP)

Desde la década de los cuarenta, Kevin Tuohy trabajé con lentes corneales y en 1948,
presentd su patente para lentes corneales hechos de PMMA. [8] Este desarrollo estimulé
la investigacién de mejores disefios.

En los afios cincuenta y sesenta, Joseph Soper desarroll6 un sistema para lentes hechos
a la medida.[9] Para esa época, Soper desarroll6 una caja diagnostica de lentes corneales para
queratocono con base en el principio de la profundidad sagital, un sistema que se continda
utilizando en la actualidad... [10] Lo demas es historia.

Asi surgieron los lentes corneales que son hoy el estandar para hacer adaptaciones de lentes
de contacto en queratoconos.

Para hacer estas adaptaciones debemos tomar en cuenta el tipo de cono y la etapa en
la cual este se encuentre. Por tanto, es importante repasar los tipos de cono y sus to-
pografias. La topograffa corneal se convirtié desde hace afios en el estindar para hacer
adaptaciones de ectasias corneales.

Cualquier practicante serio que desee incursionar en la contactologia especializada debe
conocer las bases de la topografia corneal y obtener o tener acceso a este tipo de tec-
nologfa.

Si bien es posible hacer adaptaciones sin un topografo corneal, también es cierto que
con la tecnologia logramos reducir el tiempo de adaptacién y por ende, beneficiamos
a nuestros pacientes y les ofrecemos tecnologia de punta. Es importante recordar lo
siguiente:



e Los mapas tangenciales son mas exactos en cuanto a tamafio y localizacion de las
ectasias.

e Los mapas axiales son los mas comunes y ofrecen la representacion clasica de las
ectasias. Son los mapas que usualmente aparecen como referencia en los libros y son
los que mas practicantes conocen.

Las siguientes topograffas estin presentadas con mapas axiales y tangenciales (instan-

taneos). La diferenciaciéon es importante porque clasicamente se usan los mapas axia-

les para hacer un diagnéstico mientras que los mapas tangenciales sirven para hacer la

adaptacion.

|
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Queratocono tipo lazo. Topografia axial (a) y topografia tangencial (b).
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Queratocono superior. Topografia axial (a) y topografia tangencial (b).
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Queratocono central tipo lazo. Topografia axial (a) y topografia tangencial (b).
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b.
Queratocono globo. Topografia axial (a) y topografia tangencial (b).

Criterios de adaptacion: para poder hacer adaptaciones exitosas con lentes corneales
en pacientes de queratocono se deben cumplir ciertos criterios u objetivos. Para esto,
citamos al Dr. Patrick Caroline y su grupo de trabajo, con su presentaciéon de la Univer-
sidad Pacific de Oregon: Etiology, Diagnosis, and Management of Keratoconus: New Thonghts
and New Understandings. Estos fueron sus objetivos:

* La relacion lente-cornea debe mantener el menor trauma fisico posible a la

cornea.



* El lente en cuestién debe proveer una agudeza visual estable durante todo el
itinerario de uso del paciente.

* El lente debe proveer comodidad durante todo el tiempo de uso.
Ademas de esos objetivos generales, entendemos que también debemos luchar por ob-
tener los siguientes beneficios de la adaptacion en cuestion:

* El lente debe adaptarse al estilo de vida del paciente.

* La adaptacion debe ser reproducible.

* La adaptacién deber tener en cuenta todas las funciones visuales.
Como regla dorada, creemos que la comodidad con cualquier lente para queratocono o
ectasia corneal es clave al adaptar al paciente. Un paciente cémodo es aquel que usa sus
lentes de contacto rutinariamente.
Es muy comun ver cémo adaptamos unos lentes a un paciente y en la visita de segui-
miento vemos que los tiene puestos. Esto es un indicador de que va bien y esta comodo
con sus lentes.
Por el contrario, si usted hace una adaptaciéon y el paciente rutinariamente llega a con-
sulta sin sus lentes, preocupese, algo estia sucediendo. Por lo general, se trata de un
problema de comodidad.
Hemos tenido muchos casos de pacientes adaptados por proveedores de salud visual
que comprenden que ellos estan felices porque lograron una adaptaciéon perfecta. Sin
embargo, llegan a nuestras oficinas buscando otras opciones.
Analizamos y vemos que en realidad la adaptacion es perfecta, parece sacada de un libro
de texto; sin embargo, ciertas situaciones que alteraban la comodidad no fueron atendi-
das y ese proveedor perdi6 a esos pacientes.
Asegurese de conocer cémo le va a sus pacientes después de que salen de su consulta,
eso es importante en el proceso de adaptacion.
Antes de entrar de lleno a los tipos de lentes de contacto corneales para hacer adaptacio-
nes en pacientes de queratocono, es de vital importancia repasar las diferentes filosofias
de adaptacién. Estas son:

* Toque apical (apice del cono): en la adaptacién con toque apical, el lente
puede descansar en el 4pice del cono.
Se supone que esta filosoffa se encuentra en desuso porque estudios han confirmado que
puede causar dafios a la cornea, sobre todo con lentes de contacto de diametros peque-
flos que presenten mucho movimiento.

* Sin toque apical: en la adaptacién sin toque, nunca hay contacto del lente
con el apice del cono. Se utiliza para evitar lastimar un 4rea de la cérnea ya lesionada o
cuando existe cicatrizacién previa y queremos evitar que esta aumente.

e Adaptacion de toque en tres puntos o zonas: es quizds la mas utilizada,
permite un toque muy leve del 4pice del cono y dos toques mds, nasal y temporal. La
meta es repartir el peso del lente en la superficie corneal.
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Tres puntos.

Lente Apex con toque en tres
puntos.

26

Lente corneo-escleral de diame-
tro grande con toque central.




¢Coémo sabemos que tenemos el toque adecuado?

Sencillo, al instilar fluoresceina (una cantidad moderada) y con un filtro Wratten #12, se
le pide al paciente que parpadee.

Si se ve que hay intercambio de fluoresceina durante el parpadeo entre el lente y la
cérnea, entonces el toque es adecuado. Si no se ve el intercambio durante el parpadeo
entonces el lente estd adaptado muy plano.

El intercambio lagrimal durante el parpadeo asegurara en la inmensa mayoria de los
casos que el lente no lastima la cérnea.

Opciones de lentes RGP: después de haber discutido las filosofias de adaptacién en
pacientes de queratocono es tiempo de entrar de lleno en los lentes disponibles para ello.
Los siguientes tipos de lentes son adecuados para hacer adaptaciones dependiendo de la
etapa del queratocono. Como nuestra meta en llevar la contactologia latinoamericana al
Siglo XXI, todos los lentes a considerarse seran permeables al gas, nada de PMMA, no
miraremos atras.

* Esféricos: tricurvos y multicurvos (4 o 5 curvas) para queratoconos leves a
moderados.

* Asféricos: multicurvos y multicurvos asimétricos para queratoconos modera-
dos a severos o cuando queremos mas comodidad en un queratocono leve.

* Diametro grande: de 10,5 mm a 12,5 mm para queratoconos leves a severos.
Con la tecnologfa actual, el uso de lentes rigidos gas permeables esféricos regulares para
hacer adaptaciones en queratoconos deberia ser cosa del pasado.
Los disefios nuevos proveen una mejor relacion lente-cornea y brindan mas comodidad
durante su uso.
En la actualidad, existen disefios para queratocono con aplicaciones especiales, que pue-
den ser los méas empleados debido a su éxito y divulgacién en el continente:

* Apex KC de X-Cel Contacts.

* Rose K2, Rose K NP y Rose K2 IC (Irregular Cornea) de Menicon.

* QuadraKone de TruForm Optics.

* Otros lentes, en especial algunos disefios locales multicurvos.

Levantamiento de borde

Todos estos lentes tienen un parametro adicional que calcular, se trata del “levantamien-

to de borde” o el manejo de la ultima curva.

El levantamiento de borde es un parimetro que nos permite adaptar el borde de lente 27
mas plano o més curvo dependiendo de la necesidad de la adaptacion.

Es muy util cuando la relacién lente-cornea central y periférica es muy buena pero

los bordes quedan muy apretados o muy levantados. Entonces, podemos adaptar el

borde sin cambiar la curva base o el diametro.
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Lente multicurvo astmétrico
Otra aplicacion especial es la capacidad de generar multicurvas asimétricas. sEn qué
consiste un lente multicurvo asimétrico?
Se trata de un lente en el cual se puede ajustar o aplanar un cuadrante en particular.
Se divide el lente en cuatro cuadrantes y uno de éstos se puede adaptar mas curvo o
mas plano dependiendo de la relacién lente-cornea existente.
Es util cuando por ejemplo, tenemos una adaptaciéon de un queratocono ovalado y la re-
lacion lente cérnea es casi perfecta, excepto porque el borde inferior estd muy despegado
de la cérnea. En este caso, podemos crear una curva asimétrica en el cuadrante inferior y
adaptar un poco mas esa area solamente al eliminar el levantamiento excesivo.
En definitiva, un lente multicurvo asimétrico se trata de un lente de contacto que deja
controlar todos sus aspectos, medidas y zonas. De esta manera, si existe una zona en la
cual el lente no se comporta bien, por ejemplo, el borde inferior (cominmente en que-
ratocono) se pide esa zona con una medida diferente al resto, incluso se pueden ordenar
periféricas toricas.
Algunos disefilos multicurvos asimétricos son:

* Rose K2 IC de Menicon.

* Quadrakone de TruForm Optics.

Disefios y nomogramas de adaptacion: la localizaciéon del queratocono es muy im-
portante al momento de hacer una adaptacion.

De ahi la ventaja de tener a la mano topografias corneales (mapa tangencial mas impor-
tante que el axial) porque muestran la localizaciéon y tamafio del queratocono. Con esta
informaciéon de antemano, es mas facil decidir el disefio de lente con el cual empezar.
Existen algunos disefios especiales para queratoconos centrales y otros para queratoco-
nos ovalados.

Los lentes corneales de diametro grande han adquirido mucha popularidad en los ul-
timos afios. Se usan principalmente cuando el queratocono es grande y ovalado. La
probabilidad de que un lente corneal pequefio se descentre en un queratocono ovalado
es muy alta.

Los lentes de diametro grande tienen la habilidad de mejorar el centrado y de repartir la
masa del lente en un 4rea mayor, lo cual provee mejor comodidad, mejor relacién lente-
coérnea y una estabilidad visual mayor porque la zona éptica del lente tiende a moverse
mucho menos.

Con propésitos practicos no discutiremos un nomograma especifico de cémoadaptar
lentes corneales en queratoconos. Y ustedes se preguntaran, ¢por qué? Después de todo,
este es un manual de cémo hacer adaptaciones. Pues la razén es la siguiente:

Las adaptaciones en queratoconos son impredecibles. Un disefio puede funcionar a la
perfecciéon en un ojo y no servir para nada en otro ojo con una topografia casi exacta



y por eso, toda adaptacion es un nuevo reto. Ademas, es importante recalcar que en la
actualidad, cada compafifa tiene sus propios diseflos y con éstos viene un nomograma
especifico de adaptacion.

Por tanto, la mejor manera de adaptar un lente es conocer el diseflo y su nomograma
para poder realizar adaptaciones adecuadas.

Ahora, no vamos a dejar pasar la oportunidad de hacer recomendaciones generales que
seran de mucha utilidad independientemente de los lentes que usted trabaje. Estas re-
comendaciones son a manera de anécdota y se basan en nuestra experiencia de afios
trabajando con pacientes de queratocono:

* Mientras mas grande pueda ser el disefio que ocupe, trascendera en como-
didad hacia el paciente. El problema quiza es que los disefios mas grandes requieren
de mayor preocupaciéon en la fase de disefio para una buena relacién lente-cornea.
Los disefios pequefios, aplanados y con toque corneal central ya son cosa del pasado.

* Estudie el nomograma (calculos que cada fabricante indica para el uso del
primer lente de prueba y su interpretacion) de los lentes que tiene en su arsenal de he-
rramientas de trabajo. El nomograma establece las bases de como adaptar el lente en
cuestion. Si no conoce esta informacion esta trabajando a ciegas.

* Aunque cada disefio de lente tiene su regla para estimar la curva base para
empezar la adaptaciéon, recomendamos como regla general iniciar con una curva base
que sea 1.00 D mas curva que la queratometria mas plana.

e Utilice una caja de pruebas. Hoy, los disefios son tan especificos que trabajar
empiricamente es una pérdida de tiempo. A nuestro entender, ya pasaron los tiempos
en los que se modificaba el lente. Con las garantfas provistas por la industria y con la
reproductibilidad de los nuevos tornos computarizados, ponerse a hacer modificaciones
no es negocio.

