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1. RESUMEN SOBRE ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA CORNEA.

La cbérnea forma junto conlaEsclerética la envoltura externadel
ojo.

Es una membrana transparente, de forma descoidea, de 1 mm.
de espesor aproximadamente, con un radio de curvatura promedio
de 8 mm. en la zona dptica, que nos ofrece a considerar dos ca-
ras, una anferior y otra posterior, entre las cuales existe parale-
lismo, y una circunferencia el limbo corneado. La cara anterior
es convexa y tiene el didmetro horizontal un poco més largo que el
vertical. La posterior es céncava y regularmente redonda. La
circunferencia que esti constituida por el Limbo esclero-corneal,
el cual es bien marcado en la parte superior e interior donde las
laminas fibrosas de la esclerética, se prolongan un poco sobre la
cara anterior de la cérnea, formando el bisel esclerotical. Es en
este limbo esclero-corneal, en donde se observa el arco senilo
gerotoxon, el cual aparece con la edad.

Desde el punto de vista histolégico, la cOrnea esti constituida
por una serie de capas superpuestas, a saber:

a) El Epitelio Corneado. De origen ectodérmico, es la prolonga-
cion del epitelio de la conjuntiva bulbar, y presenta caracteres a-
palogos. Es un epitelio pavimentoso estratificado, constituido por
células aplanadas redondas y cilindricas, dispuestas en las hile-
ras superficiales medianas y profundas respectivamente.

Siendo la é6rnea un tejido avascular, debe nutrirse a partir de:
a) Red capilar del Limbo (por difusion)
b) Liquido lagrimal.
¢) Humor Acuoso. Debido a la poca permeabilidad del epitelio y
endotelio, es presumible que la mayoria de metabolitos entren a
partir del limbo por difusién, In vitro, la cornea es permeable en
ambas direcciones, por el agua, pero el NaCl lo es sdlo en canti-
dades minimas, incluso a presiones hidrostéiticas grandes. Esta
resistencia es debida al epitelio y endotelio, ya que su ausencia de-
ja el libre paso. Hay que hacer constar, que la impermeabilidad
de estos tejidos, es a muchos de los iones existentes, aquellas
substancias insolubles en agua o a las moléculas grandes.
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El epitelio corneal es de gran influencia para el metabolismo de
la cérnea, Dicho metabolismo es muy activo, ya que utiliza 4 mm.
de Oxigeno por hora y por miligramo de peso seco, influyendo en
esta utilizaci6n, la vitamina B, o rivoflavina, produciendo su de-
ficiencia una vascularizacion de la Coérnea, como medio de defen-

‘sa. Los procesos de oxidacidn juegan un gran papel en la cicatri-

zacibén corneal, dichos procesos utilizan el oxigeno de la atmosfe-
ra, no dependiendo solo de el de viabilidad.

La vitarhina A, no influye sobre el metabolismo del oxigeno,
pero si ayuda a la buena conservacion del epitelio.

La Pontocaina, cocaina, atropina y algunos otros anestésicos,
inhiben la utilizacién de oxigeno en grando variable.

E1 metabolismo de los Carbohidratos se lleva a cabo en muy al-
to grado enel epitelio.

b) La membrana de Bowman. Es una especie de limina homogé-

- nea v transparente que es continuacioén de la membrana basal de la

conjuntiva. Se le llama también lamina elastica anterior o mem-
brana basilar anterior de Ranvier, y es considerada una condensa-
cion del parenquima, poco resistente a procesos patoldgicos, fa-
cilmente destruida y nunca regenera, aunque hay que hacer cons-
tar que las rupturas son méis frecuentes en la membrana de Des-
cemet,

¢) Parenquima Corneano. (Tejidopropiodela coérnea Testuty La-
tarjet) Hace el 90% de la Cérnea. Es una capa de corpiisculos ce-
lulares paralelos y entrelazados unos con otros formando sincitio.
El parenquima corneal, se hidrata en agua pura o en soluciones
en grado variable cuyo mecanismo es osmético seginKinsey y Co-
gan. El epitelio y endotelio segiin ya se dijo, son impermeables al
agua y a los cloruros, y cuando sufren lesidn en el ojo vivo, se
produce hidratacién del parenquima en el irea de rotura con la
consiguiente opacificacién. E1 oxigeno tiene importante papel en
mantener la deshidratacién, como se demuestra mediante experi-
mentos con lentes esclero-corneales revisados por Smelser y O-
zanics.

d) La membrana de Descemiet. Que limita la cérnea por su parte
posterior es una maembrana hialina y homogénea, que juega un pa-
pel importante en la ilcera de la coérnea, por la resistencia parti-
cular que opone a los procesos inflamatorios. Es considerada una
secrecion de la cornea y si es alterada por un proceso patoldgico,
si es capaz de regenerar.

e) El Endotelio Posterior capa de una sola hilera celular aplana-
da. Entra en juego en la impermeabilidad de la cérnea, ya men-
cionada.

La cornea carece de vasos sanguineos en el estado normal; su
nutricion se efectiapor filtraciéndel plasma sanguineo proveniente
de 1a red vascular pericorneana y por difusidon u osmosis de los li-
quidos a través de su tejido. Es sumamente rica en terminaciones
nerviosas sensitivas derivadas de los nervios ciliares, ramas ter-
minales de la divisién oftilmica del trigemino. Es de losg tejidos

“mas sensibles del cuerpo, y dicha sensibilidad sirvepara proteger—

se y mantener su preciosa transparencia, que dicho sea de paso,
también es mantenido por el balance acuoso intraocular.




2. QUE ES UN LENTE DE CONTACTO.

Historia.

El lente de contacto es - un casquete cbncavo-convexo de metil-me-
tacrilato, con un indice de refraccién de 1.49 y con un didmetro que
oscila generalmente entre 7 mm. y 9.5 mm. de tal manera que man-
tenga un tamaiio que no sea mayor que el corneal, ni menor que elpu-

pilar,

. Su cara anterior posee un radio de curvatura que determina el po-
der dioptrico de ld lente. La cara posterior esti compuesta de tres o
més superficies concéntricas de distintos radios de curvatura, y en
ellas se reconocen dos zonas principales:

a) La zona central y Optica, y
b) La zona periférica.,

En la zona periférica, pueden observarse segin el tipo de lente de
que se trate, dos o mis radios de curvatura: estas curvas se hayan
fusionadas entre sfi por otras curvas que impiden la presencia de re-
saltos (Mezcla o Fusi6én). El punto de unidn entre ambas caras, son
los bordes del lente, se talla de tal manera que adopte diversas for-
mas, desde la simplemente redondeada, hasta la que posee varios bi-
seles esféricos angulares.

El espesor varia segiin el poder didptrico del lente, pero debe ten-
der al minimo, siempre que no se atectelos patrones de flexibilidad y
caracteristicas ideales del borde.

Somera Historia.

Hace méis de cuatrocientos afios, Leonardo Da Vinci, concibié el
principio bisico de los lentes de contacto. En 1827, el fisico Inglés
J.W. Hershel tuvo 1a idea de usar un lente directamente adherido al
0jo, para correccidén de defectos visuales. Setenta afios més tarde,
el profesor E. Fink, y el estudiante de Medicina A. Muller inventa-
ron los primeros lentes pricticos y utilizables, los lentes esclero-
corneales de vidrio soplado.

En 1948, Kevin Touhy inventa el lente de confacto Corneal de
menor didmetro que el total de la Cornea.

Durante los siguientes cincuenta afios, sistematicos traba-
jos cientificos fueron mejorando los lentes, hasta el dia en que en
vez de vidrio, se usd pldstico alcanzando asf una mejora radical a
la vez que una seguridad absoluta para el ojo. Desde entonces gran
niimero de especialistas han ido contribuyendo con valiosas suges-
tiones hasta que se ha logrado un perfeccionamiento en los lentes
con el advenimiento del pupilente,que es unlente de contacto corneal
que corrige de manera excelente los defectos visuales, y al mismo
tiempo permanece oculto atin al observador méis perspicaz, logrin
dose asi un cambio completo en el aspecto de la persona y devol-
viéndole muchas veces la confianza en sf mismo. En dos palabras,
mejora la estética, eliminando la necesidad del uso de anteojos
gruesos y pesados.

Fabricacion de los lentes de contacto.

Respecto a la fabricacién de los lentes de contacto, se podria
escribir un volumen entero, por lo cual, inicamente me limitaré
a dar una ligera idea de la misma.

, -

Existen laboratorios para construccién de lentes de contacto en
casi todos los paifses méis importantes del mundo, dotados de ma-
quinaria de alta precision y de un personal perfectamente entrena-
do.

Los Estados Unidos de Norteamérica, se encuentran sin duda,
entre los pafses més avanzados en esta industria, contando con
laboratorios en los Estados més importantes de la unién, y magni-
ficas subsidiarias en los Estados Unidos Mexicanos, Colombia,
Venezuela, Brasil y Repiblica Argentina, Entre los pafses del
viejo continente que han alecanzado gran adelanto se encuentran:
Inglaterra, Alemania, Francia, Suiza y otros.

Respecto a su produccién, inicamente nombraremos los tres
metodos bisicos que se emplean para producir los lentes:

a) Por prensado, b) Por moldeado, y c¢) Por torneado.




el sistema adoptado universalmente, es el
ne, ya que impi-
nsiones internas en el pléstico, debido aque

El método torneado es > unl
torneado en frfo, por ser el que mayor ventaja tie
de la produccion de te
no crea modificaciones moleculares.

3. CUANDO ESTA INDICADO RECETAR UN LENTE DE CONTAC-
TO, Y REQUISITOS QUE SE NECESITAN.

No en todos los casos esti indicado el uso de lentes de contac-
to. Es requisito indispensable, que el paciente presente su a}pa—
rato visual 1o mis normal posible, sobre todo a lo que se refiere

a la transparencia corneal.

La salud general del paciente, debe ser bu_ena, de ahi que exis-
ta una ficha medico-oftalmolégica especial en que se anota ademaAs
de la salud general del paciente, factores psicolbgicos y una sec--
cién optométrica y oftalmoldgica que comprende la historia visual,

el examen oftalmoscdpico, los sintomas visuales, etc., etc. Al-
gﬁnos optometristas la llaman ficha: clinica contactoldgica, enla
cual va incluida la prognosis.

Muchos se preguntan a que edad se puede usar un lente de con-
taoto. Con los adelantos logrados actualmente, se puede contestar
que desde corta edad, tal el caso recientemente publicado por el
Doctor Mayne Martin, de Washington, D. C., y colaboradores
quienes dicen que en los nifios son mis ficiles de adaptar, por ser
menos aprensivos que sus mayores. Publican casos de adaptacioén
detres afios de edad en adelante. Uno de los requisitos mis im-
portantes es que el paciente tenga motivacién, o deseo de llevar-
los. - Bn muchos sujetos, la motivacidén casi no existe y es nece-
sario que el especialista la despierte con tino, sabiduria y sutile-
z4,-aunque hay que hacer constar, que es peligroso despertar fal-
sas.motivaciones. En el caso de que no logre despertar motiva-
cién en el paciente, o sea deseo de llevar los lentes, y convenci-
miento:de la utilidad del uso de los mismos, casi es seguro que la
adaptacién'sers un fracaso. ’
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Casos en que esta indicado recetar un lente de contacto.

a) En los operados de Catarata, en especial en operaciones de un
solo ojo, ya que los lentes de contacto le permiten la visién bi-
nocular, y la fusién confortable;

b

~

Queratocono (Cornea-cénica). En muchos casos los lentes de
contacto, ponen freno al progreso de este defecto, dando a la
vez, una visidn extraordinaria al paciente, nunca lograda con -
anteojos comunes.

c) Astigmatismo irregular.

d) Altos grados de Miopia, Hipermetropia y Astigmatismo.

e) Anisometropias., (Diferencias grandes entre las correcciones
de cada o0jo).

f) Visién sub-normal (persona que afin con el uso de anteojos no
logra tener buena visién) y

g) En casi todos los casos de transplante de corneas (antes de e
fectuar la operacibn, y algunas veces después). -

En los operados de Catarata, el uso del lente de contacto es i-
deal, ya que le permite al paciente visiénbinocular, fusién confor-
table, y agudeza visual méaxima, ademis las imagenes del mundo
exterior, son vistas en su tamaiionormal, lo que no sucede con los
anteojos comunes. Se entiende que en los casos de alta miopia,
por ejemplo: De - 9 Dioptrias, - silaoperacidntiene éxito, que-
darfa con un defecto de + 1 Dioptria esfera, en este caso se podria
corregir con anteojos comunes y afin veria sin ellos, y no estaria
en este caso indicado el uso de lentes de contacto.

Respecto a los altos grados de miopia de por ejemplo: De -8
Dioptrias en adelante, el uso de lentes de contacto es ideal, siem-
pre y cuando la miopia no sea patolégica, es decir por ejemplo:
Que no se acompafie de coroido-retinitis miépica, lo cual es fre—
cuente en miopias altas.




Sin embargo en estos casos hay que comparar la visidn que se
logra con la correcciébn con anteojos, ¥y la que se logra con lentes
de contacto, dindonos o no cuenta si es provechoso recetarlos.