* Aunque existen reglas especificas para decidir el didmetro del lente para ini-
ciat, en la practica este didmetro ya estara calculado en la caja de pruebas y varfa segin
la curvatura del lente. En la mayoria de los casos, un minimo ajuste es todo lo que hace
falta para decidir el diametro final.

* Recuerde que dependiendo del tamafio y la localizacion del queratocono, unos
lentes son mejores opciones que otros. Familiaricese con lo nuevo en tecnologia y dise-
nos.

* Con tantos diseflos existentes, es casi imposible no poder hacer una adapta-
cién a un paciente con queratocono. Si surge la situacién, simplemente contacte a su
laboratorio 6ptico para que disefie un lente para usted. La ventaja de hacer esto es que la
mayoria de los laboratorios garantizan esos lentes y por lo tanto, no perdera dinero.

Sistemas de Técnica Dual (Piggyback): un “sistema de técnica dual” es aquel en el
cual se adapta un lente de contacto blando en la cérnea de un paciente y después encima
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de éste se adapta un lente permeable al gas (en algunos casos también se ha utilizado
invertido, es decir el RGP abajo y el blando encima).

Estos sistemas datan del principio de los afios 70 y los primeros intentos reportados
acerca de esta técnica de combinacion de lentes los presentd Westerhout en 1964,
cuyos resultados fueron publicados en 1973.[11,12]

Aunque el término piggyback que proviene del inglés ha sido aceptado mundialmente,
entendemos que es tiempo de utilizar un término en espafiol para describir este tipo
de adaptacion. Proponemos el término “sistema de técnica dual” para describir en
nuestro idioma espafiol este tipo de adaptacion, por lo cual lo utilizaremos en este ma-
nual de aqui en adelante.

En teorfa, se puede utilizar cualquier lente de contacto blando. Aunque este tipo de
adaptacion fue muy utilizado hace afios, lamentablemente debido a complicaciones por
hipoxia (un lente RGP encima de uno blando limita grandemente la transmisibilidad de
oxigeno a la cornea) este tipo de sistema cay6 en desuso.

Hoy, debido a la disponibilidad de lentes de hidrogel de silicona se han retomado las
adaptaciones con sistemas de técnica dual. Ya la transmisibilidad de oxigeno en estos
sistemas es adecuada para uso diario y las complicaciones por hipoxia han basicamente
desaparecido.

Hacemos adaptaciones con sistemas de técnica dual cuando el paciente no es capaz de
tolerar un lente RGP, cuando queremos proteger la coérnea de irritacion mecanica, cuan-
do queremos lograr que el paciente use sus lentes por mds tiempo y cuando queremos
mejorar su agudeza visual (con frecuencia podemos mejorar el centrado del lente RGP al
utilizar un lente de contacto blando para disminuir la irregularidad corneal).

Caracteristicas: en un sistema de técnica dual, el lente blando debe tener:

* Buen centrado.

* Lente positivo de poder minimo (<+1.00 D).

* Material de hidrogel de silicona preferiblemente.

* Curva base inclinada, si se asume que es una cérnea con ectasia y su querato
metria serd bastante inclinada.

En hidrogel de silicona existen varios lentes con curvas bases inclinadas. Por
ejemplo: Johnson & Johnson Acuvue Advance Plus en curva base 8,3 mm y Acuvue
Oasys en curva base 8,4 mm. Por su parte, Alcon Vision Night & Day en curva base
8,4mm o Bausch & TLomb  Purevision en curva base  8,3mm.
Si no logramos obtener una buena adaptaciéon porque el lente blando queda muy
plano, se podria utilizar un lente esférico hecho a la medida, como el FlexLens 74% de
X-Cel Contacts. Este lente es hecho totalmente a pedido y en hidrogel de silicona.
Un sistema unico de técnica dual se hace con el llamado lente FlexLens Piggyback de
X-Cel Contacts (Georgia, E.U.). Se trata de un lente blando con un corte interno,
que no es del grosor total del lente, sino que deja un lecho para colocar el lente RGP
que se va a adaptar.



Capitulo 1. Queratocono

LENTE PIGGYBACK FLEXLENS

Cortepara _——==C
GP (102>
7 (8,7mm)

—— Diametro de Lente
(15,0mm)
ZOA - Zona Optica An
BC - Base Curva

Corte para

GP

Sistema de Técnica Dual.

Todos los parametros de este lente son hechos a la medida, lo cual permite adaptaciones
en casos extremos y muy dificiles. La ventaja principal de este sistema es que si esta bien
adaptado, el lente permeable al gas siempre estara centrado. Esto provee agudeza visual
sin fluctuaciones y mayor comodidad que un sistema de técnica dual convencional.

Adaptacion: los sistemas de técnica dual se adaptan de una manera muy
facil. Primero, el lente blando se adapta como cualquier otro lente blando
que usted haya adaptado. Debe buscar las misma caracteristicas necesarias
para cualquier adaptacion de lente esférico (buen centrado, buen movimiento, etc.).
Despucés, al adaptar el lente RGP, se asume que el lente blando es la supetficie (cérnea)
sobre la que vamos a hacer laadaptacion.

Hay que tomar las medidas necesarias (queratometria, topografias, etc.) y proceder
con la adaptaciéon. Usted debe evaluar todas las caracteristicas necesarias para una
correcta adaptacion de lente permeable al gas.

En el caso del lente FlexLens Piggyback, existe una variacién al procedimiento porque
siempre el lente permeable al gas serda 1 mm mads pequefio que el lecho del lente blando.
Esta diferencia permite el intercambio lagrimal y evita que el lente RGP se pegue al lente
blando.

CASO CLINICO

Paciente con queratocono en ambos ojos

VG es una mujer de 36 afios con historia de queratocono en ambos ojos. Como esta
incémoda con un lente blando para queratocono en el ojo izquierdo, queria mejorar su
agudeza visual. Hay sospecha de queratocono en el ojo derecho, en el cual utiliza un
lente blando regular sin problema alguno.

Examen de lampara de hendidura

* OD: Cérnea clara sin cicatrizacion.

* OS: Area paracentral de la cérnea delgada compatible con queratocono. Cornea clara
sin cicatrizacion.

31




Diagnoéstico y Manejo de las Ectasias Corneales Primarias con Lentes de Contacto

Refraccion al aire
* OD: -1.50 esf. AV 20/20

* OS: -1.00 -4.50 X 125° AV 20/200

Agudeza visual con lentes de contacto
* OD: 20/20

* OS: 20/40-

Topografia de la cérnea
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Seleccion del lente y discusion

Después de discutir las opciones de lentes con la paciente, analizar la informacién y
hacer ajustes en ambos ojos, decidimos ordenar los siguientes lentes.

* OD: -1.50 esf. Acuvue Oasys. CB: 8,4. Didam: 14,0 mm.

* OS: FlexLens Piggyback 49%. CB: 7,5 mm. Diam: 14,5 mm. Plano, corte anterior
10,2 mm.

Lentes permeable al gas Visions. -4.00 esf. CB: 7,30 mm. Didam: 9,0 mm.



La evaluacién con estos lentes reflejé lo siguiente:

* OD: 20/20 Buen centrado y movimiento.

* OS: 20/25- Buen centrado y sin suficiente movimiento en el lente blando. Lente
permeable al gas con adaptacion plano. Por estas condiciones, se reordenaron el lente
blando y el RGP.

Lentes finales

* OD: -1.50 esf. Acuvue Oasys. CB: 8,4. Diam 14,0. AV 20/20

* OS: FlexLens Piggyback 49%. CB: 7,7 mm. Diam: 14,5 mm. Plano, corte anterior

10,0 mm. Lente permeable al gas Visions: -4.75 esf. CB: 7,18. Diam: 9,0. AV 20/25-2

Resultados y conclusién

Ambos lentes proveen excelente agudeza visual y comodidad. La paciente lleva varios
afios utilizando estos lentes sin complicaciones de una manera segura y eficaz.

Este caso es un ejemplo de como un lente piggyback especializado puede resolver
problemas de visiéon y comodidad en pacientes con queratocono adaptados con
otros tipos de lentes.

CASO CLINICO

Sistema de técnica dual en queratocono izquierdo

SV es una mujer de 36 afios con historia de queratocono en ambos ojos. La paciente
esta  adaptada con lentes permeables al gas en ambos  ojos.
La adaptacién del ojo derecho esta perfecta y sin problemas. La paciente se queja de
la adaptacién del ojo izquierdo. Se han hecho cambios constantes sin lograr un

confort adecuado para la paciente.
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Examen de lampara de hendidura

e OD: Area paracentral de la cérnea delgada compatible con queratocono. Cornea
clara con un poco de cicatrizacion.

* OS: Area paracentral de la crnea delgada compatible con queratocono. Cérnea clara

con cicatrizacién y queratitis superficial en el area de la cicatrizacion.

Vista con lente permeable
al gas

» OD: Apex KC. CB: 45.50/7,42. Diam: 8,9 mm. /if med. Poder: -6.00 D. Boston XO2
y tratamiento plasma. AV: 20/25.

* OS: Apex KC. CB: 49.25/6,85. Diam: 8,7 mm. /ift flat. Poder: -8.75 D, Boston XO2
y tratamiento plasma. AV: 20/30+

Topografia de la cornea
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Seleccion del lente y discusion

La paciente ha usado este tipo de lentes por mucho tiempo y esta relativamente con-
tenta con ellos.

El problema del ojo izquierdo es que aun con cambios al lente permeable al gas, siem-
pre después de varios meses de uso tiende a desarrollar queratitis superficial; es decir,
desarrolla una pequefia abrasiéon en el area del apice del cono. Esta situacién es recu-
rrente y hasta ahora no hemos podido evitarla de manera alguna. Después de discutir
las opciones de lentes con la paciente decidimos optat por una manera muy sencilla
de resolver el problema y sin un costo significativo. Decidimos utilizar un sistema de

técnica dual en su ojo izquierdo.

Utilizamos estos lentes con las siguientes caracteristicas:

o Apex KC. CB: 49.25/6,85. Diam: 8,7 mm, /f? flat, Poder: -8.75 D. Boston XO2 y
tratamiento plasma (el mismo lente que ya venia utilizando porque la adaptacién es
aceptable) y

* Un lente blando Acuvue Oasys, CB: 8,4. Diam: 14,0 mm. Poder: +1.00 D.

La evaluacion reflejé lo siguiente:

* OS: 20/30+ Buen centrado, buen movimiento y comodidad.

Sistema de técnica dual
(GP + Blando)

Resultados y conclusién

La paciente ha utilizado el sistema de técnica dual en su ojo izquierdo por casi tres
afios sin problemas. Estd contenta y se ha resuelto el problema de la erosiéon corneal
recurrente de drea del dpice del cono de ese ojo.

El lente blando provee una proteccion especial a la cornea y evita los efectos abrasivos

del lente permeable al gas.
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Este caso es un ejemplo de como podemos utilizar lentes blandos (en un sistema de
técnica dual) para resolver problemas de erosiones recurrentes en la cérnea al utilizar
lentes permeables al gas en pacientes de queratocono.

No existe preocupacién por el oxigeno que es capaz de proveer el sistema porque
utilizamos dos lentes con un excelente Dk. El Dk del material Boston XO2 es de 140
y el Dk del material senofilcon A es de 103.

Complicaciones: como cualquier método de adaptacion, este no esta libre de algunas
complicaciones, por ejemplo: tener que utilizar en algunos casos (dependiendo de la dis-
ponibilidad de soluciones) dos soluciones de mantenimiento, tener que trabajar con dos
tipos de lentes y un incremento en el costo total de la adaptacion de lentes de contacto.
También, esta la preocupacion por la transmisibilidad total de oxigeno en un sistema
como este.

Por fortuna, este tropiezo lo hemos rebasado al tener disponibles lentes blandos en
hidrogel de silicona con un Dk de 60 unidades o mas y lentes permeables al gas con un
Dk de 100 unidades o mas.

Si tiene dudas con respecto a como utilizar un sistema de técnica dual debido a las posi-
bles complicaciones por anoxia, verifique el método descrito por el Dr. Terry Scheid de
cémo calcular el Dk/t de un sistema de técnica dual.

El Dr. Scheid senala lo siguiente: “calcular la transmisién de oxigeno en un sistema de
técnica dual envuelve la Ley de Ohm. La resistencia de dos lentes en serie es igual a la
sumatoria de la resistencia ofrecida por cada lente.

La transmisibilidad es el reciproco de la resistencia. Por tanto, para determinar la re-
sistencia de dos lentes en serie, lo que usted debe hacer es sumar los reciprocos de sus
transmisibilidades.

También hay que tener en cuenta la capa de lagrimas entre los dos lentes porque ésta
contribuye con una resistencia adicional a la que ocurrirfa con un solo lente en la cérnea.
La resistencia de esta capa es aproximadamente de 0,003 o un Dk/t de 333.”

A manera de ejemplo, mostramos una adaptacién de una tabla incluida en un escrito del
Dr. Scheid.



Capitulo 1. Queratocono

Lente Dk Grosor central Dk/t Resistencia
Boston XO2 140 0,14 mm 100 0,0100
Senofilcon A+3.000 D 103 0,147 mm 68 0,0147
Lagtima 333 0,003
Total *36,1 0,0277

*Este calculo esta hecho con el grosor central de un lente Oasys +3.00 porque conocemos la mag-
nitud del grosor. En realidad, el lente utilizado es de +1.00 y por tanto, su grosor central es menor.
No se us6 el grosor central de +1.00 D porque lo desconocemos aunque sabemos que es menor
que el del lente +3.00 y por tanto, el calculo final debe ser un poco mayor que 36,1.

Lentes mas alla del limbo corneal: existen lentes corneo-esclerales intralimbales y
semiesclerales. Ademis, lentes esclerales mini y completos.

Lentes corneo-esclerales intralinbales

Los lentes de diametros grandes que abarcan practicamente toda la cérnea son por esen-
cia lentes muy cémodos. Sin embargo, cuando hay ectasias corneales es dificil que estos
lentes, que cominmente son asféricos o multicurvos, se centren bien, aunque existen
casos de mucho éxito.

Es muy importante tener una relacién estrecha con el laboratorio que los fabrica para
poder hacer esos cambios esenciales en el disefio para un buen comportamiento como,
aumentar o disminuir el didmetro o modificar los levantamientos del borde, las curvas y
anchos de las periféricas o todo esto.

Sus didmetros miden desde 11,00 mm hasta 12,5 mm. La medida que se debe usar se
relaciona directamente con el diametro de “Iris Visible”, debiendo quedar muy al limite
de este.

No hay que asustarse porque parezca que esta tocando el limbo, pues recuerde que el
lente en esa zona tiene apalancamientos importantes que lo alejan del limbo.

En la foto se aprecia un lente Titan de XCel adaptado en un queratocono grado 2. Ob-
sérvese el cubrimiento corneal.
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Lente Titan de XCel.

Lentes semiesclerales o corneo-esclerales
Estos lentes de contacto tiene por lo general un diametro de 12,5 mm o cercano a esta
medida.

Lente semiescleral.




Lente semiescleral.

Lentes esclerales

Pueden ser miniesclerales y esclerales completos. Los primeros lentes de contacto fueron
lentes esclerales completos; es decir, los primeros intentos por tratar de compensar
ametropias fueron pensados de esta manera. Fueron producidos hace mas de 125 afios y
estaban hechos de cascaras de cristal soplado. [13]

El Dr. Adolph Fick (1888) construy6 cascaras de vidrio de diametros de 18 a 20 mm.
Primero, los utilizé en conejos y después en humanos. [14] A finales del Siglo XIX, el Dr.
Eugene Kalt ya estaba desarrollando lentes de contacto para tratar el queratocono. [15]
Resulta irénico que los primeros lentes para tratar el queratocono hayan sido lentes esclerales
y que en la actualidad casi no se utilizaban. La pobre tecnologia del Siglo XIX no permitié
que estos se desarrollaran. Ahora, en el Siglo XXI, existe un resurgimiento de los lentes
esclerales.

Los avances tecnoldgicos tanto en materiales como en los tornos computarizados de control
numérico han permitido que tengamos variedad de compafifas con este ofrecimiento, convir-
tiéndose en una solucion real y moderna para todas aquellas corneas con problemas de forma
y adelgazamiento corneal.

Estos lentes, al no tocar la cornea, tienen la gran ventaja de no lastimar zonas estresadas y
afectadas por condiciones como las tratadas en este libro. Los lentes esclerales o semiesclera-
les de la actualidad son una solucién excelente para aquellos casos en los cuales ha fallado to-
do lo demas. Se adaptan principalmente por altura sagital pues el concepto mas importante
alahora de querer separarse de la cérnea. También pueden adaptarse por curva base,
que también afecta la sagita.

Para entender bien los lentes esclerales hay que olvidarse de todo lo comunmente relaciona-
do con los lentes de apoyo corneal.
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Existen diferentes modelos pero todos tienen en comun ciertas reglas importantes du-
rante su adaptacion, estas son:

* El lente nunca puede tocar la cérnea. Son lentes casi sellados (casi sin inter-
cambio lagrimal) y si tocan la cérnea pueden causar abrasiones y edema corneal.

* El lente no puede tocar el area del limbo sino que debe cubrir e ir por encima
de esta area. De otra manera, puede lastimar el area del limbo y causar problemas.

* El lente debe descansar de manera tangencial en la conjuntiva bulbar, de lo
contrario causarfa presion indebida y lastimaria los tejidos conjuntivales.

* El borde de lente no debe hacer presion directa en la conjuntiva bulbar sino
que debe demostrar un levantamiento suficiente para que exista intercambio lagrimal.
De otra manera, el lente se podtia sellar con los tejidos conjuntivales y causar edema
corneal y dificultad para ser removido.

* Los lentes esclerales o de apoyo escleral deben su nombre a que aterrizan
en esta zona, pero en realidad es en la conjuntiva que cubre la esclera, y a ésta deben
respetarla sin causar excesiva presion lo que se traduciria rapidamente en corte del flujo
sanguineo.

* El secreto de los lentes esclerales es lograr cero toques en la cornea y lograr
una relacién con la conjuntiva y esclera que permita su funcionamiento sin problemas.

CASO CLINICO

Paciente con queratocono bilateral,
adaptado con lente escleral

PC es un hombre de 31 afios con historia de queratocono bilateral. Usé lentes de con-
tacto en forma infructuosa, por lo cual se le practic6 implante de anillos estromales.
El oftalmdlogo lo remitié cuando se enter6 de la posibilidad de que los lentes esclera-
les funcionan en casos complejos.

El paciente estaba postrado en su casa con vision muy deficiente sin poder desarrollar
una vida normal; necesita de lazarillo para funcionar.

Examen de lampara de hendidura
* OD: Cérnea relativamente sana sin signos importantes.
* OS: Cérnea relativamente sana sin signos importantes.

Refraccion al aire
* OD: -10.00 -3.00 X 20° AV 20/200
* OS: -4.00 -3.00 X 160° AV 20/100
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Seleccion del lente y discusion

Este paciente necesitaba ser corregido con algo que no tocara la cérnea en ambos
ojos, debido a las intervenciones y a las experiencias pasadas, ademas que le permitiera
comodidad y buena agudeza visual.

Por ende, calificaba absolutamente para una adaptacién sin toque corneal de un lente
de apoyo escleral. Se intenté con un modelo escleral del Laboratorio XCEL, llamado
Atlantis, en material Boston XO.

Se ordenaron los siguientes lentes:

* OD: 8.23 -5.00 16.0

* OS: 8.65-1.00 16.0

La evaluacién con estos lentes reflejé lo siguiente:
* OD: 20/20-2 Excelente clearance, 80 micras en el drea de mayor protusion.
* O8: 20/20 Clearance corneal de 100 micras en el area de mayor protusion.

Lente final
Atlantis escleral Boston XO XCEL.




Resultados y conclusion

El paciente qued6 con una excelente visién, con comodidad y salud corneal al no ha-
ber mas toque en cérnea y por la oxigenaciéon del material. En la actualidad, el paciente
tiene una vida normal.

¢Como se adaptan los lentes esclerales?

Adaptar lentes esclerales de manera empirica es casi imposible, se necesitan cajas de
prueba. Para hacer la adaptacion necesitamos ademas de todas las medidas clasicas de
adaptacion de lentes RGP, otras medidas como: la esfera de referencia, el shape factor y el
diametro horizontal del iris visible (DHIV).

Las primeras dos medidas pueden obtenerse de los mapas de elevacion en una topografia
corneal y la tercera medida, se puede tomar con una regla u otro método (como la rejilla
en la lampara de hendidura) que no es sino el espacio de limbo a limbo del ojo en cues-
tion. Una de las formas para adaptar este tipo de lentes es con las siguientes formulas:
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* Curva Base: Esfera de Referencia - Shape Factor = Curva Base Inicial[16]
* Diametro: se obtiene al medir el DHIV.

DHIV Diametro
(lente escleral)

10,5 mm - 11,0 mm 15,0 mm
11,1 mm - 11,5 mm 15,5 mm
11,6 mm - 12,0 mm 16,0 mm Diametro Horizontal del

Iris Visible (DHIV).[17]

Como los lentes esclerales usualmente se utilizan en casos avanzados y la asfericidad de
la cérnea en estas etapas es considerable, para cumplir con todos los requisitos de una
adaptacion aceptable se necesitan usualmente diametros de 15,6 mm en adelante, siendo
comunes hasta 18,2 mm.
Otra forma muy aceptada para adaptarlos es seguir simplemente cuatro pasos que se
explican a continuacion:

e Diametro: se debe escoger en funcién del problema a corregir. Es decir,
mientras mas grande sea la ectasia, mayor serd el lente en términos de diametro para que
su sagita logre sobrepasar la zona afectada sin tocarla.

Greg DeNaeyer, en un articulo publicado en Contact Lens Spectrum (Scleral Fits Sim-
plified) textualmente plantea esta simple manera de escoger el didametro del lente en
funcién de su altura sagital: "Los lentes miniesclerales con un didmetro de 15 a 17,9 mm trabajan
mny bien en irregularidades corneales leves a medianas. 1Los lentes de mayor didametro entre 18 y 24
mm podran adaptarse en irregularidades mayores".

Hemos tomado esta referencia y proponemos una escala mas especifica para determinar
el diametro del lente escleral que deberemos pensar inicialmente:

Didmetro del lente Grado de la ectasia
escleral (mm)

14,0 2 15,0 1
15,12 16,0 2
16,12 16,9 3
17,00 en adelante 4 Diametro del lente

escleral.




Capitulo 1. Queratocono

Una buena forma es mirar de lado la cérnea del paciente, tangencialmente, y determinar
el grado visual de la ectasia a simple vista. De esta manera, podremos saber si necesita-
mos un lente de didmetro grande, mediano o pequefio.

La gradacion se basa en que a mayor diametro del lente escleral se obtiene indudable-
mente mayor altura sagital y ésta siempre va en directa relacion con el grado de la ectasia.
Asi, siempre hay menor protrusion en las ectasias grado 1, con un aumento lineal hasta

el grado 4.

Degeneracion marginal pelucida grado
2. La deformacion leve se puede corregir
perfectamente con un diametro de lente

escleral o mini escleral no superior a 15,5

mm.

Queratocono grado 3. La protrusion
importante obliga a adaptar un lente
de contacto con mayor altura sagital y
por tanto, con un diametro mayor que

va entre 15,5 y 16,6 mm.
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Ectasia mayor, en este
caso un queratoglobo,
que obliga a trabajar con
diametros de lentes escle-
rales mayores a 16,5 hasta

incluso 22 mm.

* Ausencia de toque en cornea: debemos asegurarnos de que no exista toque

en cornea, es decir que el lente pase por encima sin tocatla. Esto se hace en la limpara

de hendidura con magnificacién media y una secciéon éptica principalmente.

Separacion entre lente y

cornea.

* Evaluacion: debemos asegurarnos de que el lente se comporte adecuadamen-

te, semisellado y sin presién excesiva en conjuntiva y sin toque en cérnea o limbo.

* Sobrerrefraccion: recién en este paso veremos cudl es el valor que debemos

afiadir al lente de prueba para lograr la mejor agudeza visual posible.

Siguiendo estos cuatro pasos también se puede obtener muy buen éxito con este tipo de

correccion.



CASO CLINICO

Paciente con queratocono derecho avanzado

IP es una mujer mayor referida para evaluacién de queratocono en el ojo derecho.
Tuvo una cirugfa de trasplante de cérnea en su ojo izquierdo hace tiempo atras y esta
muy estable.