En los casos de alto grado de hipermetropia, los lentes de con-
tacto estan indicados siempre y cuando no vaya acompaiflado este de
fecto visual con trastornos congénitos oculares, sin embargo, hay
casos en que los lentes de contacto ayudan a mejorar la visidbn un
poco méis que los anteojos comunes.

Respecto al Astigmatismo, cuando éste es de alto grado, ya se
encuentre solo o acompafiado de otros defectos de refraccion, de
otra indicacién, ya que el Astigmatismo se debe a diferencias en
los didmetros en la cornea, meridiano principal, y meridiano se-
cundario, y como el lente de contacto no tiene diferencia en los me
ridianos, hace las veces de una cornea normal, y por lo tanto desa
pareceri el Astigmatismo. No olvidar que existe un Astigmatis:
mo acomodativo, 1lamado residual, que se presenta en personas de
menos de cuarenta afios, con poder acomodativo, pero éste por lo
general es pequefio y no es muy corriente encontrarlo. Respectoal
Astigmatismo irregular, podemos decir que en muchos casos se -~
ven beneficiados por el uso de lentes de contacto, en muchos pacien
tes que presentan esta clase de Astigmatismo, es bastante dificilla
adaptacidén, ya que como su nombre lo indica se trata de corneas
muy irregulares.

Otra indicacién de los lentes de contacto es cuando existen di-
ferencias de refraccion de mis de tres dioptrias entre un ojoy el
otro, como por ejemplo un patiente que es miope en un ojo de -5
dioptrias, y en el otro hipermétrope de + 4 con o sin Astigmatis—
mo, o bien como otro de los muchos ejemplos que se podrian dar,
un hipermétrome de ambos ojos con una diferencia en dioptrias
de un ojo con respecto al otro. )

.En caso de visién sub-normal los lentes de contacto presentan
un gran beneficio a muchos pacientes, tal es asf que en los Esta-
dos Unidos de Norteamérica, hay oftalmélogos especialistas en
lentes de contacto que se dedican exclusivamente a esta clase de
pacientes. Respecto al uso de Lentes de contacto en caso de tras-
plante de corneas hay mucho que decir, y solo se hard un resumen

de la experiencia divulgada Giltimamente en los Estados Unidos de -
Norteamérica.

El uso de lentes de contacto ha dado valiosa asistencia a la
practica de la queratoplastia, y ningn paciente debe ser sometido
a una operacién de injerto de cornea, silos lentes de contacto pue-
den darle considerable mejoramiento de su visién, y pueden ser u-
sados confortablemente, Todo caso potencial para operacion debe
tener una minuciosa prueba del lente de contacto, como parte de la
rutina de investigacién pre-operatoria. Después de la operacidn de
injerto de corpea, pueden ser generalmente usados debido a sensa-
ciones disminuidas de la cornea, y mejoria notable de la visidn, ya
que muchos casos se presentan con Astigmatismo irregular causa-
do por el injerto.

Algunos cirujanos usan los lentes de contacto solamente como
medios de soporte de los injertos de cornea después de la opera-
cion. Desde luego se debe contar con 1a cooperacidén de un depar-
tamento de lentes de contacto, es casi esencial que en una clinica
donde un gran nimero de injertos de cornea son efectuados, debe
tener una cercana cooperacién de un expefto en lentes de contac-
to, para asf obtener el méis alto valor de la cirugia. Una indica-
cién muy importante de los lentes de contacto es en los casos de
Queratocono, ya que se puede decir que le ponen freno al progre-
so de esta enfermedad, dando a la vez una visién extraordiparia al
paciente, nunca lograda con los anteojos comunes. Muchos casos
de Queratocono, tratados quir@irgicamente por la queratoplastia, y
ain logrando que el injerto no se ocacifique, al cabo ‘de meses 0
afios, recidiva el queratocono en cuyo caso también se deben usar
los lentes de contacto. ) )

4. PARA QUE LA CONTACTOLOGIA TENGA EXITO, ES NECESA-
RIO UNA SERIE DE FACTORES, QUE VAMOS A ENUUMERAR.

a) Es necesario tener conocimientos muy extensos de oOptica y de
oftalmologia.

b) Tanto mejor si el contactdlogo es unoftalmdlogoy sobre todo de
be ser un excelente refraccionista.




¢) Debe tener conocimientos suficientes tanto en lo que se refiere
a los conocimientos cientificos enumerados anteriormente, como
haber desarrollado ciertas cualidades psicolbdgicas para si poder
seleccionar bien los casos, inculcar confianza al paciente, saber-
les despertar la motivacién en ellos, y sobre todo saberse bien
preparado en el campo de la adaptacidn de lentes de contacto, y ha~
cer con carifio y dedicacidon la adaptacién de los lentes de contac—
to. El que ve exclusivamente el aspecto comercial de este bello y
extenso campo, que es la contactologia, podemos decir sin lugar
a dudas que esti condenado al fracaso, convirtiéndose en un ene-

migo de esta especialidad.

Como en todas las ramas del saber humano, existen profesio-
nales comerciantes y altruistas, ya no digamos en el campo de la
contactologia, esto ha contribuido a que dicha rama se haya desa-
creditado, pero afortunadamente al lado de lo malo, existe mucho
bueno, que lucha para superarse cada dia més, y es a éstos pio-
neros en la adaptacién de lentes de contacto a los que debemos el
gran adelanto actual, de los lentes de contacto. Como un ejemplo,
tenemos que en la actualidad, se adapten unos cuatrocientos mil
(400, 000) pares de lentes de contacto anualmente en los Estados
Unidos de Norteamérica, cifras que sin duda alguna, aumentarén a
medida que se difunda méis el uso de los lentes, y se mejore cada
dfa las técnicas de la contactologia.

Ademis de los factores ya enumerados, que podriamos deno-
minar personales, es necesario también contar con laboratorios
especializados, para la construccién y adaptacién de los lentes de
contacto. Afortunadamente contamos con gran niimero de ellos en
varios Estados de la Unidn Norteamericana, y con subsidiarias en
varios paises Latinoamericanos, sin contar con los que existen,
en Europa. Todos ellos cuentan con personal altamente especia-
lizado, y maquim ria apropiada.

5. METODO PARA ADAPTAR LENTES DE CONTACTO, POR ME-
DIO DE LOS DIAGRAMAS DE FLUORESCEINA.

Hay que enviar al laboratorio, los siguientes datos:

a)

b)

d

f)

8)

h)
i)
)

k)

1)

Fecha de_ envio del pedido;

Nimero del pedido;

Nombre del contactdlogo (Direccidn, ciudad, ete.);
Nombre del paciente (si es por caso o por par);
Agudeza visual sin correccidn;

Retinoscopia con cicloplexia o sin ella segiin la edad;

Correccidn Optica con anteojos correctores y agudeza visual lo-

grada;

Didmetro aproximado de las pupilas, en luz tenue;
Didmetro de la cbrnea;

Cisura Palpebral (verticalmente);

Configuracién de los ojos;

Apreciacion de los parpados;

Distancia al vértice de la cdrnea, la cual se toma siempre que
el defecto visual pase a cinco dioptrias;

Lecturas del Queratdmetro u Oftalmbémetro;

Equivalencia en Dioptrias. Cilindro Corneal, si lo hay;

Receta anterior de anteojos;

‘Caracteristicas de los lentes de contacto, usados en la prueba
efectuada en el consultorio (antes del envio de la receta). La
fraccién utilizando pupilentes de prueba, se obtiene de la ma-
nera siguiente: Se busca en las cajas de prueba que tiene el -
contactélogo, el lente més aproximado al que debe usar el pa-
ciente segin las medidas Oftalmométricas, convertidas endiop
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trias, un ejemplo ilustrara el punto: Si en el O.D., el paciente

tiene de 43. 75 de meridiano principal, y en el ni.eridi‘ano secun-
dario 44,50, para encontrar el equivalente en dioptrias, sepro-
cederi a buscar éste, en una tabla de reduceion, la cual es usa-
da y reconocida mundialmente. En nuestro ejer-nplo, 4'3. 75 mm.
da 7.71 dioptrias. El cilindro corneal es la diferencia (,lue hay
entre el meridiano principal, y el secundario. En este ejemplo,
es de 0. 75 de dioptrias. Inmediatamente después se procede a
busear en las cajas de prueba que tiene el contactdlogo el lente
de contacto mas aproximado a 7.71 dioptrias, pero hay que ha-
cer la salvedad que cuando son cérneas astigmiticascomoen el
presente caso, se substrae segln otra tabla que existe 0.20,
0.22, 0,24, 6 0.26, segin el astigmatismoseade 0.01a 1 diop-
trias, de 1.25 a 2 dioptrias, 2.25 a 3 dioptrias, y de 3.25 a 4
dioptrias o mas. En este caso hay que subsanar 0.20 de 7.71
diandonos un resultado de 7.51.

Una vez teniendo el lente de contacto a nuestra medida, se pro-
cede a colocarselo al paciente. Previamente el especialista se la-
va bien las manos con un jabbn adecuado. Después se pasa cl lente
en agua limpia, mejor si es destilada. Se desinfecta el lente agre-
gindole unas gotas de la solucidn adecuada y después se uplica ul
lente, y a los dedos. del contactdlogo unas gotas de la solucion re-
mojante. Después de tener el lente el paciente de media horaa dos
horas, se le pone fluoresceina. y sc hace el estudio de los diagru-
mas, mediante el empleo de Ia luz de Burton.

A continuacion s¢ dard una amplia explicacién de que quiere de-
cir pedir los lentes de contacto por ciso o por par.

Por caso: Todos los especialistas que se inician en la contac-
tologia, o que agn no tienen los afios de experiencianecesarios pa-

.ra calcular los lentes definitivos que necesitari su paciente (Sin

necesitar cambios posteriores), es recomendable que trabajen por
caso. Esta forma de suministrar los lentes de contacto fué estu-
diada por los laboratorios en todo el mundo, para permitir que el
contactblogo pueda llevar a cabo su adaptacién con un sentido de se-

~guridad'y con un minimo de problemas,; dejando una gran parte del

trabajo al laboratorio y pudiendo contar de este con 90 dias de ser-
vicio ¢ontinuo, ademss de su colaboracién y consejo en la resolu-

cién de sus casos, es decir que el contactblogo dnicamente tendra
cuidado de proporcionar con la ""mayor precisién’ los datos reque-
ridos en la hoja de pedidos.

Durante los 90 dias de servicio 6 180 dias si el especialista pi~-
de su extensién, puede solicitar todos los canb ios de lentes de
contacto necesarios hasta lograr la perfecta adaptacién de su caso.
Los Laboratorios tienen su departamento de consultas, que estara
a disposicién de los contactélogos para determinar los ajustes o
cambios méis apropiados para resolver su caso contestando tam-
bien todas las preguntas que se le hagan. Es requisito indispen-
sable, lo volvemos a repetir, que el especialista proporcione sus
datos con la mayor precisidon, para esto se aconseja:

4) Rectificar mis de una vez las medidas Queratométricasy a-

notar ambos meridianos, y ademas proporcionar con gran
precisidn los datos que siguen a continuacién:

by La refraccibén para anteojos;

¢) La agudeza visual con anteojos y con lentes de contacto de
prueba;

d) La distancia al vértice de la cérnea (si pasa mas de cuatro
dioptrias el defecto visual);

e) Las mediciones externas del ojo; y

fy La refraccién sobre los lentes de contacto de control.

Hay que recordar que el impacto psicoldgico creado en los pa-
cientes cuando logran usar comodamente $us lentes de contacto
desde el primer dia, es de un valor inestimable para el especia-
lista,

Por par: El pedido por par se recomienda inicamente a espe-
cialistas experimentados en adaptacién y versados en las Gltimas

técnicas para aplicar lentes de contacto de todos los tipos.

Al pedir los lentes de contacto por par, el especialista obtiene




Bajo este sistema no hay devolu-
En caso de que el especialista necesita hacer
alglin cambio de lentes de contacto a su paciente, deberi ordenar
nuevo par conservando los primeros.

sus caracteristicas definitivas.
ciones ni cambios.

No estd dgq més decir, que el método oftalmométrico es el me-
jor, el Gmfco relativamente exacto que existe para recetar lentes
de cmtibfo, pero nos parece conveniente referirnos a que durante

muchos afios se pensd que el Gnico método que podria emplearse
para la adaptacibn, era el uso de la caja de pruebas.

Es de aconsejar que Gnicamente en los casos que no pueda u-
sarse el método oftalmométrico debe emplearse el dela caja de
pruebas, como por ejemplo, en el caso de Queratocono, y pacien-
tes que presenten irregularidades corneanas. ’

. Métodos de insercidn y extraceién por el contactblogo.

Preparacién: El lente se humedece y limpia colocando una go-
" ta de solucioii numectante sobre el mismo. Se frota este entre el
dedo pulgar y el indice; el lente puede ser lavado con agua corrien-
te, pero también se podra utilizar una solucién para lentes de con-
tacto si el agua circulante tiene un alto grado de impureza.