La paciente quiere una adaptacién de lente de contacto para su ojo derecho porque no
desea otro trasplante por el momento.

Agudeza visual sin correccion
* OD: cuenta dedos a 3 pies.

Examen de lampara de hendidura
* OD: Cornea con area extensa de cicatrizacion. Queratocono avanzado evidente.

* OS: Cornea trasplantada saludable y transparente.

Refraccion al aire
* OD: Imposible.

Topografia de la cérnea
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Seleccion del lente y discusion

Después de discutir las opciones de lentes con la paciente decidimos hacer una adap-
tacion de lentes esclerales. Se ordend el siguiente lente:

* OD: Lente escleral Jupiter. Poder: -20.87 D, CB: 5,58 mm, Didm: 15,6 mm con tra-
tamiento de plasma y en material Boston XO (Dk 100) Este lente result6 ser el lente
final.
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La evaluacion reflejé lo siguiente:
e OD: 20/30+ Buen movimiento, buen centrado y buena relacién lente-cérnea en
periferia y bordes.

Resultados y conclusion

La agudeza visual mejord de cuenta dedos a 20/30+, jun cambio radicall Ahora, la
paciente puede utilizar el lente durante todo el dia sin problema alguno.

Esto es un ejemplo de cémo un caso severo de queratocono, con todo y cicatrices
cerca del eje visual puede ser adaptado de manera segura y eficaz con un lente de con-
tacto escleral. Con esta adaptacion no fue necesario hacer por ahora un trasplante de

coérnea al ojo derecho.

OD con lente de

contacto escleral.

OD con lente de

contacto escleral 7z situ.



CASO CLINICO

Paciente con queratocono leve en ambos ojos

SL es un hombre de 30 afios, referido para evaluacién de queratocono en ambos o0jos.
No usa gafas ni lentes de contacto porque alega que durante el dia ve muy bien y que
sus problemas son de noche.

El paciente ha probado lentes de contacto permeables al gas, lentes blandos y gafas de
todo tipo sin que estas opciones hayan solucionado su problema. El quiere solucionar
su problema de visién nocturna. Se queja de demasiados reflejos y vision borrosa.

Agudeza visual sin correccion
* OD: 20/25-2
* OS: 20/30-1

Examen de lampara de hendidura
* OD: Cérnea saludable y transparente. Queratocono no evidente.
* OS: Coérnea saludable y transparente. Queratocono no evidente.

Refraccion al aire
* OD: -0.75D AV 20/25+2
* 0S:-0.50D AV 20/25+2

Topografia de la cérnea
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Seleccion del lente y discusion

Hste caso es muy interesante porque la agudeza visual sin correccién es excelente para
ser un paciente de queratocono. También la agudeza visual corregida al aire era muy
buena en ambos ojos. Por tanto, ¢dénde esta el problema?

Analizamos la queja principal del paciente y vemos que es realmente la visién noctur-
na. Durante el dfa el paciente se siente feliz y sin problemas mayores.

Por ello, decidimos hacer una prueba con el Optical Path Difference (OPD) de Nidek.
Hste instrumento, ademas de hacer topografia corneal también mide las aberraciones
opticas del sistema visual. Por este motivo, el OPD provey6 informaciéon bastante
interesante.

Después de discutir las opciones de lentes con el paciente decidimos una adaptacién
de lentes esclerales y ordenamos los siguientes:

* OD: Lente Escleral Jupiter. Poder: -3.00 D, CB: 7,34 mm, Diam: 15,6 mm con trata-
miento plasma y en material Boston XO (Dk 100).

* OS: Lente Escleral Jupiter. Poder: -3.75 D, CB: 7,50 mm, Diam: 15,6 mm con trata-
miento plasma y en material Boston XO (Dk 100).

La evaluacién con estos lentes reflejé:

* OD: 20/20 Buen movimiento, buen centrado y buena relacion lente-cornea en la
periferia y los bordes.

* OS: 20/20 Buen movimiento, buen centrado y buena relacion lente-cornea en la
periferia y los bordes.

Fluorograma del lente

escleral derecho.



Fluorograma del lente

escleral izquierdo.

Lente escleral derecho.

51

Lente escleral izquierdo.
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Resultados y conclusién

Los lentes proveen excelente agudeza visual y el paciente coment6 que sus problemas
de distorsién nocturna desaparecieron. Después de casi un afio, el paciente estd con-
tento con su solucién.

¢Qué pasé? ¢Cémo estos lentes resolvieron el problema del paciente?

Un andlisis de las aberraciones épticas en el sistema refleja que estas disminuyeron casi
en 66% al utilizar los lentes esclerales. Sabemos de antemano que los lentes esclerales
correctamente adaptados demuestran poco o ningin movimiento, lo cual incide en las
aberraciones.

Si tenemos lentes de contacto que se mueven constantemente en el ojo (como los
lentes GP pequefios) este movimiento aleja la zona éptica del lente del eje visual y por
tanto, se pueden inducir aberraciones 6pticas.

Por el contrario, los lentes esclerales se mantienen casi intactos en su posiciéon y con
frecuencia, ayudan a disminuir las aberraciones en el sistema visual creando una “nue-
va supetficie 6ptica”, casi perfecta.

Nuestra teoria

Como pudieron ver, las aberraciones en el sistema sin y con lentes, son muy diferentes.
El fenémeno de la visién es mucho mas que agudeza visual. Tenemos varias funciones
visuales, como: agudeza visual, estereopsis, campo visual y contraste.

Las aberraciones épticas pueden disminuir algunas de estas funciones visuales. Cuan-
do estamos rehabilitando visualmente a un paciente con cualquier condicién de la
cérnea, debemos pensar en todas las funciones visuales.

Estos casos son un ejemplo de cémo podemos resolver problemas de calidad visual
con lentes esclerales.

Es interesante por demas ya que clasicamente los lentes de contacto esclerales se uti-
lizan en casos muy avanzados o severos. Aunque este caso, desde el punto de vista del
cono era leve, las aberraciones 6pticas en el sistema eran altas, creando mucha molestia
visual de noche.

Los lentes esclerales pueden ser utilizados en casos desde leves hasta severos con
resultados impresionantes.

Lentes de contacto hibridos

“Llegaron como la mejor solucién; un lente de una pieza con la correccién de un RGP
y la comodidad de un blando”. Primero, los lentes Saturno y después los SoftPerm de
Ciba Vision, hasta los Synergeyes KC y Clear Kone de hoy. Esta es la historia ultracorta
de los lentes de contacto hibridos.

Los lentes hibridos son lentes con dos tipos de materiales. Tienen una porcion esférica
central de material rigido y una falda de material blando que circunvala el material rigido.
Los dos materiales estan unidos y forman una sola pieza.

De la primera y segunda generacién de lentes hibridos (Saturno, SoftPerm) no hablare-
mos mucho porque fueron descontinuados y no se encuentran en el mercado.



De SoftPerm debemos recordar (porque aun algunos pacientes utilizan estos lentes) que
pueden causar edema corneal[18], noevascularizacion[19] y conjuntivitis papilar gigante
cuando hay sobreuso. Todos, problemas de cuidado, debidos a la poca permeabilidad de los
materiales del cual estaban construidos.

Desde el ano 2001, la compafifa Synergeyes (California, E.U.) vio la necesidad de desarrollar
tecnologfa hibrida sin las complicaciones de los lentes hibridos previos. Tomando en consi-
deracion los efectos de la hipoxia crénica, desarrollaron un lente hibrido con una porcién
rigida con un Dk de 100 y una falda de hidrogel que provee comodidad durante su uso. De
ahf su lema “Lo mejor de dos mundos”, la visiéon precisa de un lente permeable al gas y la
comodidad de un lente blando en material hidrogel. I.a compafifa ofrece tecnologfa hibrida
para varias patologfas. Son de particular interés para nosotros los lentes Synergeyes KC y el
ClearKone, ambos lentes hibridos con una indicaciéon para adaptaciones en pacientes con
ectasias corneales.

Estos lentes tienen una manera muy particular de adaptacién y se debe tomar un entrena-
miento para certificarse en esta tecnologfa.

Los lentes hibridos tienen dos curvas base: la primaria de la porcién rigida, la cual no
puede nunca tocar el apice del cono, y la secundaria corresponde a la porcion blanda. De
manera muy basica les comentamos que primero se busca la curva base primaria adecuada,
asegurandonos de no tocar el apice del cono y después, refinamos el resto de la adaptacion
con la curva base secundaria de la porcién blanda.

Los lentes hibridos son una herramienta adicional a nuestro arsenal de soluciones para
pacientes de queratocono. Aunque funcionan muy bien en muchos pacientes, no son para
todos los casos.

Las visitas de seguimiento con estos lentes son muy importantes porque se puede dar el caso
de que los lentes se ajusten mucho con el tiempo y se presenten complicaciones.

CASO CLINICO

Readaptacion de lentes blandos para queratocono a lentes hibridos

RM es un hombre de 29 afios de edad con historia de queratocono en ambos ojos.
Llevaba casi tres afios con lentes de contacto blandos para queratocono con buena
agudeza visual y relativa comodidad. Recientemente, ha desarrollado muchas alergias,
lo cual ha complicado la adaptacién. Desde hace un poco tiempo ha presentado mucha
queratitis superficial relacionada con el uso de sus lentes. Ademds, y a pesar de readap-
taciones, demuestra abrasiones recurrentes con sus lentes en el area de los conos.

Agudeza visual con lentes blandos para queratocono
* OD: 20/25-2
* 08: 20/25
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Examen de lampara de hendidura

* OD: Queratitis superficial y abrasién corneal minima en el area de apice del cono,
conjuntivitis alérgica crénica, queratocono evidente.

e OS: Queratitis superficial y abrasién corneal minima en el drea de dpice del cono,
conjuntivitis alérgica crénica, queratocono evidente.

Topografia de la cérnea
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Seleccién del lente y discusion

Por la conjuntivitis crénica del paciente, se hizo una consulta oftalmolégica. El oftal-
moélogo formulé medicamentos para la conjuntivitis y después de estabilizada la pato-
logfa, el paciente se presentd para una readaptacion. Habia tenido malas experiencias
con lentes permeables al gas y con lentes blandos para queratocono.

Por tanto, después de haber analizado la informacion, decidimos intentar una adapta-
cién con lentes hibridos.

Después de haber examinado al paciente y tratado varios lentes utilizando una caja de
prueba, procedimos a ordenar los siguientes lentes:

* OD: Lentes Synergeyes KC. Poder: -15.50 D. CB primaria: 5,5 mm. CB secundaria
7,9 mm. Diam: 14,5 mm.

* OS: Lentes Synergeyes KC. Poder: -18.50 D. CB primaria: 5,3 mm. CB secundatia
8,2 mm. Diam: 14,5 mm.



La evaluaciéon con estos lentes reflejé lo siguiente:

* OD: 20/25 Buen movimiento, buen centrado, sin toque en el apice del cono y buena
relacién lente-cornea en periferia y bordes.

* OS: 20/30+2 Buen movimiento, centrado aceptable, sin toque en el dpice del cono
y buena relacion lente-cérnea en periferia y bordes.

Estos resultaron ser los lentes finales (no hubo necesidad de cambios).

Lentes Synergeyes KC in
situ OD.

Lente Synergeyes KC in
situ OS.

Resultados y conclusion

Los lentes hibridos del paciente proveen excelente agudeza visual y comodidad. RM es
capaz de utilizatlos durante mas de 12 horas al dfa sin complicaciones mayores.

Estos lentes se adaptan con la teotfa apical clearance, es decir que el lente nunca tocara el
cono si estd adaptado adecuadamente. Asi, pudimos resolver el problema de las abra-
siones en el drea del apice del cono.

El paciente ha mantenido el uso de los medicamentos antialérgicos formulados por su
oftalmélogo y su patologifa crénica de alergias estd bajo control.

Se le ordend un sistema de limpieza de peréxido en vez de uno quimico y se le reco-
mend6 que antes de insertar los lentes hiciera un enjuague con solucién salina para
evitar lo mas posible las reacciones alérgicas.

Los lentes hibridos existentes son una excelente herramienta en muchos casos para
hacer adaptaciones de queratocono en cualquier etapa.
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CASO CLINICO
Readaptacion de SoftPerm para queratocono a lentes hibridos
ClearKone

IN es un hombre de 25 afios de edad con historia de queratocono en ambos ojos.
Llevaba casi ocho afios con lentes hibridos SoftPerm para queratocono con moderada
agudeza visual y pobre comodidad. Recientemente, ha desarrollado muchas alergias,
lo cual ha complicado el uso de los lentes SoftPerm. Ademds, tiene mucha queratitis
superficial relacionada al uso de sus lentes.