Maniobra: Se sostiene el lente entre los dedos pulgar y medio,
poniendo el indice detris del lente, (como muestra la figura No. 1)

Para insertarlo se lleva el borde marginal del prpado superior
firmemente contra el hueso frontal, logrando que el paciente mire
hacia abajo de modo que no vea la aproximacién del lente. Luego
se coloca el lente sobre la parte superior de la esclerdtica, por
encima de la cérnea (podri cubrirse una parte de la cbrnea si se
desen); para colocar el lente sobre el ojo, debe utilizarse el dedo
fndice, y se suelta el pArpado superior, y el lente se cen\t}jaré au-
tomaticamente. Hay que asegurarse que el paciente esté mirando
exactamente hacia el frente, ya que en caso contrario, el:lg‘ﬁte pue-

de descentrarse.

El mismo método puede ser utilizado con el lente adherido al
dedo indice, como muestra la figura No. 3.




Extraccidén manual por el especialista.

Se hace que el paciente abra ampliamente el ojoy dirija la mira-
da hacia el frente, se coloca el dedo pulgar en el canto externo, la
otra mano deberi colocarse conlapalmahacia arriba para recoger
el lente. En el momento en que el paciente parpadea, se tira sua-
.vemente hacia afuera, en eseinstante el lente saltard, El procedi-
miento se muestra en la figura No. 4.

Insercidn y extraccidn por el especialista utilizando una vento-

sa.

Este método es atentatorio ., aunque desafortunadamente emplea-
do. Como se muestra en la figura No. 5, se utiliza una ventosa de
succioén en el caso de los lentes convencionales.

L

Sin embargo, debe tomarse muchas precauciones en'la extrac-
cidén de los lentes por este método; nodebera utilizarse una presion
excesiva al aplicar la ventosa al lente. Si hay mucha adhesion su-
perficial sobre la cérnea, la succién determinada por la misma,
deberi romperse inicialmente en los bordes.

Preparacién: Se coloca una gota de solucién humectante y anti-
séptica sobre el lente y se frota entre los dedos pulgar e indice.
Si se lava en agua corriente, hay que tratar cuidadosamenteel len-
te.

Maniobra: El lente secolocaprimerosobre la ventosa. La ven-
tosa se utiliza sin ejercer succion. El contactdlogo deprime fuer-
te entre el parpado superior, desde el borde marginal, contra el
hueso frontal. El paciente tira hacia abajo el parpado inferior
desde el borde marginal. Cuando el paciente esti mirando recta-
mente hacia el frente el lente se coloca sobre la cOrnea y se tira
la ventosa. Se hace que el paciente suelte primero el pirpado in-
lor, permitiendo entonces volver a su lugar el pirpado superior.




Este procedimiento ayuda a evitar que el lente se salga. El pacien

te debe ser instruido para que mantenga los ojos abiertos y dirigi-

dos hacia abajo para disminuir las sensaciones iniciales. .Debe re
calcarse que mientras se inserta el lente en un ojo, el paciente de
be mirar ,ﬁmente al frente con el otro ojo.

Extr: ;:"ﬂel lente: La ventosa de succidn se c?mprime, se -
coloca sobre el lente y se le permite adherirse al mismo. El len-
te de M se retira suavemente del ojo. Si el ajuste e§ dema -
siado ‘apr%ﬂdo, se trata de inclinarlo desde la parte superior.

Tamaiio de la ventosa: Si la ventosa de aspiracién es demasia -
do grande, puede ser recortada mediante el uso de tijeras. Si los

. ‘bordes son dsperos, se puede suavizar mediante una rueda de pafio

(puffing). Dichas ventosas, pueden ser provistas por los laborato-
rios.

Insercion del lente por el paciente:

‘Inserci6n: El lente se inserta adhiriéndose en el extremo del -

“dedo medio; el dedo indice de la misma mano sostiene el parpado,

inferior hacia abajo, y el dedo indice de la otra mano levante el -
piirpado superior como muestra la figura No. 6.

El lente se colocd sobre la cérnea, mientras el ojo esta dirigido e-
xactamente hacia el frente. El mismo procedimiento puede ser re-
petido para el ojo izquierdo, No es necesario cambiar Ia mano, pe
ro puede hacerse si el paciente lo prefiere. Algunos encuentran -
més prictico cambiar de mano, separar los pirpados mediante un
movimiento de tijera con los dedos de una mano, mientras colocan

el lente sobre el ojo, con el lente adherido sobre el pulpejo del de-
do indice de la otra mano.

Extraccidn por el paciente: Muchos especialistas prefieren que
el paciente abra ampliamente los ojos, éste coloca un dedo en el -
canto externo y en el momento en que el pirpado se lleva hacia el -
costado, parpadea y toma el lente en la palma de la otra mano. FEl
principio requerido para la extraccion de los lentes consiste en que
el borde marginal apoye ajustadamente contra la esclerética por en
cima y por abajo de los bordes superior e inferior del lente de con-
tacto. Cuando el paciente parpadea, los parpados pasan entre la —-
cornea y el lente, empujandolo hacia afuera. Dado que el lente tien
de a adherirse al ojo, todo el acto completo de extraccidén debe ser
coordinado. Véase la figura No. 7.
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ado superior se€ sostiene por el dedo indi-
por el dedo medio de 1a misma mano. Los
o si se utilizara una tijera. Al mismo --
nto hacia afuera por medio dela
si momento el paciente parpadea. En el interin, la-
‘é‘i&o colocada debajo de la mejilla de tal modo que el

Otro método: El pirp
ce y el pirpado inferior
parpados se 'Qgran com se .
tiempo sé'Féaliza un leve movimie

‘que le permite tener una gufa bastante aproximada, para poder
interpretar con bastante acierto los diagramas de los pacientes.

*“Légico es que no siempre los diagramas que se nos presentan -
on tan esquemaiticos, y alin asf, en estos supuestos casos, propor
-plona una gran utilidad.

Entre mas diagramas se observen, mas practica se vaadquirien
do, haciéndose la interpretacién mas ficil y comprensible. De lo
nks notable y ttil de los Diagramas, es que por medio de ellos los
ratorios productores de lentes de contacto, pueden formarse —
idea bastante aproximada del caso que se envia. Es puesdemu
l!lflPOI‘l'.ancia, enviar un diagrama lo més claro posible de nues-
paciente, que esté bien dibujado y més que todo, que podamos -
e e trasmitir al papel lo que vemos, sin agregar ni quitar; —
mo que el paciente lo trasladiramos con el técnico del La

que nos sirve de guia, la cual es proporcionada por los
orio en el presente caso, consta de diversos diagramas
van a Servir como un medio comparativo de lo obser
Rros pacientes, al hacerles el diagrama Fluoroscopico,
ksido colocados los lentes de contacto de prueba. Los
nlimero de: 4 para cérneas esféricas, 4 para As-
a Queratocono. Estos tienen el calificativo de -

‘Aprogiado, que es el que mis o menos se presenta cuando el lente
de prueba es el indicado. A medida que un paciente se v4 adaptan
do a su lente, los diagramas se le van haciendo cada vez mis apro
piados, naturalmente que si no lo son claramente desde el princi~
pio, es que el lente de contacto estd mal adaptado. El segundo dia
grama, (Cdrneas Esféricas) se lee ligeramente plano, refiriéndo-
se a que el lente de contacto esti en esa condicidén, y es de notar -
la parte central del diagrama, méas obscura casi circular. EIl ter-
cer diagrama (Corneas Esféricas) corresponde a un lente de contac
to apretado, lo que méis llama la atencién, es el aro azul que se —-
forma inmediatamente después de la C.P.P. (anillo azul que nada
sobre fondo amarillo). :

En el cuarto diagrama correspondiente a Corneas Esféricas, se
refiere a cuando un lente de contacto de prueba, queda Pplano, sien-
do este un diagrama muy tipico, en el cual puede observarse sobre
fondo amarillo, una mancha central de color azul, de forma elipsoi
dal, y entre las 12 y 2 horas, un fragmento de circulo del mismo -
color,

Los Diagramas correspondientes a Corneas Astigméiticas son en
niimero de cuatro, y corresponden a los lentes de prueba Cycon (R)
o sea Toricos. El primero de ellos correﬁ)onde al lente de contac
to apropiado, (Ver figura en el diagrama adjunto. Fig. No. 8, pa-
gina No. 48. El diagrama segundo corresponde a un lente ligera—-
mente plano y su apariencia es similar al que pertenece a un lente
plano, diferenciandose en su posicidon y que este filtimo en el cen-
tro forma la imagen de un lente de contacto plano, observandose -
una condensacién de color azul méis intenso, de forma elipsoidal.

La figura del tercer diagrama correspondiente a Coérneas astig-
miticas representa dos fragmentos de circuito de color azul, los -
cuales estin diametralmente opuestos en la posicién correspondien
te a las nueve y tres horas del cuadrante de un reloj.

Los diagramas correspondientes a la adaptacion de lentes de con

tacto en caso de tratarse de Queratocono, son cuatro y se refieren-
a los lentes Minicon (R).. Cualquier descripcién al respecto no po—

-_— )
(R) Marca Registrada por la Plastic Lens Co. de Chicago.




TABLA DE
DIAGRAMAS FLUOROSCOPICOS |

[Apropiado Ligeramente pland] APRETADO | PLANO |

CORNEAS
ESFERICAS

CORNEAS

ASTIGMATICAS

QUERATO-
CONO

dria ser clara y por eso remito al lector a que vez dichos diagra-
mas en la tabla correspondiente Fig. No. 8, pagina No, 48,

7. EL CONTACTOLOGO NECESITA UNA GUIA PARA DARSE CUEN
TA DE SI LOS LENTES DE CONTACTO ESTAN BIEN O MAL A-
PLICADOS.

Durante la adaptacién de los lentes de contacto, hay una serie de
sintomas que sirven al especialista de guia para darse cuenta de la
evolucidn que va siguiendo la adaptacién, Hay dos clases de sinto-
mas que es necesario conocer, unos se conocen con el nombre de
sintomas normales 16gicos o esperados, y los otros se llaman sin-
tomas verdaderos o anormales y finalmente se descubrira lo que se
llama ciclo de sintomas.

Sintomas normales o légicos. Ellos son:

a) La imposibilidad de mirar hacia arriba;

b) La irritacidén de los parpados;

¢) Los cambios en la refraccibn;

d) El desplazamiento de los lentes;

e) La visién turbia;

f) La exageraci6n en el parpadeo;

g) La caida y expulsién de los lentes;

h) La visién de destellos y brillo exagerado;

i) La dificultad para leer;

j) La sensacion de que el lente es demasiado aplanado; y

k) La aparicién de un anillo periférico en la visidn.
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‘ Hasta aquf los sintomas que se producen en los ojc?s, pero hay
h sintomas que se producen en un solo ojo, como por ejemplo la —-
- sensaeci6n de escozor mayor en un lado que en el otro. La c}«eer_1
| cia de que un lente raspa mas que el otro. En 'ge:neral 195 sinto-
l mas desaparecen pasado un tiempo variable, sind es asi se pro-
cedarfaullaioarraceion de los posibles defectos en el lente a sa-
“beri Al mc‘aciones en tamafio, en curvaturas secundarias, pise

:‘ ?b o més rapido se logra aumentar el tiempo de uso, mas -
1 . iemigldamente desaparecen los defectos que pueden ser corregidos

: i«ﬁlﬁel paciente, en la suposicidn que el lente esté correcto. Dos
+ dle los sintomas méis comunes dentro de los 16gicos son: el lagri
't meo ¥ la irritacién palpebral.

B

El excesivo lagrimeo es el método natural que emplea el ojo,
. tendiendo a eliminar el lente. El lagrimeo causa cambios en la
-refraccibn, debido a que el lente flota hacia abajo, causa entur-
‘biamiento visual, excesivo parpadeo, un descentraje del lente, -
1 la aparicién de destellos y brillo, y dificultades para leer. Se-

ﬁden observar cambios en la agudeza visual. La sensacién de
: “ itacion puede producir fotofobia. En algunas ocasiones el len
te flota hacia el lado nasal, .0 temporal; este hecho es normal al
neipio. Cuando hay excesivo espesor de la cara lagrimal, el
clente puede ver el borde del lente, describiri la aparicidén de
anillo brillante en la periferia. A menudo €l lagrimeo, no es
l en ambos ojos, y el paciente se quejard de que un lente pa~
B 8er mas flojo que el otro.

108 estos sintomas tienden a desaparecer. Hay que tomar
nta todo lo descrito anteriormente y no precipitarse a ha-
dificaciones en el lente sino hasta después de dar el tiem
pencial que es necesario para su adaptacién, la aparicién
Bbia es muy corriente al principio de la adaptacién, yes
P. €l uso de anteojos para el sol, disminuyendo a la vez
producidas por el viento y el polvo, naturalmente
n rtiempo prudencial se dejan de usar.

Es muy necesario prevenir al paciente con respecto a la mayo-
ria de estos sintomas de adaptacidn, e indicarle que poco a poco -
irdn desapareciendo.