Agudeza visual con lentes hibridos SoftPerm para queratocono
* OD: 20/40-2
¢ 0S: 20/40-2

Examen de lampara de hendidura
* OD y OS: Queratitis superficial generalizada, conjuntivitis alérgica cronica, quera-

tocono evidente.

Topografia de la cornea
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Seleccion del lente y discusion

56 Debido a la conjuntivitis cronica del paciente, se hizo una consulta oftalmoldgica. El
oftalmologo prescribié medicamentos para la conjuntivitis. Después de estabilizado
este problema, el paciente se presentd para una readaptacion.

El paciente habia tenido malas experiencias con lentes permeables al gas y con lentes
hibridos SoftPerm para queratocono.



Por tanto, después de haber analizado la informacién, decidi alejarme de ese tipo de
lentes e intentar una adaptacién con lentes hibridos ClearKone, que son mds permea-
bles al oxigeno. Después de haber examinado al paciente y haber tratado varios lentes
con una caja de prueba, procedi a ordenar los siguientes lentes.

Se ordenaron los siguientes lentes:

* OD: Lentes Synergeyes ClearKone KC. Poder: -4.00 D. CB primaria: VLT 250. CB
secundaria media. Diam: 14,5 mm.

* OS: Lentes Synergeyes ClearKone. Poder: -4.00 D. CB primaria: VLT 300. CB secun-
daria szeep curva. Diam: 14,5 mm.

Lente ClearKone 77 situ OS.

La evaluaciéon con estos lentes reflejé lo siguiente:

* OD: 20/25-2 Buen movimiento, buen centrado, no toque en el apice del cono y
buena relacion lente-cérnea en periferia y bordes.

* OS: 20/20-1 Buen movimiento, centrado aceptable, sin toque apical y buena relacion
lente-cérnea en periferia y bordes.

Estos resultaron ser los lentes finales (no hubo necesidad de cambios).

Resultados y conclusion

Los lentes SoftPerm se descontinuaron hace un tiempo. Por tanto, la necesidad de
readaptar al paciente. Los lentes hibridos ClearKone del paciente proveen excelente
agudeza visual y comodidad. IN puede utilizarlos durante mas de 12 horas diarias sin
complicaciones mayores. Estos lentes se ajustan con la teotia apical clearance, es decir
que el lente nunca tocard el cono si estd adaptado adecuadamente. El paciente ha
mantenido el uso de los medicamentos formulados por su oftalmélogo y su patologia
cronica de alergias estd bajo control. Ademas, se le ordend un sistema de limpieza de
peroxido en vez de uno quimico y que antes de insertar los lentes hiciera un enjuague
con solucién salina, con el fin de evitar lo mas posible las reacciones alérgicas. Los
lentes hibridos existentes son una excelente herramienta en muchos casos para hacer
adaptaciones de queratocono en cualquier etapa.
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RECOMENDACIONES GENERALES
PARA ADAPTACION EN QUERATOCONOS

Tanto para el queratocono como para las demas ectasias primarias debemos tener muy
en cuenta que se trata de corneas afectadas, adelgazadas y muchas veces, estresadas. Por
ende, con frecuencia no tocarlas es la mejor opciéon de adaptacion. O en su defecto, de-
bemos adaptar lentes que provoquen el menor estrés potr contacto.

Bajo este precepto, un lente escleral serfa lo mas adecuado y eficiente; sin embargo,
requieren un conocimiento especial y tienen algunas consideraciones que complican su
uso y su correcta adaptacion.

En ese caso, también serd valido usar en ectasias de bajo grado, lentes mas simples como
los blandos téricos de hidrogel de silicona.

Tabla de opciones terapéuticas con lentes de contacto

para queratoconos (Davila-Rossé, 2012)

¢Cémo se utiliza esta tabla? Pues primero, las gradaciones de 1 a 4 son generales y ar-
bitrarias.

El propésito es dividir la seriedad del queratocono en cuatro grupos. De aqui los grados
1 al 4. Después, se muestran tres parametros: queratometria medio, agudeza visual al aire
y espesor de la cornea.

Estos parametros no son absolutos, es decir que puede existir un queratocono grado 1y
sin embargo, un espesor corneal de 0,4 um.

Los parametros son independientes uno de otro. Por ultimo, la recomendacién de lentes
se crean con el proposito de asignar una guia.

Cada paciente es un nuevo reto y por tanto, podemos tener dos queratoconos casi exac-
tos en forma y medidas y sin embargo el mismo lente no es la solucién para ambos.
Nuestras recomendaciones de lentes por grado reflejan el orden promedio de cémo
utilizamos lentes en grados particulares. Al igual que los grados, las recomendaciones no
son absolutas.

Si un disefio de lente es mas o menos utilizado, no significa que sea mejor o peor. Para
nosotros, lo mas importante de los disefios utilizados es la comodidad que proveen a los
pacientes.



Capitulo 1. Queratoco

Grado Queratometria Agudeza Espesor Disefio de lente de contacto (meta: comodidad)
K Medio (D) visual al aire corneal (W m) 1 = mis utilizado; 8 = menos utilizado

1. Blando térico (si hay ortogonalidad)
2. Blando especializado
3. RGP regular

1 < 48.00 0.8-1.0 0.5 4. RGP con disefios para queratocono (Apex, Rose K u otro)
5.Sistema Técnica Dual (HI - SI - RGP Alto Dk)
6. Synergeyes
7. Corneo-escleral o RGP didmetro grande
8. Escleral
1. Blando especializado
2. RGP con disefios para queratocono (Apex, Rose K u otro)
3.Sistema Técnica Dual (HI - SI - RGP Alto Dk)

2 48 -53 0.2-08 0,4 4. Synergyes
5. Corneo-escleral o RGP didmetro grande
6. Escleral
7. RGP regular
8. Blando térico
1. Escleral
2. Corneo-escleral o RGP didametro grande
3. Synergeyes

3 53 .55 01-02 0,25 4.Sistema Técnica Dual (HI - ST - RGP Alto Dk)
5. RGP con disefios para queratocono (Apex, Rose K u otro)
6. RGP regular
7. Blando especializado
8. Blando térico
1. Escleral
2. Corneo-escleral o RGP didmetro grande
3. Synergeyes

4 ~ 55 <01 <025 4.Sistema Técnica Dual (HI - SI - RGP Alto Dk)

o

RGP con disefios para queratocono (Apex, Rose K u otro)
6. RGP regular

7. Blando especializado

8

. Blando térico
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CAPITULO 2.

DEGENERACION MARGINAL PELUCIDA

a degeneraciéon marginal

pelicida (DMP) es por esencia otro tipo de ectasia

primaria; es decir, una deformidad corneal NO inflamatoria, en la cual la cérnea

experimenta un cambio radical al adelgazar su parte marginal inferior en el es-

troma, lo cual provoca una cornea asimétrica, que origina astigmatismos contra

la regla.

Caracteristica

Frecuencia

Edad de inicio

Lateralidad

Area de mayor adelgazamiento
Area de mayor protrusion
Linea de hierro

Linea de estrés corneal

Lente de contacto

Degeneracion Marginal Pelicida

Poco frecuente

20 - 40 afos

* Bilateral cominmente. Frecuente asimétrico

Periferia inferior 1 - 2 mm de ancho. Desde las 4 a las 8 segtin reloj
Justo por encima de la banda de adelgazamiento

Ocasional

Infrecuente. Epitelio y estroma sin signos

Exitoso actualmente

tipica de Degene-
racion Marginal
Peltcida.
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La etiologia de la DMP es desconocida y su edad de aparicion va entre los 20 y 40 afios
generalmente.

La mayor parte de las veces es bilateral (segiin definicién comun, aunque hemos encon-
trado casos unilaterales) y muchas veces se confunde con queratocono.

La forma y tamafo del 4rea afectada en la DMP nos debe llevar a pensar en una solucion
diferente.

En el queratocono, la ectasia producida es central o paracentral y en forma conica, mien-
tras que en la DMP es inferior, muy cercana al margen de la cornea y con una forma mas
parecida a una franja. Por tales razones, se vuelve sumamente importante su correcta
deteccion a través de los sighos que presenta.

Dicho de otra manera mas practica, los lentes de contacto que adaptaremos en estos
casos, especialmente en estados mas avanzados diferiran mucho de una cérnea normal o
de un queratocono clasico. No caiga en la trampa de querer adaptar estas dos entidades
con el mismo tipo de lentes.

Aunque es cierto que algunos lentes son una solucién para estas dos ectasias, también sa-
bemos que algunos lentes que se utilizan cldsicamente para adaptaciones de queratocono
no sirven para adaptar de una manera efectiva, saludable y comoda una DMP.

Los lentes de contacto a adaptar en estos casos requerirain de mayor complejidad que
cuando son queratoconos porque la zona afectada es mas bien periférica complicando
la adaptacion.

Sin embargo, hoy es posible llegar a buen término en la mayor parte de estos casos, sino
en la totalidad de ellos con lentes de contacto. Lo importante es definir bien cual serd
el disefio a utilizar y es precisamente lo que trataremos de explicar en el desarrollo del
tema.

El elemento mas importante para la deteccion de la DMP es la topografia corneal. Tam-
bién es de suma importancia un analisis muy completo con lampara de hendidura, pues
la zona adelgazada clasica de la DMP podra ser vista sin problemas en los casos mds
avanzados.

El dominio de la lampara de hendidura y una correcta interpretaciéon de topografias
corneales haran la diferencia para poder diagnosticar correctamente la degeneracion
marginal pelucida en su estado inicial porque imita al queratocono y genera dudas sobre
el diagnéstico definitivo.

La DMP fue descrita por primera vez por Schalaeppi en 1957 y los pacientes que la
sufren a diferencia del queratocono pueden tener una agudeza visual aceptable durante
muchos afios debido al problema marginal de su evolucién. Esta puede no afectar la
zona Optica, lo cual incluso dificulta su diagnéstico y lo que es peot, la correcta adapta-
cién de un lente de contacto si no entendemos esta patologia segun la naturaleza de su
forma.

La zona mas afectada en la DMP es el estroma, el cual aparece adelgazado, mientras que
la membrana de Bowman presenta agujeros o simplemente no esta.



Capitulo 2. Degeneracion Marginal Pelicida

EPIDEMIOLOGIA

En términos generales, la degeneracién marginal pelicida es transversal al sexo de la
poblacién y a la raza.

Su edad de aparicion oscila entre los 20 y 40 afios. Desde el punto de vista de su inci-
dencia no existen estudios claros y concluyentes al respecto, pues en sus estados iniciales
se cree que es un astigmatismo contra la regla e incluso en casos avanzados se confunde
con un queratocono.

Desde el punto de vista de nuestra experiencia, podemos afirmar que su incidencia es
alta cuando se diagnostica correctamente.

CAUSAS

Las causas de la aparicion de la degeneraciéon marginal peliucida ain son desconocidas y
se descarta un efecto hereditario de caracter importante. Su etiologia desconocida.

DIAGNOSTICO

* Historia clinica: el diagndstico de la degeneraciéon marginal pelacida casi siempre se
produce en estados avanzados de la ectasia, pues antes es confundida con otros proble-
mas.

La historia clinica principalmente indicara una condicién de baja agudeza visual en cual-
quiera de los estados que se presente la DMP, siempre y cuando afecte la zona Optica,
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pues al inducir astigmatismos contra la regla, se hara evidente el deterioro de la vision.
Si no se afecta la zona dptica, no habra deterioro visual y por ende, su deteccion sera
muy poco probable en esta parte.

Si por el contrario, encontramos que la agudeza visual estd afectada en un estado tardio
(entre 20 y 40 aflos) se podra ir asumiendo que existe un problema atipico que requerird
mayor preocupacion.

Durante la anamnesis es comun escuchar pacientes que se quejan de pobre agudeza vi-
sual, intolerancia a disefios de lentes de contacto RGP y a disefios especiales para tratar
el queratocono.

Signos y sintomas
La DMP tiene varios signos y sintomas especificos. Se trata de:

* Astigmatismo contra la regla.

* Adelgazamiento corneal entre 4 y 8 horas y a 1 mm o 2 mm del borde inferior.

* Cornea central intacta.