A continuacién, me parece importante referirme a la pelicula -
lagrimal, y a la flojedad del lente. Al principio la pelicula lagri~
mal es muy gruesa y muchas veces de mayor espesor que el lente
de contacto; es ldgico que una pelicula lagrimal en esas condicio-
nes, pueda producir sintomas de flojedad. A medida que el lagri
meo disminuye, el lente tiende a adaptarse, y los sintomas deflo
jedad desaparecen. Hay que recordar que el lente flota sobreuna
pelicula de ligrima tan delgada que es practicamente invisible, -
Si se toma en cuenta gue un cambio de 0. 05 mm. en la curvatura
cbrnea equivale aproximadamente a 0, 25 dioptrias, el contactélo
go tendri una clara nocidn de la delicadeza del trabajo que reali-
za. Una pequeiia diferencia en la capa lagrimal, puede producir
una gran diferencia en la adaptacidn.

Es necesario conocer lo que se llama curvas de adaptacién. -
En ellas podemos ver que la intensidad de la sensibilidad, aumen
tara hasta el momento en que el organismo se adapte a los lentes
y luego tenderd a desaparecer gradualmente, cada dfa seri me—
nor la altura de las curvas en lo que respecta a la intensidad, has
ta que se adapten los lentes sin inconvenientes. Con el tiempo —-
puede el paciente llegar a olvidar por completo que utiliza los len
tes de contacto. No hay que olvidar que muchas de las sensacio-
nes recibidas provienen exclusivamente de los parpados, de ahi-
que al separar el parpado del lente, el paciente podri apreciar -
que no tiene ninguan sensacién de incomodidad.

Asf se explica que a los pacientes, que tienen el mal habito de
apretar sus parpados, lo cual se observa comunmente en miopes,
que han usado durante muchos afios anteojos correctores o que no
los han usado, es necesario que aprendan a aflojar sus parpados,
1o cual se consigue ensefidndole al paciente a hacer ejercicios de
parpadeo con los lentes de contacto puestos, ejercicios que hari
durante un periodo de tiempo necesario, hasta conseguir el obje-
tivo deseado.




INTENSIDAD

MRS. 1 2 3 4 5 6 1 8 9 10

Fig. No. 9. Curvas de Adaptacibn.

Finalmente mencionaré que muchos de éstos sintomas se expli-

can por el edema corneano, que se manifiesta en el primer perio—

do de aplicacidon de los lentes.

Sintomas verdaderos o anormales: Estos son aquellos que no -
desaparecen con €l uso, sino que se intensifican en la misma me -
dida que el paciente utiliza sus lentes.

Estos sintomas tienen la peculiaridad de aparecer en ciclos y -
requieren la realizacién de ajuste en los lentes. En otras palabras
reaparecen en el mismo momento cada dia, cada vez que los lentes
se.insertan, de manera que mientras no se realiza un ajuste al len
te, el paciente continuari presentando los mismos trastornos. Los
sintomas anormales hay que tenerlos muy en mente y son:

a) Sensacidén de quemadura;
b) Sensacibén de calor;

¢) Inyeccibn conjuntival;

d) Visidn nebulosa y halo,

El tefiido persistente es también sintoma de ajuste, también lo
es el hecho de que el paciente pueda utilizar sus lentes sin incon-
veniente un dia si y otro né. Si éstos sintomas reaparecen lo ha-
cen siguiendo la curva que indica la figura No. 10, sigue ciclos -
definidos y en cada oportunidad en que se utilizan los lentes, di -
chos ciclos serin practicamente los mismos.

Para eliminarlos, deberin realizarse retoques definidos en el
tamaifio o en las curvas del lente. Es muy importante sefialar que
el ciclo de sintomas anormales pueden aparecer simulando sinto-
mas normales desde un principio, pero el contactdlogo se ayudari
mucho con su experiencia y recordando la curva que describimos.
En muchas oportunidades, los pacientes presentarin sintomas de
ajuste al mirar televisidon o cinematografia, esto se explica porque
se tiene que dirigir la mirada al frente con lo cual habrid menor -
movimiento ocular, y por lo tanto habra menos derrame lagrimal,
produciendo sensacién de quemadura, pinchazo y visién nebulosa.
Muchos de estos sintomas verdaderos desaparecen paulatinamente
siempre que no se presenten en ciclos y por ello el contactbélogo -
no debe apurarse a cambiar los lentes. Es aconsejable que no de
bera prestarse atencién a los sintomas enumerados, hasta que se
haya alcanzado un periodo de uso de por 1o menos de 6 horas. Se
sugiere para diagnosticar la presencia de sintomas anormales, -
que se deje transcurrir por lo menos un periodo de tres dias des-
de la iniciaci6n de la adaptaciodn.

A continuacién trataré de exponer dos sintomas muy importan~
tes que son: a) Tiempo de uso variable de un dfa al otro; y b) -
Tefiido corneano verdadero, producido por lesién en epitelio de la
Cornea,
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Si se presentan estos dos sintomas, debe controlarse al pacien
te durante un periodo de 3 a 4 dias. Si cada dia aparece el teiiido
corneano verdadero, y se repiten ciclos en si mismos, deberan
aflojarse los lentes. Siempre que aparezca tefiido corneano ver-
dadero, deberin controlarse los puntos siguientes:

1. Superficies o bordes irregulares de los lentes;

2. Lentes ajustados. Se pueden presentar cuando es inexacta
la lectura oftalmométrica. Hay que controlar la curva cor
neana, y si la curva de base del lente es apropiada, el ta-

mafio tendri que ser reducido al minimo. Pero si afin asi

el tefiido persiste, deberin ampliarse las curvas periferi-
cas o intermedias.

3.  Tensién palpebral. Por medio de ella el paciente empuja-
rad los lentes contra la cérnea, es una verdadera condicidén
espasmodica, muy dificil de combatir, es un pseudo-ple--
farospasmo, y en mas de 3/4 es debido al lente.
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4. El uso exagerado de los lentes de contacto. Para evitar es-
to, el contactblogo le dara a su paciente, instrucciones des-
de el primer dia, del modo de ir aumentando su uso, pues de
nada servira que los use por ejemplo, una semana si, y otra
nd; el uso debe ser paulatino y constante, de lo contrario, el
paciente no se adaptari y puede sobrevenir corneano verdade
ro.

A continuacion expondré el horario mas comunmente seguido para
el uso de los lentes de contacto.

Durante la primera semana, de cuatro horas, aumentar a ocho ho
ras en etapas de media hora diaria.

Durante la segunda semana, aumentar a doce horas diarias en eta
pas de media hora a tres cuartos de hora.

Durante la tercera semana, permanecer en un horario promedio -
entre 12 a 14 horas de uso diario.

Hasta la cuarta semana se puede autorizar el uso continuo durante
las horas de vigilia. Hago constar que este es un métode y no esti -
suficientemente especificado.

5. Cuerpos extrafios. La existencia de cuerpos extrafios, tam-
bién es causa de tefiido. En esos casos este apareceri en la
periferia y no en el centro; tomari la forma de delicadas es-
pirales porque la particula es empujada hacia el centro, a me
dida que el lente se rota, aunque hay aspectos mas comunes.
Debers ensefiarse al paciente a desviar sus ojos, cuando haya -
condiciones de viento o de basuras suspendidas en el aire, en
1a misma forma en que lo hace el individuo normal. Habitual
mente, los pacientes que han utilizado anteojos permanentes,
durante largos periodos de su vida, han olvidado la mayor par
te de los mecanismos protectores que la naturaleza provee al
ojo, por cuanto los lentes han actuado como una proteccidén --
completa.

Técnicas de inserccion. La colocacién o extraccidn defectuosa de
los lentes de contacto,también pueden producir lesiones. En estos ca
508 es frecuente observar, las-erosiones en la parte inferior. Debe-
T4 enseiiarse nuevamente al paciente la técnica completa de insercibén

¥ remocidn.
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La insercibn y extraccién de los lentes por el paciente es algo que
debe efectuarse con la mayor perfeccidn posible.

Muchos especialistas no asignan suficiente importancia a estas cir
cunstancias, por lo cual algunos pacientes no son capaces de colocar
o quitar con perfeccién sus lentes de contacto; aiin en el caso de que -
hayan adquirido particular habilidad para hacerlo pueden daflar sus -
ojos y desarrollar a la larga un mal hébito. Es conveniente decir al-
go sobre los lentes flojos, que rara vez se encuentran pero que pue—
den producir tefiido corneano, el lente flojo casi siempre esti en rela
¢cién con el tamafio, y ambas condiciones deben ser controladas simul
tineamente. El especialista experimentado puede apreciar la flojedad
o el ajuste por la simple via de ver como desciende el lente. A mayor
adaptacién del paciente, mas ajustado sera aquel. Ello se debe al de-
nominado asentamiento del lente, que se produce no bien desaparece el
lagrimeo. Algunas veces cuando el lente se adapta adecuadamente, es
necesario empujarlo hacia abajo, con el borde palpebral para iniciar -
el movimiento vertical de descenso. Es muy importante que el contac
télogo estudie el movimiento vertical de los lentes, cada vez que con-
trole a su paciente, en esta forma podra adquirir su propia experien-
cia con respecto al movimiento de los lentes. Dicho movimiento ver-
tical no puede ser suprimido y no implica en absoluto que los lentes de
contacto no estén bien adaptados.

Todos los lentes pueden tener lo que consideramos un movimiento
vertical normal. En los casos de cOrnea irregular, la observacidn -
del movimiento vertical ayuda a determinar la curva de base apropia
da. Es importante que el principiante aprenda a conocer el aspecto_y
las caracteristicas de los movimientos verticales normales.

Desplazamiento de 1os Lentes.

En algunas oportunidades, un lente puede aparecer desplazado, -
como muestra la figura No. 11
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Es muy importante controlar el ritmo del parpadeo. Si éste es
bajo (menor de 16 por minuto), deberi ser aumentado. Se ensefia
ra al paciente a parpadear entre 40 y 60 veces por minuto, al prin
cipio. El parpado retornari a su ritmo normal después de pocos-
dias, y el lente permaneceri en su posicién. El parpadeo ayuda a
ubicar el lente y a suprimir el exceso de ligrimas, que hace que
el lente se desplace. Deberi ensefiarse al paciente a aumentar el
titmo efectuando verdaderos parpadeos y se evitari en todos los -
casos que abra y cierre voluntariamente los ojos a una mayor ve-
locidad que la habitual, lo cual no equivale a un verdadero parpa-
deo, especialmente la menor velocidad con que se produce.

Excepciohes a la regla. En algunas oportunidades, no obstante
los recursos a los cuales se acuda, el lente puede quedar despla-
zado. Tal el caso que muestra la figura No. 11 antes mencionada

Para tratar de superar este problema, puede hacerse un lente
de mayor tamafio, o de 0.25 a 0.50 dioptrias mas ajustado, den--
tro del posible error del oftalmdmetro, y también puede aumentar
se el ritmo del parpadeo. Sin embargo, asiy todo, el desplaza--
miento puede persistir. Se han observado casos en los cuales se




hizo un lente de 1 y ain de 1.5 mm. de mayor tamaiio, y de 4 diop-
trias més céncavo, sin haber llegado a suprimir el desplazamiento.
Una vez agotados todos los recursos, el lente deberi ser dejado en
1a posicién inferior. Este desplazamiento puede ser producido por
la ubicacién del centro geométrico de la cérnea. Tal circunstancia
también puede ser cierta para los casos en que el lente se desplaza
hacia el lado temporal, o el nasal, a despecho de todo lo que se quie
ra hacer para centrarlo. Se han realizado relevamientos de diver-
sas corneas y se ha hallado que en algunos casos la parte periféri-
ca nasal, temporal o inferior, es de radios de curvatura mas acen-
tuados, lo que hace que el lente tienda a dirigirse a esa direccion.-
No obstante ello, se han observado algunos pacientes que utilizan -
los lentes con todo éxito, cualquiera que sea su desplazamiento ha-
cia abajo, la parte temporal, o hacia la nasal. No creemos sinem
bargo que ésto sea conveniente, desde un punto de vista estético; en
realidad sostenemos que el lente debe estar centrado. Laaparicidon
de lentes toricos ha permitido resolver casi todos estos casos. La
-experiencia de muchos afios en la adaptacion de lentes de contacto,
nos ha ensefiado que los mismos pueden moverse también hacia arri
ba, y que es muy pcoo lo que puede hacerse en este sentido. De tal
manera, pensamos que asi como se tolera el lente en la posicidon su
perior, no hay porque preocuparse cuando éste se estd adaptando en
1a posicidn inferior de descenso. En la actualidad, la introduccién,
de los lentes téricos, ha modificado en gran parte estas situaciones
permitiendo centrajes exactos en casos que anteriormente eran inso
lubles. Debe recordarse que de vez en cuando, se encontrari un len
te con tendencia a desplazarse hacia arriba, entendemos que en estos
casos, si el desplazamiento es pequeilo, no se presentan problemas.
Esto no significa que estemos de acuerdo en adaptar los lentes de --
forma tal que se toque la esclerdtica. En‘todos los casos tratamos-
de alejarnos al maximo posible de los plexos marginales de vasos -
sanguineos.