* Cornea sin signos evidentes como vascularizacién o edema, salvo en casos de
mala adaptacion de lentes de contacto.

* Un signo muy comun es la queratometria atipica. Por lo general, el primer
meridiano (mas plano) muestra valores normales, mientras que el segundo (mas curvo)
se ve claramente con una curvatura pronunciada a normal. Este ltimo detalle es lo que
muchas veces causa la confusién con el queratocono.

Los signos estan relacionados con la observacién meticulosa con la lampara de hendi-
dura en seccion Optica.

Se deberia apreciar la zona adelgazada que va comuinmente entre las zonas 4 a 8 horas
segin reloj, ademds la cérnea hacia el limbo se presentara normal y el ancho de la banda
de adelgazamiento corneal estara entre 1-2 mm.

La ectasia corneal se vera mucho mas marcada en su adelgazamiento mayor justo en la
zona central de esta banda; es decir, cominmente a las 6 horas segin reloj. La zona cen-
tral de la cornea se vera intacta en términos de espesores y demds indicios.

La DMP no se presenta con vascularizacion de cornea, cicatrices o dep6sitos de lipidos
vistos en otros tipos de ectasias.

Un signo importante y con el cual podemos alejarnos de un diagnéstico equivoco de
queratocono, es que por lo general la DMP presenta una queratometria de su meridia-
no mas plano muy cercano a valores normales; es decir, de 41.00 D a 43.00 D, aunque
incluso puede ser menor, comunmente (contra la regla u oblicuo) siendo el meridiano
contrario el que presenta valores anormales curvos.

En el caso de los sintomas, el Gnico presente es el deterioro de la agudeza visual cuando
ya se ve afectada la zona 6ptica.
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CLASIFICACION

En estricto rigor, no existe una clasificacion generalizada para la degeneracién marginal
peldcida, aunque diferentes autores han creado clasificaciones en términos de sus carac-
teristicas topograficas pero ninguna ha sido absoluta.

Clasificacion de la Degeneracion Marginal Pelicida (Davila-Rossé 2012)

Signo Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Astigmatismo <275Dcil 2.75D-575Dcil 6.00 - 10.00 D cil >10.00 D cil
o . Irregular a en forma o i .
Reflejo retiniano Normal Normal a irregular - Casi imposible la retinoscopia
de tijeras
Ortogonalidad Buena Comprometida Pérdida evidente Pésima
Agudeza visual al aire 20/20-20/25 20/25 - 20/40 20/40 - 20/100 < 20/100
Adelgazamiento corneal No observable No observable a Observable Observable facilmente
cambios minimos

Lla DMP es una ectasia corneal que lamentablemente no ha sido estudiada tanto como
el queratocono. Existen muchos investigadores de excelente reputacion que insisten
en que la DMP es una variacién del queratocono y no una patologia de la cornea total-
mente diferente.

Para nosotros y para efectos de este manual, estas dos entidades son completamen-
te diferentes en términos de adaptaciones con lentes de contacto.

No ha sido hasta hace quizas una década atrds o mas que las compafiias especializadas
en lentes de contacto han desarrollado productos especialmente disefiados para la
DMP. Los avances en topografia corneal han aclarado muchos aspectos de la DMP y
por lo tanto, ahora entendemos mejor sus caracter{sticas.

Inspirados en la observacion y manejo de pacientes de DMP por mas de una década y a
manera anecdotica y no estrictamente cientifica, presentamos lo que entendemos es
un humilde intento por crear una clasificacién general de la DMP.

Antes de poder proceder necesitamos aclarar cierta informacién para que esta clasifica-
cién tenga sentido.

Signos en la clasificacion para definir

* Ortogonalidad: para propdsitos practicos y sencillos cuando hablamos de
ortogonalidad en los ejes de astigmatismo, lo que queremos establecer es que en el as-
tigmatismo regular, los ejes son perpendiculares (a 90 grados uno del otro) y por tanto,
son ortogonales. A medida que la ortogonalidad se pierde, los ejes no son regulares y no
se encuentran a 90 grados entre si. El problema es que la mayoria de equipos digitales
dan ortogonalidad por defecto (incluso los topégrafos en su SIMK) y por ende, lo que
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realmente serfa confiable para este propdsito es la queratometria tomada por un quera-
tometro de Javal o la imagen de la topografia.

* Astigmatismo (magnitud y tipo): asumimos que es irregular y contra la re-
gla, pero no tiene porque ser irregular, tanto que muchas DMP presentan astigmatismo
regular.

* Reflejo retiniano: es el reflejo visto en la retinoscopia. En el queratocono es
comun un reflejo de tijeras.

* Agudeza visual al aire: se obtiene al hacer una refraccién manual con un
retinoscopio o una refraccién automatica con subjetivo. Muchas veces, la agudeza visual
al aire obtenida es la que determina mejor si existe ortogonalidad o no, al no disponer de
una topografia.

* Adelgazamiento de la cornea al nivel del margen inferior de la cérnea.
* No tomamos en cuenta la topografia de la cérnea.

Clasificacién de acuerdo con los resultados topograficos
En términos de la topografia corneal se puede clasificar la DMP en cuatro estados im-
portantes:

* Grado 1 (inicial): el astigmatismo ya es contra la regla, pero en un grado no
muy importante en término de sus dioptrias y de la ortogonalidad de los ejes.




* Grado 2: ya existe un grado de astigmatismo mayor y la ortogonalidad esta

mucho mas comprometida.

* Grado 3: existe un astigmatismo mayor y evidente pérdida de ortogonalidad.

29401t
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* Grado 4: son degeneraciones muy raras pero importantes con evidencia incluso a sim-
ple vista y es lo que casi siempre se registra en la literatura como DMP, porque los libros
que usualmente la tratan son de oftalmologfa.

90APP.44.40 SD 561 @P
&

CORRECCION

Por ser la DMP una ectasia caracterizada por un astigmatismo contra la regla, puede co-
rregirse con diferentes tipos de lentes de contacto, desde los lentes blandos toricos y con
anteojos siempre y cuando exista ortogonalidad; es decir, una manifiesta buena agudeza
visual con evaluacién al aire con montura de prueba o foréptero.

Espejuelos, anteojos o gafas (correccion al aire)

Sera posible la correcciéon de la DMP con anteojos si existe ortogonalidad. Su éxito es
muy bueno y se puede realizar solo en estados iniciales, cuando incluso se confunde con
un astigmatismo contra la regla normal.

Lentes de contacto blandos

* Lentes de contacto blandos toricos: si hay ortogonalidad y buena agudeza visual al
aire, serd posible usar este tipo de correccion. Estos lentes se adaptan como cualquier
lente blando toérico, con especial cuidado en la exactitud del eje, debido a su condiciéon
de ser contra la regla, en la cual la sensibilidad a la rotacién es mas marcada.

Con la sobrerrefracion esfero-cilindrica para lograr mayor exactitud se consiguen muy
buenos resultados. Mientras mayor sea el componente esférico con relacién al cilindrico
serd mds exitoso este tipo de correccion.
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CASO CLINICO

Paciente con degeneracion marginal pelacida en ojo izquierdo

LR es una mujer de 29 afios referida como sospechosa de DMP en ojo izquierdo.
La paciente es usuaria de lentes de contacto petro teporta pobre visién en ese ojo.
Su agudeza visual con lentes esféricos Soflens 38 (Bausch + Lomb) es:

* OD: 20/30+

* 08: 20/60+

Anteojos al momento del examen
* OD: -7.50 -1.00 X 059°
* O0S: -8.25-1.25 X 121°

Examen de lampara de hendidura

* OD: Cérnea saludable y transparente.

e OS: Cérnea inferior delgada compatible con DMP. Cérnea transpatente y sin cica-
trizacion.

Refraccion al aire

* OD: -7.00 -1.50 X 055° AV 20/25

* OS: -4.00 -6.00 X 120° AV 20/25

Topografia de la cornea
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OsS.

Seleccién del lente y discusion

Después de discutir las opciones de lentes con la paciente, notar que la agudeza
visual al aire era bastante buena y que existia cierta ortogonalidad del astigmatismo
segun las topografias, decidimos adaptar lentes blandos téricos en ambos ojos.

Se ordenaron los siguientes lentes:

* OD: -6.50 -1.25 X 050° CB: 8,8 mm. Didam: 14,4 mm. ProClear Toric de Coopet-
Vision.

* OS: -4.00 -4.75 X 120° CB: 8,4 mm. Didm: 14,4 mm. ProClear Toric XR de Cooper
Vision.

La evaluacién con estos lentes reflejé lo siguiente:

* OD: 20/25, un poco mejor que con los lentes antiguos. Buen centrado y minima
rotacién de 5 grados a favor del reloj.

* OS: 20/25-2, bastante mejor que con los lentes antiguos. Buen centrado y buena
estabilidad rotacional.

Lentes finales

* OD: -6.50 -1.25 X 050° CB: 8,8 mm. Didam: 14,4 mm. ProClear Toric de Cooper-
Vision.

* OS: -4.00 -4.75 X 120° CB: 8,4 mm. Diam: 14,4 mm. ProClear Toric XR de
CooperVision.

Resultados y conclusién

Los lentes proveen excelente agudeza visual y comodidad. La paciente lleva cuatro
afios utilizandolos sin complicaciones de una manera segura y eficaz.

Este caso es un ejemplo de cémo lentes blandos téricos regulares con parametros
extendidos (en OS) pueden corregir ametropias en pacientes con DMP que muestran
cierta ortogonalidad en su astigmatismo y una buena agudeza visual al aire.



CASO CLINICO

Paciente con degeneracion marginal pelicida en ojo izquierdo,
adaptado con LCB térico

NT es una mujer de 43 afios con historia de mala agudeza visual en ambos ojos. Es
usuaria de lentes de contacto blandos téricos (HEMA) pero sin excelentes resultados,
debido a la hipoxia producida en sus ojos, que la llevaba a usar lentes por no mas de
cuatro horas. Antes, ella habfa probado con lentes RGP pero los resultados fueron
desastrosos y por la incomodidad generada, nunca usé los lentes, algo que es
mas recurrente de lo que quisiéramos.

Examen de lampara de hendidura
¢ AO: Coérnea sana.

Refraccion al aire

* OD: -3.25 -3.25 X 20° AV 20/30

* OS: -6.00 -2.50 X 110° AV 20/30

Solo mostraremos OS, porque el OD que tiene una DMP grado 1.

Seleccién del lente y discusion

Dada la buena ortogonalidad, se decidi6é adaptar un lente de contacto blando térico.
La ortogonalidad se muestra claramente en la zona 6ptica por ambos ejes (lineas roja
y azul). Se intenté con un modelo escleral de Johnson & Johnson Vision Care (Acuvue
Oasys) en hidrogel de silicona.

Se ordend el siguiente lente:

* 0S: -5.50 -1.75 110° 20/30

Lente final
Acuvue Oasys para Astigmatismo.

Topografia de la cérnea

0OsS.
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Resultados y conclusion
La paciente qued6 con una vision excelente, con comodidad y salud corneal; con un
uso de 12 horas diarias sin problemas.

CASO CLINICO

Paciente con degeneracion marginal pelucida en ojo derecho, adaptado
con LCB Tricurvo Especial

CE es un hombre de 34 afios con mala agudeza visual en ojo derecho, que ha aumen-
tado en el dltimo tiempo.

El ha tratado de usar diferentes tipos de lentes de contacto para su problema sin éxito
hasta el momento.

Es arquero de fatbol, con desmedro en su binocularidad.

Examen de lampara de hendidura
* OD: Cérnea sana aunque se observa el adelgazamiento caracteristico de una DMP
grado 2 (Davila-Rossé 2012).

Refraccion al aire

* OD: +0,50 -5.00 X 60° AV 20/30
* OS: +0.50 -1.50 X 149° AV 20/25
Solo el ojo derecho muestra DMP



Topografia de la cornea

OD.

Seleccion del lente y discusion

Como no existe una buena ortogonalidad, se decidié adaptar un lente de contacto
blando especial con engrosamiento de sector zona ptica.

Se intent6 con el modelo Tricurvo XCEL para queratocono, el cual también sirve para
cualquier caso de deformacién corneal de grado medio o bajo, aunque primero debe
asegurarse de que enmascare realmente el defecto.

En este caso, el lente de prueba que tiene un espesor de 0,40 arroj6 aun una sobrerre-
fraccién cilindrica de -2.00 D x 60°, raz6n por la cual finalmente se ordend un lente
con el maximo de espesor que es 0.60.