Parpadeo y otros factores en relacién con la flojedad de los lentes
de contacto.

.

Un" de los problemas que se presentan en la adaptacién es el de -
los len. . planos, En principio, ésta situacién puede resolverse por
completc. El contactélogo experimentado aprende a solucionar el -
problema de una manera casi intuitiva; si se le pregunta como proce

de en los casos de lentes flojos, no es capaz de dar una respuesta e-
xXacta.

58

Diversos factores a considerar en la flojedad de los lentes.

a). Posicién de la cabeza: Si los lentes tienen tendencia a incli-
narse a descentrarse o a descender, puede ensefiarse al paciente a
colocar su cabeza algo inclinada hacia atrds (como sucede en ‘los-
casos en que se usan lentes bifocales); ésta puede ser una solucidn,
En esta posicién los parpados tienden a sostener los lentes en su lu
gar de un modo més adecuado. La posicion de la cabeza retornara
a su normalidad en la misma medida que los lentes se asienten. Du
rante un cierto tiempo, el paciente debera aprender a girar su ca-
beza con sus ojos. Como recién acabamos de explicar, los lentes
Cycon, permiten resolver este problema. Hay algunos autores que
aconsejan esta técnica, aunque es mis aconsejable que traten de --
mirar mayor tiempo hacia abajo.

b) Lentes secos: En algunos casos puede ser atil insertar los -
lentes secos, una vez colocado el liquido antiséptico, y luego de ser
lavados. Para ello, se sostienen los lentes en el aire hasta que és-
tos estén practicamente secos. Este método impide que el liquido -
que bafia a los lentes, se ponga en contacto con el liquido lagrimal,
y aumente asi el espesor de la pelicula lagrimal. Aunque esto no -
es recomendable por erosiones que pueden ocurrir en la cdrnea.

¢) Tiempo de uso: Si el tiempo de uso se aumenta de tal mane-
ra que el paciente se adapte rapidamente a los lentes de contacto, -
se obtendra como resultado un mayor ajuste al ojo. Como regla ge
neral, el descenso o el descentraje de los lentes es un sintoma ini-
cial. A medida que aumenta el tiempo de utilizacién, ésta sintoma
tologfa desaparece. Se cree que el aumento en tiempo de uso, y en
el parpadeo, son los puntos mAs importantes a considerar para eli-
minar la flojedad de los lentes. N

d) Parpado superior tenso: Un parpado supe rior tenso, puede -
hacer que los lentes se expulsen. EI contactélogo debe explicar tan
tas veces como sea necesario tal circunstancia y usar su méaxima -
comprensidn psicoldgica para eliminar el temor de colocar %l_go ex
trafio sobre el ojo. Se ensefiar al paciente a relajar sus v rpados
levantando con la mano el pirpado superior, varias veces;(durante—
el dia. : '
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8. ENSENANZA AL PACIENTE Y RUTINA DE CHEQUEOS.

Es muy importante que mientras se reciben los lentes del labo-
ratorio, se haga llegar al paciente al consultorio, para que practi-
que la manipulacién de los lentes de contacto, empleando para ello
los lentds de control de curvaturas lo mis aproximadas a las que -
necesita. El paciente debera recibir instrucciones para ponérselos
quitarselos, centrirselos, limpiarlos con solucidon adecuada, reco-
gerlos sin rayarlos o maltratarlos, y para guardarlos limpios.

Respecto al modo de como se ponen y se quitan, ya en piginas an
teriores describimos la forma de hacerlo. Respecto a centrdarselos,
hay que explicarle al paciente que en muchas oportunidades el lente-
se puede desplazar hacia los lados, y para centrarlos es necesario -
que el paciente haga movimientos de rotacidon con el ojo, afloje los -
parpados, y si esto no fuera suficiente, que haga movimientos latera
les con el globo, y si afin asi no fuera posible centrar el lente, sera
mas aconsejable que se lo quite, y se lo ponga de nuevo. Un espejo,
es de mucha ayuda para el paciente, para realizar esta maniobra. -
En piginas anteriores se explicd qué soluciones son adecuadas para
tomar los lentes sin rayarlos o maltratarlos, y es conveniente que se
ponga una gota en la yema del dedo indice, lo cual ayudari a mante-
ner el lente adherido al dedo, con la cara convexa en contacto con el
mismo, y la cdncava hacia arriba, e iguales protecciones deben to-
marse al guardar el lente durante la noche en los estuches apropia-
dos,

Una vez llegados los lentes de contacto del laboratorio se revisan
cuidadosamente, se hace que el paciente se los ponga, y se le danlas
siguientes instrucciones:

3) Que no mueva la vista bruscamente, pues un movimiento brus-
co los puede descentrar, esto sucede inicamente en los primeros --
periodos de adaptacibén, y se debe a que la abundancia de ligrimas es
més de lo normal los primeros dias, debido a la sensacién nuevaque
tienen los pirpados al pasar sobre los lentes de contacto, los cuales
a] principio estin mas flojos y menos asentados.

b) Explicar al paciente que no se frote los ojos en Areas cercanas
a los mismos, mientras tenga los lentes de contacto puestos, y para
evitar descentrarlos, o expelerios, Ademis se podria irritar los o-
jos. e
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c) Sile entra un cuerpo extrafio a los ojos, sobre todo atris de
los lentes de contacto, debe bajar la vista y parpadear varias veces
para desalojarlo con las ligrimas, es mis aconsejable el bostezar
y producir de este modo el lagrimeo aunque no todos son capaces -
de hacerlo. La molestia desapareceri en menos de medio minuto-
en la mayoria de los casos, en caso de que persista la molestia, de
be quitarse el lente de contacto, lavarlo y volverselo a poner. -

d) Si después de haber limpiado y enjaguado el lente de contacto,

al volvérselo a poner, persiste la molestia, debe quitarse el lente -
y consultar al especialista,

€) Después de instruir al paciente de lo anterior, se le indica que
regrese a las 3 horas, para su primer chequeo.

Rutinas de Chequeo.

A) Preguntar al paciente sus sintomas;

B) Rechequear la refraccién sobre los lentes de contacto perio-
dicamente;

C) Hacer el diagrama fluoroscépico;

D) Determinar mediante lo anterior, si el lente esti bien, o es
necesario un ajuste;

E) Si los lentes de contacto se consideran apropiados, dar al --
paciente el horario de uso, en la forma que ya indicamos an-
teriormente.

A continuacidn se expondra la forma mas apropiada de hacer che-
queos. El primer dia, después de 3 6 4 horas de uso, la primera se
mana a las 8 horas de uso; y la tercera semana, mas o menos cuan—_
do el paciente ya los esté usando todo el dia de 8 horas en adelante.

1

Durante la quinta sema na, el paciente sera chequeado estando u-
sando los lentes en forma continua todo el dia, y si no hay problema,
el siguiente chequeo seri a la octava semana, o sea dos meses des-
Pués de estar usando los lentes de contacto; éste se considera gene-
ralmente el Gltimo chequeo.

Es necesario tener en cuenta lo siguiente: Que los chequeos an
tes mencionados, son la rutina general en casos en que no se pre--
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sente ningfin problema o dificultad. Logicamente habri mis cheque -
os en los casos que necesiten ajuste o modificaciones, para observar

el resultado de los mismos.

Aprovechando las consultas del chequeo, es conveniente revisar
la caracteristica de los lentes en uso, y anotarlas en las hojas de
progreso, para tener el record de las caracteristicas definitivas o
finales de los pupilentes del paciente. Como caracteristicas fina -
les del lente, se anota el radio de curvatura, el diAimetro, la C.P.P,
la graduacidén y el grueso del lente. Otra de las ventajas de  che-
quear periddicamente las caracteristicas de los lentes, es que se
podra determinar algunas posibles causas de molestias, debidas ala
curvatura didmetro o graduacidn de los lentes. En ocasiones el
paciente puede haber maliratado las orillas de los pupilentes, al ma
chacarlos con la tapa del estuche al guardarlos, o al haberlos levan
tado del suelo en forma indebida. -

En estos casos, si ésta fuera la causa de alguna molestia se pue
de resolver el problema haciendo un nuevo pulido o terminado de las
orillas de los lentes, Como recomendaciones generales debemos re
cordar, que es recomendable durante la la. y 2a. semana de uso de
los lentes, que el paciente haga 2 veces al dia ejercicios de parpadec
y rotacidn.

Esto es esencial, especialmente en personas que por afios de u-
sar anteojos ha acostumbrado a sus ojos a estar muy inméviles, vol
teando la cara en vez de los ojos para ver lateralmente, o bien en
casos en que los parpados se mantienen entrecerrados o flacidos o
por el contrario excesivamente tensos, tendiendo, a expulsar los
pupilentes, También hay personas que no parpadean con la frecuen-
cia necesaria o parpadean incorrectamente, este simple detalle e-
vita muchas veces un centraje correcto del lente, asi como la libri-
cacidn necesaria producida al pasar el parpado sobre el lente. Des-
pués de dado de alta el paciente, es recomendable chequearlo una -
vez al afio alin cuando use 1os pupilentes con eniera comodidad. Es
importante, que el paciente aprenda y observe las indicaciones ne-
cesarias para el manejo, cuidado, limpieza.
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9.- TIPOS DE LENTES

Hay varias clases de tipos de pupilentes: a) Monofocales, y b) Bi
focales.

Pupilentes monofocales: Hay de varios tipos, los esféricos que
fueron los que describimos al principio del trabajo con una cara co6n
cava y otra convexa. Después citaremos los lentes monofocales Cy-
con, es aquel en el cual su cara interna es una superficie Térica ya
sea que se mida con oftalmométro, con el microesferémetro binocu
lar o el Queratoscopio Fotoeléctrico, siempre se encontrari un ci-
lindro medible en la superficie interna de estos lentes. La superfi-
cie externa o anterior es esférica.

Se ha demostrado que un lente de contacto puede ser adaptado de
tal manera que exista una relacién entre el lente y el ojo, tan pre-
cisa, que no produzca cambios Patoldgicos en la Fisiologia Cornea-
na. Se ha descubierto que el Apex de la cOrnea es méas pronunciado
de lo que previamente se creia, el centro de la cérnea no siempre -
esti colocado de tal manera que permite el centraje del lente, lo
principal es que se mantengan las condiciones adecuadas en la capa
lagrimal precorneana y no se altere el metabolismo. El aplana- -
miento periférico de la cérnea puede ser medida por métodos foto-
graficos, el Queratoscopio Fotoeléctrico, permite determinar la zo
na en la cual debe realizarse el retoque del lente. ‘

Los laboratorios cuentan con una serie de aparatos para que el
trabajo contactoldgico sea de aproximacién microscépica, es asi’ -
que cada dia se desarrollan mejores lentes y se seguiran perfeccio-
nando afin mas, para mantener el metabolismo corneano normal.

Caja de pruebas del lente Cycon: La utilizacibn de ella es inva-
lorable para el contactélogo qu~ desea ensallar el lente Torico so-
bre el ojo del paciente. Asi mismo el uso de estos lentes deprueba,
permiten al especialista familiarizarse con la adptacioén de los mis-
mos, el resultado de la adaptacidn por comparacién con un lente de
curva de base esférica, se observa de inmediato.

Cémo esta formada una caja de pruebas: Consta de 20 lentes, -
contiene lentes de las cinco curvas de base primaria cada una con
un cilindro de 1, 2, 3, 4 diptrias tallado en la superficie interior. -




También hay cajas de prueba de 10 lentes,  gj ¢] especialista no -

desea adquirir una caja de lentes de prueba, puede utilizar suoftal-
mémetro o Queratémet ro con el mismo propésito y prescribirarbi-
trariamente una curva cilindrica de 0.5 dioptrias aunque el irea
central sea esférica. En este caso, el lente buscari su propiazona
de equilibrio. Este técnica permite al lente rotar hasta que el drea
en la cual los movimientos entran en equilibrio, es tal, que puede -
ser utilizada sin la caja de lentes de prueba.

Método para obtener lecturas oftalmométricas centrales:

El paciente debe observar al centro del tubo del oftalmdémetro, y
las lecturas se obtienen de la manera habitual.

Registrese el eje y los valores dioptricos; se anota primero el
meridiano mas plano. Por ejemplo: 42,25 (180 grados) 43. 25,

Método para obtener lecturas oftalmométricas periféricas:

Determinese primero la lectura central del ojo derecho, y a con
tinuacidn, la lectura temporal, nasal, inferior y superior; estas -
lecturas se obtienen aproximadamente a 25° de la central. E1 signo
+ en el queratémetro, al igual a los signos - , estin ubicados a-
proximadamente a 25° sobre cada lado del eje visual, (No todos los
oftalmdmetros tienen estos signos). Si las lecturas se toman a ma-
yor distancia del centro, las imigenes puede aparecer totalmente
distorsionadas, haciendo imposible la medida. Es fundamental que
el paciente observe las miras sin mover sus ojos. Es muy impor-
tante mantener una posicién adecuada para el ment6én y la cabeza; el
paciente debe permanecer quieto, con la frente apoyada en el sopor
te del aparato. Cuando el lado temporal de las miras es el punto de

fijacidn, se esti obteniendo la lectura periférica de la porcidénnasal
de la cornea (Ver figura N° 12),

A

Cuando se fija la porcidén nasal, se obtienen la lectura c.orneana
de la curva temporal. Si se fija la mirada en la mira superlor,. se
obtiene la lectura inferior y viceversa, cuando. se obsew?. la mira-
inferior, se mide la curva de la porcion sup.erlor de la cornea.‘ -
Cuando se toma la lectura de la parte superior corneana, .el parpa-
do superiar del paciente debe ser leYantado con mucho culdgdo pa:;z
no aplicar presién alguna sobre la cornea, pues de otro modo pue
obtenerse distorcidén con errores en la lectura.

Es posible también e el paciente fije su .mi?-z}da a 6.25°, 12,50°
o0 18.75°, al igual que los 25° basicos, esto significa de§de .el cfntr(l)
a la periferica 1/4, 1/2 0 3/4 de la distancia entre el eje visual y e
borde corneano. Es posible establecer un punto.ap.roxnnado y aln
asi mantener una exactitud relativa en el procedimiento.

Por medio del oftalmémetro, .o del queratdmetro, también puecie
medirse la zona intermedia; sin embargo hay aln numerc‘)so.s prob g
mas a resolver en la obtencion de las lecturas oftalmom'etrlcas per_T
féricas, cuando se las determina, debe enfocarse las m1ra§ muy (;u_1
dadosamente. En el queratébmetro de Bauschy Lomb, el signo e
—/— debe ser enfocado cuando se obtienen las lecturas periféricasy
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+ signo centrado

"+ Signo descentrado
El uso ae ias lecturas oftalmométricas peritéricas es relativo
y no absoluto, y desde un punto de vista prictico, éste método es
Gtil como ayuda en la adaptacién de los lentes Cycon. Los hallazgos
efectuados sobre la periferia cornea pueden ayudar al especialista
en la adaptacién de cualquier tipo de lente de contacto. Si las miras
no pueden alinearse ni tampoco obyenerse lecturas netas en las es—

calas del queratdémetro o del oftalmémetro, es posible interpolar -
los valores y estimar asf el poder didptrico.

El cfrculo negro debe estar centrado sobre la mira en el ofral-
mometro t ipo American Optical; si se utiliza este instrumento, el
paciente debe realizar la fijacién en la interseccién de las lineas
verticales; horizontales. Si las imAgenes de las miras estin dema-
siado confusas o distorsionadas, deben usarse los puntos de fijacién
a 18.75° o0 a 12, 50°,

Algunos especialistas obtienen estos puntos intermedios en for-
ma rutinaria, tal procedimiento requiere mayor tiempo pero facili-
ta una mayor informacién para tal tipo de trabajo. El oftalmémetro
0 queratémetro convencionales no fueron disefiados para la adapta -
cibn de lentes de contacto, sino para la medicion de Astigmatismo
corneal. La medicién se hace sobre una 4rea relativamente grande
de la cérnea en dos meridianos principales y con punto de fijacién
dado por el centro visual del ojo. Mas recientemente la casa ZEISS,

Derecha inferior

' * Marca Registrada pendiente de Patente.

disefié un nuevo Queratémetro con miras isocromiticas de coinci-
dencia que permitian medir Areas mucho mis pequefias de la cbrnea,
haciendo mediciones alrrededor del drea central. Mayor exactitud
da el TOPOGOMETRO*muy recientemente ideado por Joseph W. So
per, que permite medir la curvatura corneal en cualquier meridiano
y en cualquier punto de la cbrnea deseado.

Forma de Anotar las lecturas oftalmométricas periféricas:

Debe utilizarse un método standarizado a los efectos de efectuar

~ la anotacién ordenada de las lecturas centrales y periféricasen am

bos ojos. El orden en el cual deben efectuarse dichas mediciones y
sus correlativas anotaciones es el siguiente:

OJO DERECHO: Lecturas oftalmométricas centrales en los dos me
ridianos; luego lecturas oftalmométricas temporal, nasal, inferior,
y superior.

OJO IZQUIERDO: Igual procedimiento que para el ojo derecho.

Con el objjeto de evitar confusiones, es conveniente que se em-
pleen siempre las abreviaturas que se indican en la figura
a los efectos de identificar las lecturas oftalmométricas ohtenidas,

Dichas abreviaturas son:

Ojo derecho
Derecha central
Derecha temporal
Derecha nasal
Derecha superior
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Ojo izquierdo . 0.1;
Izquierda central IL.C.;
Izquierda temporal I.T.;
Izquierda nasal I.N,;
Izquierda superior 1.8.;
Izquierda inferior I.L ;

Para cada lectura obtenida en los cinco puntos de referencia es
convéhiente anotar en la parte superior las dioptrias, y el meridiano
en el cual se efectud la lectura; como denominador debe anotarse la
diferencia obtenida entre ambas lecturas. Sino se especifica nada -
en contrario, queda sobreentendido que se trata de un astigmatismo
con la regla, debera anotarse: C.R. como abreviatura. Debe acla
rarse que la lectura del eje solamente se efectia en la lectura of-
talmométrica central y que debe registrarse solamente uno de los
ejes quedando sobreentendido que el otro corresponde al meridiano-
eruzado en 90°; solamente en el caso de que la diferencia no fuesede
90° seria preciso registrar ambos valores de eje; tal el caso que
sirve como ejemplo en la figura N° 14, para la lectura oftalmomé -
trica nasal.

Cornea
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Ejemplo de prescripcién de lente con superficie interna tedrica:

Es8 muy importante tomar las lecturas oftalmométricas  perifé-
ricas; en la misma medida que se obtienen las central, la temporal,
la nasal, la superior y la inferior, no es infrecuente hallar que en
la periferia hay un cilindro mayor que en el centro. Si tal hecho o-
curre, debe ser prescrito un cilindro de mayor poder que el que co
rresponderia a la lectura oftalmométrica central.

Ejemplo: Un ejemplo de lo que antecede se muestra en la siguiente
historia clinica: O.D. refraccion = 2. 00 dioptrias.

Lecturas oftalmomeétricas:

Central : 43.175 x 10, 45,75 x 100
Temporal : 42.25 x 10, 44.25 x 100
Nasal H 41,50 x 10, 44,00 x 100
Superior : 42,75 x 10, 44,75 x 100
Inferior : 42,75 x 10, 45,00 x 100

Observese que el cilindro en el lado temporal es de 2. 00 dioptrias
y en el lado nasal alcanza 2. 50 dioptrias. La lectura oftalmométri-
ca periférica indica para el punto inferior 2. 25 dioptrias y para el
superior 2. dioptrias. Ver figura N°15.

43.75(10)145.75

2.00




Anilisis del ejemplo: En este caso, se prescribid un lente con-
superficie interna toérica de 2. 00 dioptrias. EI lente se hizo de un
didmetro de 8.8 mm, que es menor del habitual, porque con este ti
po de lente se obtiene comunmente un mejor centraje. Se talld asi
mismo una curva periférica de 0.4 mm. EI lente tenia un valor
dioptrico de -1, 75 dioptrias esféricas; se lo adaptd paralelo a la
lectura queratométrica mas aplanada y la curva base fue de 7. 714 x
7. 377 milimetros, El espesor normal fue de 0. 008 pulgadas.

Cornea esférica Con Astigmatismo Periférico :

No es infrecuente encontrar una cornea esférica en su centrocon
astigmatismo en la periferia.

Ejemplo:

Leciuras oftalmomeétricas:

Temporal : 41. 00 diptrias (180°) x 44. 00 dioptrias.
Nasal : 40, 00 dioptrias x 45. 50 dioptrias.
Superior . 42,00 dioptrias x 44. 00 dioptrias.
Inferior : 41.50 dioptrias x 42,75 dioptrias.

Ver figura N° 16,
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Anilisis de la historia clinica

En un caso como el preserie se tiende a adaptar al paciente con
un lente cilindrico atin cuando la lectura oftalmométrica central no
indique la necesidad del térico. Es interesante hacer notar que 1la
porcibn central de un lente térico es realmente esférica; se estin
realizando esfuerzos para determinar en que medida se extiende es
ta superficie esférica en la parte interna de un lente con curva tori-
ca. El resultado de estos experimentos daré la pauta para muchas
incégnitas que actualmente tenemos.

Las lectura oftalmométrica central cubre solamente un drea re-
ducida; el éxito de los lentes de contacto con superficie interna tori-
ca en casos como el comentado se debe a que no afectan la zona cen
tral de la cornea. De esta nmnera, se ha realizado un nuevo paso-
de progreso en la adaptacién de lentes de contacto.

Se prescribid el cilindro minimo: 1.25 dioptrias; la curva ‘base
de la superficie torica interna fue: 42. 00 x 43. 25.

MOVIMIENTO EXCESIVO:

En la mayor parte de los ojos tdricos adaptados con curvas de
base esféricas, puede encontrarse un movimiento excesivo de los
lentes afin cuando se adapte sobre la lectura queratométrica mis a-
planada. Este problema puede observarse en muchos casos en los
cuales hay una cornea central esférica con una periferia astigmati -
ca. Tal condicién produjo, durante muchos afios numerosos proble
mas; en tal forma, dos pacientes con las mismas lecturas centrales
podian ser adaptados de tal manera que en un caso uno de ellos pa-
Teeia tener los lentes mucho mas flojos que el otro. El movimien-
10 excesivo es un factor de gran importancia, pero con los lentesde
curva interna térica este problema se ha eliminado en su mayor par
te. En la misma medida que se han comenzado a adaptar lentes de
contacto a pacientes con errores de refraccion de escasa magnitud,
han aparecido muchos problemas, derivados especialmente de  un
centraje dificil y de un movimiento excesivo. Habitualmente, el ex
cesivo movimiento de los lentes en estos casos con errores de re-
fraccién de bajo grado afecta la adaptacidén mucho mas que en aque-




llos con errores de alto grado.

ASTIGMATISMO CONTRA LA REGLA:

El contactblogo descubre numerosas e interesantes facétas nue -
vas al medir las curvas corneas periféricas; una de ellas puede ser
una inversién tanto en los valores dioptricos como en los ejes delos
cilindros. Cuando se realiza estos hallazgos, se reduce el tamafio

POSICION DE LOS LENTES CYCON (*) _

Los lentes Cycon, buscan por si mismos su posicién si sucede -
que se coloca el lente sobre el ojo, fuera del verdadero eje del as-
tigmatismo; el lente gira a su posicidon normal en busca del eje a-
propiado luego de unos pocos parpadeos. Cuando mayor es la dife-
rencia térica interna, mas pronto sucede lo antes dicho.; en los pa
cientes con un cilindro interno de 0,50 a 1,00 dioptria, lleva mis -

tiempo este giro, pero también se hace mas ripidamente. Si hay
dudas con respecto a la posicién del lente, tricese una leve linea ro
ja en la periferia con un lapiz demogrifico o con lipiz para labios -
de punta agudizada; esta delgada lfnea puede ser observada sobre el
2.0, 3 ojo. El lente debe marcarse antes de colocirse.

y se aumentan las curvas periféricas. Ver figura N° 17,

Si el astigmatismo residual se manifiesta por si mismo a través
de un lente térico, debe sospecharse que hay rotacién. Las lectu-
ras oftalmométricas periféricas podréin ayudar a pronosticar estos
movimientos; un astigmatismo periférico contra la regla o un apla- :
L2 (180) x Ll 39khL2 3 namiento excesivo pueden producir rotacién. Esta puede disminuir
2.00 3l.oo ‘ se o suprimirse mediante la reduccién del tamaiio del lente o el au "
mento del ancho de las curvas periféricas. '

49,50x42.50

Una vez explicado las medidas que hay que tomar en la cornea -
hay que enviar al laboratorio los siguientes datos:

40x39
1.00 A/R

1° Lectura oftalmométrica incluyendo los ejes;
2° Refraccion manifiesta;
. iz . 3° El tamaiio de los lentes que habitualmente es 0.2
A causa de la inversidén producida en la porcién inferior de la - a 0.4 mm, menor que el normal.
cornea el lente debe ser menor (por 1o menos de 0.2 a 0.4 mm. me | 4o Es .esor n.ormal- .
nos de lo normal) o deberi ser indicada una curva periférica mayor ! 5° Laz curvas peri}éricas de 0.2 a 0.4 mm.

que la habitual. Deberin realizarse lecturas junto al centro (18.3/4°
‘ 12.1/2° y los hallazgos comparados con la lectura oftalmométrica-
i central; cuando mas proxima al centro aparezca la inversién ,mayor

debe ser la reduccién en el tamafio o los cambios en la curva perifé
rica.