Se ordeno el siguiente lente
* OD: 7.10 +0.50 D CT. 0,60. Didm: 14,5 mm.
Hidrogel de Silicona XCEL Tricurvo.
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La evaluacién con este lente reflej6 lo siguiente:
* OD: 20/30 Excelente comodidad, centrado y movimiento.

Lente final
* OD: 7.10 +0.50 D. CT 0,60. Diam: 14,5 mm. Hidrogel de Silicona XCEL Tricutvo
Material: Definitive de Contamac HI-SI.

Resultados y conclusion

El paciente quedé con una visién excelente, con comodidad y salud corneal, para usar-
los durante 12 horas diarias sin molestias y pudo retomar sus actividades deportivas
sin problemas.

El consejo principal es tratar de usar lentes de contacto de hidrogel de silicona. Como la
curva queratométrica mas plana estd dentro de valores normales, el lente no ha de tener
caracteristicas especiales en la mayorfa de los casos, pudiendo adaptar lentes de contacto
de consumo masivo o regulares de cualquier compania que los fabrique (Johnson &
Johnson, CooperVision, Bausch+Lomb, Alcon Vision, Sauflon, etc)

Silos parametros de la refraccion en el plano corneal exigen algo de mas potencia, se puede
recurrir a lentes especiales en hidrogel de silicona hechos a medida como los de X-CEL.

Lentes de contacto blandos especiales

* Sistemas de técnica dual: este sistema tiene sus bases en dos principios
basicos en el uso de lentes de contacto que son la comodidad y la calidad visual.
La comodidad se consigue por el lente de contacto blando que aleja el roce del
RGP sobre la cérnea, mientras que la calidad visual se logra por la calidad visual dada
por  los RGP en especial, en los astigmatismos irregulares.
Aunque este sistema es muy exitoso en casos complejos, tiene problemas
sustanciales por manejar dos lentes de contacto diferentes y dos sistemas de
manutencién también distintos, lo cual complica al paciente.
Debemos recordar que si bien es cierto debemos preocuparnos por dar la mejor visién
posible y la mayor comodidad, también debemos hacerlo de una manera no
complicada para que el paciente siga las instrucciones que se le den.
Actualmente, al existir por ejemplo lentes de apoyo escleral que dan comodidad y
excelente vision, las ventajas que pudiera tener un sistema de técnica dual se ven en
ciertos casos disminuidos. Sin duda, debemos distinguir entre dos tipos de sistema de
técnica dual:

* Sistema de técnica dual con un lente base esférico normal: comtinmente
se usa al colocar el RGP sobre la base blanda, aunque existen adaptaciones en las cuales
el RGP se coloca debajo del lente blando.

* Sistema de técnica dual con un lente base que posee una seccion reba-
jada: se usa para que el lente RGP descanse en esta zona. Este disefio es muy exitoso



cuando el lente RGP no logra quedar centrado, debido principalmente a cérneas muy
irregulares.

Sea cual sea el sistema a usar, debemos entender que dos lentes significa menor aporte
de oxigeno. Por esta razén, se hace imprescindible ocupar materiales de alta transmisibi-
lidad, debiendo ser siempre el lente base en hidrogel de silicona y el RGP en un material
que no tenga menos de 100 como Dk.

Al hacer la adaptacion de estos sistemas se debe pensar en que se hace una adaptacion de
cada lente por si solo; es decir, un lente blando que esté centrado con buen movimiento
(como es a la medida, los pardmetros son amplios en términos de curva base y didmetro)
y un lente RGP encima de este ultimo (los valores queratométricos seran los que se mi-
dan sobre el lente de contacto blando).

Para el caso del lente blando de XCEL que tiene una zona especial para que descanse y
quede centrado el lente RGP, se debe contemplar una zona o didmetro que puede ser de
6,5 mm a 12,5 mm, siendo el mas usado el de 10 mm.

El lente RGP que calzara en esta depresion debe tener al menos 1 mm menos de dia-
metro y su diseflo se hara con base a la queratometria encontrada, pudiendo incluso ser
toérico o bitérico segun sea la necesidad, en estricto rigor se disefla como si no existiera
el blando.

CASO CLINICO

Paciente con degeneracion marginal pelicida ojo izquierdo

US es un hombre de 27 afios con historia de DMP solo en el ojo izquierdo. El paciente
desea utilizar lentes de contacto porque unicamente tiene correcciéon en un 0jo y no
desea usar anteojos.

Examen de lampara de hendidura

* OD: Cornea saludable y transparente.

* OS: Area corneal inferior delgada compatible con DMP. Cérnea transparente y sin
cicatrizacion.

Refraccion al aire
* OD: plano AV 20/20
* OS: +2.00 -2.50 X 090° AV 20/20
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Topografia de la cornea
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Seleccion del lente y discusion

Después de discutir las opciones de lentes con el paciente, de notar que la agudeza
visual al aire era bastante buena y que existia cierta ortogonalidad del astigmatismo
segin la topograffa del ojo izquierdo, decidimos adaptar un lente blando hecho a
la medida.

Se ordend un lente FlexLens Toric 74% de X-Cel Contacts.

* OS: +2.00 -2.50 X 090°, CB: 8,2 mm. Didm: 14,4 mm.

La evaluacién con este lente reflej6 lo siguiente:

* OS: 20/20- Buen centrado, buena estabilidad rotacional y movimiento plano (mucho
movimiento).

Lente final
FlexLens 74% de X-Cel Contacts
¢ OS: +2.00 -2.50 X 090°. CB: 8,0. Diam 14,2 mm. AV 20/20-



Resultados y conclusion
El lente provee excelente agudeza visual y comodidad.

El paciente lleva casi un afio utilizando este lente sin complicaciones de una manera
segura y eficaz.

Este caso es un ejemplo de como lentes blandos especializados (Flexlens 74% es he-
cho a la medida en el material Definitive de Contamac) pueden corregir ametropias
en pacientes de DMP que muestran cierta ortogonalidad en su astigmatismo y una
buena agudeza visual al aire.

Lentes de contacto RGP

* Lentes de contacto RGP tradicionales: la degeneracién marginal pelacida
casi siempre es mal diagnosticada como queratocono y bajo esta perspectiva se tiende a
tratar de adaptarlas bajo estos parametros.
No puede haber algo mas erréneo que esto, pues la deformacién se encuentra en una
zona absolutamente diferente.
La adaptacion de lentes RGP en la DMP se puede hacer de varias maneras, siendo todo
un reto conseguir el éxito total de comodidad y vision.
Los lentes de contacto RGP de disefios tradicionales, es decir de curva base esférica, as-
férica térica posterior o bitdrica, sin duda son una deficiente eleccién cuando hay DMP,
porque el area afectada es inferior y esta entre las 4 y 8 horas a 1 mm o 2 mm del limbo,
entonces estos lentes tradicionales no se ajustaran bien en esta zona.
Al querer adaptar lentes tradicionales, tal vez la mejor opcién sea un disefio de curva
base térica y de diametro pequefio (hasta 9,4 mm) para que no llegue a tocar la zona
afectada.
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LC RGP esférico en DMP.

Este disefio funciona bien siempre y cuando el astigmatismo sea mas bien ortogonal,
pero cuando ya es irregular los resultados exitosos seran menores; casi siempre puede
existir un astigmatismo residual y en estos casos habra que colocar un disefio bitérico.
Los lentes de contacto de didmetros pequefios tienen el problema de ser incomodos, a
diferencia de los lentes RGP grandes que entregan una comodidad muy superior para
este tipo de correccion.

Mismo caso con bitérico.



* Lentes de contacto RGP Rose K II IC: es un disefio del Dr. Paul Rose, fa-
bricado por la empresa Menicon y sus distribuidores. Es una excelente opcion para tratar
la DMP.

Como su diametro es grande y sus curvas asféricas son especiales, se logra pasar por
encima de la ectasia acomodandose centrado (lo dificil de lograr). Ademas, este lente
tiene un control de bordes de diferente grado (cinco grados diferentes de levantamiento
de borde) y se puede fabricar en varias geometrias (toricas, bitéricas en su curva base e
incluso con periférica torica).

Lo primero que se trabaja es su centraje y luego se pasa a controlar el levantamiento de
borde y la toricidad que se pueda necesitar. Una adaptacion ideal tendra un leve toque
en el 4rea ectasica.

* Lentes de contacto cérneo-escleral RGP: una vez mds pensamos que los
lentes de diametro grande presentan ventajas comparativas en términos de comodidad
para enfrentar estos casos, lo que siempre debe estar presente es que deben fabricarse en
materiales de alto paso de oxigeno (al menos con Dk de 100) porque cubren 100% de la
cérnea y su movimiento es bajo, lo cual limita el paso del oxigeno y gases por efecto de
un bombeo lagrimal.

Los lentes corneo-esclerales tienen un diametro suficiente que cubre completamente la
cérnea; comunmente se fabrican en diametro de 12,5 mm pero se pueden modificar, ya
que su disefio es de tres o cuatro curvas posteriores. Estas curvas también se pueden
manejar, a través de un levantamiento de borde o incluso al modificar a entero gusto
cada curva en su radio y ancho.

Un lente cérneo-escleral es el Titan (Laboratorio XCEL) pero también hay lentes fabri-
cados de manera local por laboratorios con la tecnologia apropiada.

El problema puede ser muchas veces encontrar un adaptador profesional que exija un
lente mas moderno.

* Lentes de contacto de apoyo escleral: estos lentes fueron tratados en el
apartado para queratocono y tanto su filosoffa de no tocar la cérnea como su como-
didad, hace de este tipo de correccién una alternativa excelente para defectos como la
DMP, pues no toca el area ectasica que esta adelgazada y estresada.

Ademis, logran un centraje muy bueno y una correccion total del defecto al reemplazar
el area dafiada 6pticamente imperfecta con una superficie que es todo lo contrario.

La recomendacién principal es usarlos cuando otras opciones mas simples y comodas
no funcionan bien o también, cuando la cérnea esta danada, estresada y comprometi-
da. Incluso cuando el paciente ya ha experimentado mucho con lentes de apoyo corneal y

ya no quiere sentir nada que lo pueda atormentar mas. 20
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CASO CLINICO
Paciente con degeneracion marginal pelicida
avanzada en ojo derecho

CO es un hombre de 44 afios con historia de DMP derecha avanzada e izquierda
leve. El paciente fue adaptado en su ojo derecho antes con varios tipos de lentes
excepto esclerales, sin éxito alguno.

CO usa un lente blando térico en el ojo izquierdo y desea una adaptacion de lente de
contacto para su ojo derecho porque no utiliza correccién éptica alguna en éste y por
tanto, no usa visualmente este ojo.

Agudeza visual sin correccién
* OD: cuenta dedos a 3 pies.

Examen de lampara de hendidura
* OD: DMP avanzada con evidente drea inferior marginal de adelgazamiento.

* OS: DMP leve sin evidente drea de adelgazamiento inferior marginal.

Refraccion al aire
* OD: imposible.

Topografia de la cérnea

OD y OS.

Seleccion del lente y discusion

Después de discutir las opciones de lentes de contacto con el paciente, decidimos ha-
cer una adaptacion de lentes esclerales y ordenamos el siguiente lente:

* OD: Lente escleral Jupiter de geometria inversa. Poder: -3.75 D. Didm: 18,20 mm.
Con tratamiento plasma y en material Boston XO (Dk 100).



Este lente resulto ser el lente final.
Su evaluacion reflej6 lo siguiente:
* OD: 20/25 Buen movimiento, centrado y relacion lente-cornea en periferia y bordes.

Lente escleral derecho.

Lente escleral derecho iz

sitn.

Resultados y conclusion

La agudeza visual mejoré de cuenta dedos a 20/25, jun cambio radical! El paciente
pudo utilizar el lente por varias horas.

A pesar de todos los cambios hechos, se quejé de sensacién de que tiene algo en el
ojo y un poco de distorsion. Los controles no reflejaron dafio en los tejidos ni com-

plicaciones.

Este es un ejemplo de cémo un caso severo de DMP (casi 12 dioptrias de cilindro)
puede ser adaptado de manera segura.

Infortunadamente, el paciente no estuvo del todo contento con el lente. Aparentemen-
te, sus expectativas eran muy altas y no pudieron ser satisfechas. Sin embargo, expresé
que esta habfa sido la mejor adaptacién que ha tenido hasta ahora.
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RECOMENDACIONES GENERALES EN LA ADAPTACION
DE LENTES DE CONTACTO EN DMP

A continuacion, se presenta la tabla de opciones terapéuticas con lentes de contacto para
degeneracién marginal pelicida.