Para pedir lente CYCON es esencial las lecturas oftalmométri —~
cas y la refraccién. Prict.samente no hay diferencia entre el ci-

Actualmente es posible adaptar pacientes con 0.50 a 1. 00 diop - J
trias de cilindro en la periferia o en el centro; en gran parte, depen
de. del juicio profesional puesto que cada caso es diferente,

(*) Marca Registrada. por la Plastic Lens Co. de Chicago Ills.
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lindro positivo y un negativo. Ademéis hay que enviar todos los da
tos que contiene la receta a que nos referimos en los lentes esféri-
cos., Con estos datos, los puntos: 3°, 4° y 5° pueden ser perfecta- -
mente calculados por el laboratorio.,-

« Es conveniente hacer referencia’ a la apertura palpebral pues
cElando se utilizan lentes téricos el tamafio de ella pierde importan-
cia, ya que los lentes t6ricos se hacen de menor tamafio, habiendo-
menos posibilidades de que el parpado tropiece con los lentes en el
meridiano mas ajustado. Respecto al plan de uso de los lentes CY-
CON p}'écticam ente es el mismo que para los lentes de curva de ba
se es.ferica. Cuando se emplean estos lentes téricos, los trastornos
p:]’:OplOS de adaptacion son menores, con lo cual el paciente logra un
tiempo de uso mayor, mas rapidamente. Sin embargo hay que to-

mar siempre en cuenta cuales son sf
sintomas verdaderos y ¢
adaptacion. y cuzles de

. Las ;‘)r'obabilidades de producir tefiidos y erosiones se hanlleva~
do 4l minimo con el uso de lentes CYCON. (*) Respecto al procedi-

miento para insercibn y extraccié
accion es exactamente igual
lentes esféricos. i alde fos

Indicaciones para el uso de los lentes CYCON (*)

Los lentes tdricos deben indicarse en aquellos casos en los

les ha hetbido dificultades particularmente si los lentes de curva‘tJ \13'
b«::tse es.fe?ica, no han podido contraerse adecuadamente, no han .
dido eliminar el d¢slumbramiento o los reflejos. Si la l,)ase esfé p'g
ca no ha permitido suprimir el movimiento de balanceo sobre e
gs astigmiticas. Una de las indicaciones mayores de los lent:so rnf
lezg;)l\;gsc grll\I lf;l's corneas tér.icas principalmente astigmaticas. Los
o5 CYCOR }enen tnendencla a desplazarse hacia abajo en diver-

s cirounst: $§1a§: d1 . Cufmqo el lente es demasiado pequefio; 2°,
B0 0 ncia del movimiento mediante el cual el lente se a-
Ja de las zonas aplanadas de la cornea periférica; y 3°. El apex -

ede i
ls): debse]f mucho mas pronunciado y por lo tanto la curvatura de ba
era ser también de menor radio de curvatura B

St e ST q R

(*) Marca Registrada.por la Plastic Lens Co. Chicago Ills

“
S
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Cuando se presente la tendencia al descenso (Lagging) deberi -
considerarse la posibilidad de modificar la curva de base o agregar
curvas intermedias levemente aplanadas para permitir un mejor cen
traje. -

En los casos en que se encuentre astigmatismo residual produci
do por los lentes de contacto sobre el ojo (esto no es comim), puede
tallarse algiin cilindro en la cara externa o anterior del lente, vale
decir un lente Torcon este pues seria una variedad del lente CYCON.

Otros tipos de lentes podemos citar los COSMETICOS, que como
su nombre lo indica siTven para mejorar el aspecto de las corneas
patoldgicas que generalmente han sufrido accidentes, como quema-
duras, heridas, etc. etc., que por estos motivos cambian el aspec-
to del ojo haciendo una marcada diferencia entre el ojo normal, y el
patolégico y por lo tanto dan un aspecto desagradable al individuo .
Es maravilloso como los individuos que desgraciadamente se venen
este estado cambian sorprendentemente su aspecto cuando se adap -
tan los lentes cosméticos. No cualquier contactbélogo puede pcaer -
con éxito estos lentes, ya que cada caso requiere un estudio espe-
cial, ya se refiera a los puntos en que el lente debe hacer contacto,
(recordar que son cOYneas patologicas), hay que tener cuidado en
el tamaiio del lente que combiene usar en el grosor, enla colora-
cién, y en fin en una serie de detalles que dependen y varian; segin
el caso que se nos presente y segiin el aspecto del ojo sano. Ademis
hay que tener a mano un buen laboratorio, y un buen equipo fotogra—
fico para poder dar el mayor nimero de detalles, tanto técnicos co
mo de aspecto. Es necesario hacer notar que lu adaptacion de un -
lente cosmético presenta un sin nimero de dificultades solo supera—
dos por el Especialista de alta experiencia. :

LENTES TELECON: En los dltimos afios ha habido un verdadero
avance en el campo de la vision sub-normal. Mediante estos lentes
hay grandes posibilidades para ayudar a los pacientes con escasos —
recursos visuales. Los lentes de contacto se estan empleando co-
mo una ayuda para la vision sub-normal, debido a que actualmente
hay médicos ofralmdlogos-contactdlogos dedicados exclusivamente
a la adaptaci6n de esta clase de lentes, y se ha logrado grandes é-
xitos que antes no se obtenian. El Doctor - ... neonedy, de San
Paul Minesota de los Estados Unidos de Norteamérica, se dedica -

exclusivamente a esta clase de pacientes y ha obtenido grandes &xi-




tos. En muchos casos lo que se trata de obtener es un sistema te-
lescOpico que consiste en un lente de contacto que actiia como ocular
y un lente de anteojo que actia como objetivo. El lente Telecén fue
ideado por el Doctor Filderman, Esti formado por un lente de con-
tacto con base apropiada requerida para que el paciente tolere di-
cho lente y que tiene un radio de curvatura en la cara anterior selec
cionado para lograr la perfecta agudeza visual que pueda obtenerse
sin magnificacién de imagen. La zona central de la cara anterior,
se talla con un nuevo radio de curvatura para obtener un alto poder
negativo, por ejemplo: -50 dioptrias. Realmente se trata de un len
te de contacto especial, formado por un lente de contacto comGn -
con un segmento central mis pequefio que la pupila.

El lente Teleacén, ha sido empleado monocularmente, con aque-
llos pacientes que tienen una visién relativamente Gtil en ambos o-
jos. En esa forma pueden dirigir su atencibn a la imagen central ,
cuando necesiten el aumento o magnificacién, y para los requeri- -
mientos visuales ordinarios, emplear el campo visual del otro ojo
conjuntamente con el campo periférico de ambos ojos. Las venta-
jas Opticas de un sistema de este tipo cinsiste, en que permiten un
més ficil enfoque visual que el que se obtenia con otros dispositi -

vog mixtos donde se empleaban lentes de contacto y anteojos comu-
nes,

LENTES SPHERTAN: (*)

Esta clase de lentes representan un verdadero avance en la

a_
daptacion de positivos de alto grado, con respecto a los tipos de

“lentes anteriormente empleados, pesan menos. El espesor es mif

nimo de ahi que las adaptaciones sean mis faciles, ademés se lo-
gran un mejor centraje.

Con este nuevo lente, el pirpado pasa suavemente por encima de

la superficie, con sintomas minimos de incomodidad para el pacien
(*) Marca Registrada, -
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te. Son los lentes idealespara adaptar a pacientes afaquicos.

LENTES DE CONTACTO BIFOCALES:

Actualmente, hay dos técnicas basicas que se emplean en la adap
tacion de lentes de contacto bifocales; el método de la division (que

consiste en ver simultineamente a través de ambas porciones del
lente), y el método alternante que implica el movimiento del lente -
para ver con la porcién de distancia o con el segmente de cerca. El
tipo de bifocal concéntrico (que tiene la prescripcién para cerca ro
deando completamente dicho segmento central), se adapta por cual-
quiera de los métodos, o por la combinacién de ambos. La Plastic

Contact Lens Company, de Chicago Ill. cred en 1957, el lente Bicon(*)
que tiene el poder didptrico en 1a cara externa o convexa del lente;-
John de Carlo, trabajando independientemente y aproximadamente —
en la misma época, ided ellente denominado '"De Carlo", que tiene
el poder dibptrico en la cara interna o cobncava del mismo. AdGn -
cuando el lente BICON, originalmente se prepard para la técnica al
ternante, y el de Carlo, para la técnica de la doble vision, actual-
mente ambos lentes pueden ser adptados por 12 combinacién de los
dos métodos ya citados.

Adaptacién del lente BICON: (*)

Dado que los lentes redondos rotan lentamente durante el parpa-
deo, el lente BICON se hace con la prescripci6n para distancia co-
locada en la parte central en una amplia superficie, completamente
rodeada por una porcibén ligeramente menor, paral la vision préxi -

-ma. Ver figura N° 18,

CURVA
PERIFERICA

——

lejos y &1 segmento para lectura,
E‘s sg;tl:r1:agrvajper tdrica, pueden variar para

acomodarse a cada paciente.




El poder dibptrico se talla sobre la superficie externa del lente.
En los lentes originales de este tipo, el segmento para distancia e-
ra ligeramente mayor; la experiencia ha ensefiado qué dicha zona ,
tanto como la totalidad del lente puede ser mucho menor.

Didmetro de la secci6n para lejos: Hay muchos modos de deter
minar el didmetro de la seccidn para lejos en lente de contacto bi
focal. Los principios de la linea de proyeccién pueden ser aplica-
dos en este caso. Debe colocarse sobre el ojo un lente de prueba -
con la curva de base mis aproximada que sea posible obtener., Co-
mo en el caso de los anteojos comunes, puede utilizarse una linea -
roja trazada con un lapiz dermogrifico para indicar el limite supe-
rior del segmente bifocal, en la posicién correspondiente a las 6
horas. Con el lente colocado sobre el ojo y con la mirada dirigida-
hacia el frente, vale decir en posicién primaria, se marca un punto
rojo correspondiente a la parte inferior del borde pupilar. Se qui-
ta entonces el lente de cosntacto de prueba y se traza el circulo que
equivalgp en su radio a la distancia que hay entre el centro del len-
te y el punto rojo que se marcd previamente. Figura N° 19,

LENTE

-

TRAZO DE LINEA ROJA

£ . PUNTO ROJO INICIAL

Al colocar el lente con el circulo rojo sobre el ojo, el paciente-
debe ser capaz de indicar cuando el eje visual atraviesa la lfnea Tro
ja. Acerque al paciente una lfnea impresa que corresponda aproxi-
madamente a la medida 20/40 (la escritura que hay en el costado de
los lipices comunes es tamafio adecuado para este caso) hasta que -
el paciente con el ojo en posicién primaria, comience a notar el en
turbiamiento de dichas letras. Dicho enturbiamiento marca laaco-
modacibn para la porclpn de visién para lejos; mover la linea de es

-
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critura hacia abajo manteniendo 1a misma distancia desde el ojo
el paciente debe ser capaz de indicar cuando atraviesa la linea roja
y entra en la porcion de cerca. El contactélogo, en ese momento, -
podri observar que la lfnea roja va hacia arriba indicando que 1la
proyeccibén del eje visual es la correcta.

Si el eje de proyeccién a través de la porcién de lectura no estd
en la posicion adecuada para ohgener la visién préxima, la linea ro-
ja puede ser llevada tanto hacia el centro como alejindola de él, -
hasta que la proyeccién sea la exacta. En este momento, el didime-
tro del cfrculo rojo es el tamaiio que corresponde a la porecidn para
lejos en el lente.

Otro método consiste en utilizar un lente de prueba y medir - la
distancia desdk el borde inferior del lente al borde inferior de ia pu
pila, cuando el paciente tiene dirigida la vista exactamente alfrente,
Esta distancia se duplica, substrayéndose del total del didmet ro del
lente de prueba, dando automiticamente el didmetro del segmento -
para lejos. Por ejemplo, se emplea un lente de prueba de 9.5 mm.,
si 1a medida desde el borde a la parte inferior de la pupila es de -
2.5 mm. se duplica tal medida (vale decir 5.0mm.) y se resta la
misma del tamafio del lente de prueba (9. 5mm - 5.0mm.,), lo cual
da el didmetro del segmento para lejos (4.5 mm.).

Los dos métodos hasta ahora indicados son los mis exactos, aun
cuando hay otros que también pueden ser empleados. Se mide la pu
pila en una pieza normalmente iluminada y utilice su tamafio como-
dismetro para la porcién de lejos del lente bifocal. Cuando se em-
plea esta técnica, sila pupila es menor de 3.0 mm. de didmetro o
mayor de 5.0 mm., no debe excederse de este tamafio al hacer el

pedido del lente.

Curva de base. La curva de base debe ser la misma que la lec-
tura oftalmométrica més plana. Si la curva de base se hace més -
aplanada, el lente tender4 a dirigirse hacia arriba y el paciente po
dra tener dificultades en la visidn para lejos; si la curva de basese
hace m4s pronunciada, el lente tenderd a permanecer centrado sin
movilizarse, en tal forma que el paciente podra tener inconvenien—

tes para la visi6n de cerca.

Curvas intermedias y periféricas. Las curvas periféricas son-
las mismas que se requieren para una adaptacién normal. Los re-
toques pueden ser realizados en la superficie interna del lente sin
afectuar el valor dioptrico del mismo.




Curvas intermedias y periféricas. Las curvas periféricas son
las mismas que se requieren para una adaptaci6n normal. Los re-
toques pueden ser realizados en 1a superficie interna del lente sin
afectar el valor diépyrico del mismo.