Tabla de opciones terapéuticas con lentes de contacto para degeneracion margi-
nal pelicida (Davila-Rossé, 2012).

Grado Astigmatismo Agudeza visual Lente de contacto recomendado
K (D) al aire

1. Blando térico

2. Blando geometria inversa o especializado

3. RGP (asférico, bitorico y otros)

1 <-275 20/20-20/25 4. RGP diametro grande asféricos (Titan, Rose K 2 IC, etc.)
5.Sistema Técnica Dual (HI - SI - RGP Alto DK)

6. Synergeyes

7. RGP corneo-escleral

8. Escleral

1. Blando térico (regular o a pedido con materiales especiales)
2. Blando geometria inversa o especializado

3.Sistema Técnica Dual (HI - SI - RGP Alto DK)

2 <-275A-575 20 /25-20/ 40 4. Synergeyes

5. RGP cérneo-escleral

6. Escleral

7. RGP didmetro grande asféricos (Titan, Rose K 2 IC, etc.)
8. RGP (asférico, bitorico y otros)

3 ~6.00 A - 10.00 20 /40 - 20 / 100 1. Blando geometria inversa o especializado

2.Sistema Técnica Dual (HI - SI - RGP Alto DK)

3. RGP Escleral

4. RGP corneo-escleral

5. Synergeyes

6. RGP didmetro grande asféricos (Titan, Rose K 2 IC, etc.)
7. Blando térico (regular o a pedido con materiales especiales)

4 >-10.00 < 20/ 100 1. Escleral geometria inversa

2. Escleral

3. Corneo - escleral

4.Sistema Técnica Dual (HI - SI - RGP Alto Dk)

5. Synergeyes

6. RGP diametro grande asféricos (Titan, Rose K 2 IC, etc.)
7. Blando geometria inversa o especializado
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CAPITULO 3.
QUERATOGLOBO

1 queratoglobo es una ectasia corneal bilateral no inflamatoria muy rara. Se ca-
racteriza por un abombamiento hacia delante de la superficie de la cornea a
partir del limbo junto a un adelgazamiento corneal difuso, en especial de la
periferia media.

Aunque el didmetro corneal estd dentro de los limites normales, en algunos
casos esta discretamente aumentado. Por lo general, se considera como una
patologia congénita aunque hay algunos casos adquiridos. Se ha asociado a me-
galocérnea, glaucoma congénito y a formas extremas de queratocono.

Caracteristica Queratoglobo
Frecuencia Infrecuente
Edad de inicio Desde el nacimiento
Lateralidad * Bilateral
Area de mayor adelgazamiento Cornea completa especialmente la perifetia
Area de mayor protrusion Cornea central completa
Linea de hierro NO
Linea de estrés corneal Poco frecuente
Lente de contacto Esclerales deberfan ser exitosos

Hay pocas referencias bibliograficas con respecto al queratoglobo e inclusive
vemos como diferentes autores a través de los afios han confundido esta pa-
tologfa con otras. Para efectos practicos en contactologia, el queratoglobo lo
trataremos como una patologia totalmente unica.

Uno de los primeros intentos en diferenciar el queratoglobo de otras patologias
lo hizo Cavara en un reportaje publicado en 1950.

Al analizar unos pacientes y comparar sus resultados con algunos casos de Ve-
rrey, Cavara sefiald: “Ya conclusion es que el queratoglobo es una afeccion distinta con ca-
racteristicas bien definidas (agrandamiento de la curvatura corneal y adelgagamiento marcado
del parénquima) y muy cercana al gueratocono.”
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Queratoglobo

Cérnea

Queratoglobo

En consecuencia, no debe confundirse, como la mayotfa de los autores, con megalocor-
nea o hidroftalmos.

Como el queratoglobo se caracteriza por un adelgazamiento general de la cérnea (inclu-
so puede llegar a tener solo 20% del espesor normal) se evidencia la necesidad de no
interactuar con ésta porque podtia perforarse facilmente por un trauma.

Una diferencia importante con el queratocono es que el queratoglobo comienza desde
el nacimiento.

El problema con el queratoglobo comienza cuando solo nos basamos en las medidas de
queratometria y por eso se confunde absolutamente con un queratocono.

Dada la cantidad de zona corneal afectada, muy diferente a la de los queratoconos tipo
pezén u oval, se requiere hacer un buen diagnéstico para encontrar y adaptar la solucion
precisa.



EPIDEMIOLOGIA Y CAUSAS

Ver Capitulo 1 (Queratocono).

N

Topografias corneales de
tres pacientes con querato-
globo. Obsérvese la canti-
dad de area afectada.
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DIAGNOSTICO

Signos
* Reflejo de tijeras en la retinoscopia.
* Astigmatismo irregular, por lo general contra la regla.
* Adelgazamiento general de la cérnea, en especial periférico, y protrusién de la
misma.
e Signo de Munson (abultamiento del parpado inferior al mirar hacia abajo).
* Aumento de la curvatura corneal (queratometria).
* Aumento de la curvatura inferior de la cérnea (topografia corneal).
* Nervios corneales prominentes.
* Cicatrizacién corneal.
* Signo de Rizutti.

Sintomas
Los sintomas varfan segin la etapa del queratoglobo.
* Pobre agudeza con gafas o espejuelos.
* Visién borrosa.
* Ojos rojos.
* Dolor.
* Fotofobia.
* Lagrimacion excesiva.
* Diplopia monocular.
* Sensibilidad al contraste anormal.



CORRECCION

Debido a la forma tan particular del queratoglobo, los lentes de contacto para corregir
esta ectasia son muy limitados.
Los disefios mas exitosos son:

* Lentes de contacto blandos hechos a la medida: idealmente en material de
hidrogel de silicona.

* Lentes de contacto esclerales grandes: con un diametro mayor de 18 mm.

CASO CLINICO
Paciente con queratoglobo bilateral

RA es un hombre de 45 afios con historia de queratoglobo bilateral, usuario de
lentes RGP por seis afios y luego lentes blandos. El llegé a la consulta usando dos
lentes de contacto blandos en cada ojo asi: uno blando y uno blando térico encima.
La cérnea presenta un dafio importante tanto por la ectasia misma como por la hipoxia
inducida. Ademads, el ojo izquierdo presenta anillos estromales.

Examen de lampara de hendidura
* AO: Cérnea con neovascularizacién importante grado 3 producto de la hipoxia.
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OCULUS - PENTACAM
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Refraccion al aire
* OD: Impracticable Cuenta dedos a 30 cm
* OS: Impracticable Cuenta dedos 2 2 m

Topografia de la cérnea

OD.




Os.

Seleccion del lente y discusion
Debido a la condicién de muy pobre agudeza visual y la obvia resistencia a abandonar
el uso de lentes de contacto, se decidié a hacer la unica adaptacién que permite no

tocar la cérnea, que son lentes de contacto RGP de apoyo escleral. Se intenté con un
modelo escleral del laboratorio XCEL de nombre Atlantis en material Boston.
Aunque es cierto que para estos casos se recomiendan didmetros superiores a 18,0
mm, se debié hacer con un didmetro de 16,5 mm, que es el maximo que esta empresa
fabrica a la fecha. Sin embargo, estamos seguros de que pronto dispondra de didmetros
mayores y de geometrias ampliadas, como téricos de curva base, de CPP, etc.

Se ordenaron los siguientes lentes de contacto:
* OD: 7.03, -7.00DS, 16,5mm
* 0S: 7.03, -8.50DS, 16,5mm

La evaluacion reflej6 lo siguiente:
* OD: 20/40 -2 Escaso clearance corneal, pero aceptable.
* OS: 20/40 -2 Escaso clearance corneal, pero aceptable.

Lentes de contacto finales
¢ AO: Atlantis Escleral Boston XO XCEL.

Resultados y conclusion

El paciente qued6 con una agudeza visual excelente de acuerdo con el defecto, con
comodidad y salud corneal al no haber mads toque en cérnea y dada la oxigenacion del
material del lente de contacto.
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CONCLUSION

Lla meta de este manual es traer a Latinoamérica al Siglo XXI en la
disciplina de la contactologfa.

Durante los pasados tres o cuatro afios, hemos visto un interés genui-
no por parte de diferentes compafias internacionales para ofrecer sus
productos y mercadearlos en los diferentes pafses desde México hasta
la Patagonia.

Debemos aprovechar esta oportunidad y adoptar todo lo nuevo que
aporta la tecnologia de materiales y diseflos de lentes de contacto.
Este ejercicio no debe ser solo por tener lo dltimo en tecnologia sino
por algo mas importante, ofrecer a nuestros pacientes opciones de co-
rreccion visual que brinden ademas de una buena agudeza visual una
mejor calidad de vida.

Los pacientes que padecen de ectasias corneales tienen el reto de tener
que llevar sus vidas diarias con una visiéon muchas veces subnormal.
Con todo lo que podemos hacer en la actualidad con las herramientas
que tenemos y después de haber demostrado con ejemplos las maravi-
llas que puede hacer la contactologia moderna no nos queda mas que
como proveedores de servicios de salud visual responsables, adiestrar-
nos y proveer a nuestros pacientes tan especiales, lo mejor que tenga-
mos a nuestra disposicion.






RECOMENDACIONES

Unas recomendaciones finales antes de adentrarse en este mun-
do tan fascinante:

* Tenga como meta primaria proveer comodidad a sus pacien-
tes independientemente de los lentes que adapte. Los tiempos en los
cuales ellos debian conformarse con lo que habfa en el mercado han
pasado. Hoy, mas que nunca, es muy sencillo adquirir tecnologfa desde
cualquier parte del mundo.

* Eduquese. La contactologia es dinamica. Todos los afios
surgen nuevos diseflos y cada cierto tiempo, nuevos materiales. La con-
tinua educacién marca la diferencia entre proveedores de servicios de
salud visual.

* Hoy mas que nunca, las companias que fabrican y disefian
lentes de contacto, soluciones para su mantenimiento y equipos estan
mirando y actuando en nuestras regiones; es el mejor momento que
hemos vivido para quedar a un nivel profesional premium, lo que sin
duda se decantara hacia los miles de pacientes que “padecen” un de-
fecto tan limitante muchas veces como son las ectasias corneales.

* Adquiera equipo. ¢Qué pensaria de un médico si entra a
un consultorio y el equipo parece de los afios 50? Lo mismo pasa con
nosotros. Los equipos diagnésticos son una inversion, no un gasto de
dinero.

* Capacitese en tecnologias de diagnéstico que hoy usan los
oftalmologos y que son muchas veces vitales para el mejor entendi-
miento de qué lente adaptar (topograffa corneal, paquimetria, tomo-
graffa ocular de coherencia, etc.).

Por ultimo, algunas recomendaciones generales acerca de los
lentes de contacto especializados:

¢ Hxpanda sus horizontes. Aunque los lentes corneales per-
meables al gas han sido el estindar para adaptar ectasias corneales,
esto esta cambiando y los nuevos disefios estan siendo cada vez mas
acogidos (lentes blandos para ectasias, permeables al gas de diametro
grande, hibridos, corneo-esclerales y esclerales). Los disefios de diame-
tro pequefio ya no son la Gnica ni la mejor opcion.



* Si una adaptacion terminada parece como sacada de libro
de texto, no es garantia de que es lo mejor para el paciente. Recuer-
de, siempre partiremos de la premisa de que comodidad es nuestra
meta principal. ¢Qué es mejor? ¢:Un lente que provea agudeza visual
de 20/20 por dos horas y sea incémodo? ¢O un lente que provea una
agudeza visual de 20/30 por diez horas con buena comodidad?

* Hoy pueden tener pacientes cémodos con muy buena visiéon
y que usan sus lentes por muchas horas. Esto evitara que ellos busquen
soluciones mas radicales que muchas veces solo complican mas las co-
sas, pero que recurrieron a ellas porque no encontraron una alternativa
mejor.

* No prejuzgue la capacidad de sus pacientes de pagar por
productos de alta gama. Se asombrara de lo que estan dispuestos a
pagar por una visiéon cémoda y adecuada.

e Si trabaja en contactologfa, le recomendamos poner en
practica estos consejos y vera cémo su consulta crece, asi como su
felicidad al ver las caras de aquellos pacientes a quienes se les solucio-
na el problema... Para nosotros, que lo hemos vivido y seguiremos
viviéndolo, es el mejor pago que un ser humano puede tener.
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