Didmetro total, El didmetro promedio prescrito debe ser de -
0.3 mm. mayor que aquel que se utilizarfa para un lente de contac-
to comiin, Este tamafio adicional sirve para compensar el mayor -
espesor que tiene el lente de cosntacto bifocal.

Espesor. El espesor central esta determinado por la prescrip-
cién para cerca.

Es posible adaptar un lente de contacto con visidn para lejos que
tiene solamente esta prescripcién mientras el paciente se acostum-
bra a su uso; en ese momento el laboratorio puede tallar en dicho -
lente la prescripcion correspondiente para cerca. Sin embargo, de
be recordarse que si se emplea este procedimiento el contactblogo-
debe ordenar el lente de contacto con el espesor suficiente como pa
ra poder posteriormente tornear la prescripeién para cerca, y no -
como si solamente se pidiera la vision para lejos.

Poder diéptrico. El poder dibptrico para lejos debe ser el mis-
mo que se prescribiria en un lente de contacto para vision Gnica. -
Sin embargo, para determinar el poder diéptrico para cerca, debe
agregarse mas 1.00 dioptria a la prescripcion comin de los ante-
ojos para cerca, en el caso de que se indiquen lentes bifocales BI-
CON (*), que llevan talladas la adicién en su cara anterior. Este
procedimiento se denomina compensaci6n del bifocal.

Si primero se prescribe un lente de contacto para visién fnica ,
debe efectuarse la refraccién a través de dicho lente para determi-
nar el poder esférico necesario a agregar para obtener la correc-
cién para cerca. Esta refraccién no debe ser efectuada mientras el
paciente est4 mirando al frente (como sucede con los forometros ©
foroptoros), sino que debe ser realizada con montura de prueba -
manteniendo elangulo pantoscopico adecuado en dicha montura -
mientras los ojos del paciente estin colocados en la posicién nor—

(*) Marca Registrada.
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mal de lectura. El poder a agregar al lente de contacto para cer—
ca debe ser la cantidad total del poder qué da una agudeza visual 2a
decuada y amplia, medida con el ojo en posicion de lectura.

Para evitar posibles errores, el laboratorio debe ser informado
sistematicamente, en todos los casos, diferenciando la férmula co-
rrespondiente a los anteojos para lectura de la férmula deseada en
el lente de contacto para la visién proxima.

Cambios en el poder. Enun primer momento es posible que el
paciente deba aproximar el material de lectura més que de costum-
bre para obtener una vision distinta. Las agudezas visuales pa.ra -
lejos y para cerea podran variar al principio, mientras el pacien-
te se adapta, por ello, no se efectian cambios de poder en estos -
primeros momentos. Retdquese el lente como habitualme‘nte se ha
ce, para obtener 1a comodidad del usuario y se descubrira que el
poder di6ptrico automaticamente serd el apropiado una v.ez (Elue. e%
enfermo haya logrado un buen tiempo de uso. Los cambios indiscri
minados realizados mientras se produce la adaptacion habitualmerf-
te llevan al fracaso; el contactdlogo debe tener la suficiente autori-
dad para convencer al paciente de que debe esperar un tiempo pru-
dencial para obtener la mejor agudeza visual, una vez que haya lo-

grado la adaptacion.

BIFOCAL TIPO DE CARLE. En el bifocal tipo de CARLE  se
empled primitivamente el principio de la doble vision; eéte lente -
tiene la superficie de poder tallada en la cara interna (concava) del

lente. Figura N° 20,

PUPILA
SECTOR PARA LEJOS




Para obtener la diferencia requerida para cerca, utiliza la dife-
rencia entre los indices de refraccién del plistico y de la pelicula
lagrimal precorneana.

A. Diimetro del segmento para lejos: Para lograr el efecto
de 1a doble visién, el didimetro de la seccién de distancia del lente
debe ser calculado de modo que la mitad del drea de la pupila quede
cubierto por cada segmento del lente.. De este modo, el paciente
puede seleccionar con facilidad que visién desea tener.

Pricticamente, el didmetro del segmento para lejos se hace i-
gual al tamarfio de la pupila cuando la luz brillante de una linterna de
bolsillo se enfoca directamente sobre el ojo.

B. Curva de base: La curva de base del lente estd constituida

por dos partes. La porcién central, pequeiia, tiene un radio de cur

vatura suficiente para lograr el efecto deseado de la vision para le
jos, la porcién para central de la curva de base debe ser la misma
.que la que prescribirfase para un lente comiin de contacto.
C. Curvas intermedias y periféricas: Estas curvas son las mis
mas que serian prescritas para obtener la mixima comodidad de un
lente de contacto con visidn Gnica para lejos.

D. Tamaiio total: EI tamafio habitual del lente tipo DE CARLE
es de 10,00 a 10.50 milimetros. Deben considerarse los factores
habituales para determinar el tamafio inicial del lente, con el co-
nocimiento de que el didmetro debe ser mayor que el comin para -
mantener un buen centraje y para impedir el movimiento del lente.

E. Espesor: El espesor estard determinado por el poder didp-
tico para cerca. Pueden utilizarse las tablas de espesor standard
que corresponden al poder para el punto préximo y para el tamafio,

F. Poder didptrico para lejos: El poder del sector para léjos
puede diferir de aquel que se mide por medio de un frontofocémetro.
Sobre el ojo, el poder se corrige de acuerdo con la prescripcién ha
bitual para anteojos. A través de un frontofoc6metro, el lente siem
pre indica mayor cantidad de poder negativo. Puede utilizarse un-
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método grosero pero simple, para determinar el poder que debe
ser medido con un frontofocémetro. Triplique la adiciény réstele
dicho nfimero del poder total para cerca determinando en el lente, a
proximandose al poder promedio de dicho lente que debe encontrar
se en el frontofocémetro. Por ejemplo, supongamos que la correc-
cién para lejos en los anteojos comunes es de 2 dioptrias y que es
necesaria una adicién de # 2 para cerca. La adicibén (2.00) se tri-
plica, 10 cual da un resultado de 6. 00 dioptrias. Este nimero se
resta del poder total para la vision de cerca (-1.00 - 6.00) lo -cual
da el poder aproximado en la porcion de lejos del lente (-7. 00) tal
como puede ser medido en el frontofocémetro. :

G. Poder didptrico para cerca: El poder dibptrico para cerca -
debe ser el mismo que se prescribiria en un lente comin de contac-
to para vision {nica.

PROCEDIMIENTO DE CONTROL PARA LOS LENTES DE CONTAC-
TO BICON Y DE CARLE.

Para controlar si el paciente logra el efecto bifocal, puede em-
plearse el método de la proyeccion de la linea. Mantengase al pa-
ciente mirando rectamente hacia el frente, a través de la porcion-
para lejos del mismo. Coldquese frente al paciente una cartilla de
lectura para cerca o, en su reemplazo, empléese la escritura la-
teral de un l4piz en la lfnea de visién y mueva la cartilla o el lipiz
hacia el paciente, hasta que las letras se pongan turbias. Descién
dase lentamente la cartilla hasta que la imagen se aclare; en dicho
momento €l paciente estard viendo a través de la porcidn para cer
ca del lente de contacto.l Obsérvese el dngulo de vision que el el
adecuado para la posicion de lectura normal. En caso contrario, el
lente debe ser reducido en tamafio o debe ser ampliada la curva pe
riférica o, asi mismo, debe ser aplanada la misma para permitir u
na mejor ubicacion del lente.

El efecto del poder didptrico del bifocal puede ser controlado
por medio de la retinoacopia. Debe haber un cambio en el movi- -
miento de los reflejos desde porcién central a la region para-central
del lente de contacto. Cuando el paciente esté observ-ndo el letre-
ro de agudeza visual para lejos y la adici6n en el lente bifocal es
mayor que la distancia de trabajo en el lente para la retinoscopia ,
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se observard un movimiento de los reflejos, a favor en la zona cen
tral y un movimiento en contra en la regi6n paracentral. Asimis-
mo sera posible observar cuando cambia el reflejo de tal modo que
la posicién del lente podra ser determinada. Los retoques en las
curvas intermedias y periféricas colaboraran para crear una mejor
posicién del lente adaptado.

El diadmetro del segmento para lejos puede ser controlado porme
dio de la orla de turbidez que se produce en €l letrero de agudezavi
sual . Se proyecta a la distancia un cuadrado luminoso y se pregun
ta al paciente si aparece una orla blanca rodeando al cuadrado cen-
tral de luz. En caso de que no se observe tal orla, la pupila esta -
cubierta por completo por el segmento de distancia del lente, indi-
cando que dicha porcidén es demasiado grande, aunque ésto, esti en

vias de experimentacion. Si se observa una orla demasiado pronun-

ciada el segmento para lejos es demasiado pequefio en su didmetro.
Para obtener los mejores resultados la orla debe tener entre 1.5 y
2.5 centimetros de ancho.

BIFOCAL TIPO BLACK (C.B.) El bifocal tipo BLACK, ideado
por el Doctor Chester Black, emplea la técnica alternante de adap-
tacién pero ha sido disefiado en la misma forma que los bifocalesco
munes empleados en los anteojos (Figura N° 21). B

En el lente de tornea una pequefia base prismética para impedir
su rotacién. El peso de la porcién para cerca también facilita el
hecho de que el lente no rote. El procedimiento de adaptacién es si
milar al empleado con la técnica alternante. El poder didptrico del

Q4

| Jente para cerca generalmente es de £ 0.50 dioptrias con respecto
a la prescripcion comiin de anteojos.

BIFOCAL TIPO CINEFRO: El lente de contacto disefiado por Jo
.86 Cinefro (Jr.) es similar al bifocal tipo Black salvo en la forma-

{ -del segmento para cerca. Figura N° 22.

El procedimiento de adaptacién requiere el empleo de la técnica
' ‘alternante. Todos los lentes de contacto bifocales pueden ser varia
i “dos en su forma para mejorar el centraje del lente y su colocacién

| frente al eje visual,, para ajustarse a los requerimientos del pa-
E ciente.

EXITO EN LA ADAPTACION DE LENTES DE CONTACTO BIFO-
CALES

El éxito en la adaptacioén de lentes de contacto bifocales varia

eon la habilidad del contactdlogo que los adapte. Hemos conocido ~
¢ algunos especialistas que sistematicamente han fracasado; sin em-
bargo, estudiando sus conocimientos, hemos llegado a darnos cuen
‘ta de que solamente han empleado los bifocales en uno o dos casos.

En términos generales, creemos que algunos contactdlogos ob-
tendran buen resultado solamente en el 10% de los casos, mientras
| dque otros alcanzarin al 80 y 90%; el promedio esti alrededor del 60
1 % de los casos tratados hasta el momento actual.

¢+ La adaptaci6n de bifocales no es de ninguna manera sencilla, y
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debe realizarse una suma de esfuerzos para mejorar las técnicas
y para aumentar la eficiencia de los laboratorios en el tallado de
lentes bifocales perfectos.

Estimamos que la adaptacién de lentes de contacto bifocales se
encuentra en el presente en el mismo estado en que se hallaban 5
0 6 afios atris los lentes de contacto monofocales. Muchos contac-
télogos cometen el error de esperar demasiado tiempo para ensa-
yar la adaptacion de lentes de contacto bifocales, como también es
peraron demasiado para utilizar los lentes de contacto de vision a-
nica.

El desarrollo de las técnicas y conocimientos de como utilizar-
las llevs afios, y es importante que se comience lo antes posible en
la adaptacién de bifocales, porque no tenemos ninguna duda de que
en un futuro préximo, los desarrollos técnicos alcanzaran tal grado
que se obtendra el miximo éxito en la adaptacion de lentes de contac
to bifocales. Aquellos que en la actualidad ya los adaptan y estudian
el problema, estarin, en ese momento, mucho mejor capacitados.

LENTES MINICON (*) PARA QUERATOCONO

La adaptacién de lentes de contacto en los casos de queratocono
es, en la mayorfia de las oportunidades, el finico recurso optico que
permite restituir la agudeza visual siendo suficientes como para -
proporcionar una vida normal al paciente, por esa causa, es pri-
mordial que el contactélogo conozca exactamente la técnica de a-
daptacibdn en este tipo de enfermo.

El queratocono, también denominado cérnea conica o ectasia co
noidal, es un trastorno de origen en principio desconocido (por a-
nomalia del desarrollo, por distrofia o por ambas causas combina-
das), que produce un estiramiento de la cérnea en su parte axil. A
parece en la infancia o adolescencia y conduce a una disminucidn vi

sual importante por el alto grado de astigmatismo irregular que de
sarrolla (Duke-Elder). h

(*) Marca Registrada.
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pacidades), que dificultan mucho la visién por su ubicacidén central,

TECNICA DE ADAPTACION:

Los numerosos trabajos realizados en este campo por diversos
contactdlogos (Voss, Liberatore, Chiquiar-Arias) han demostrado
que la deformacidén conoidal es central, con una ligera desviacion -
desde el eje visual hacia el sector nasal inferior de la cOrnea,, o
sea en la misma zona donde se halla ubicado el dpex corneano nor-
mal. Por ello, el especialista debe dedicar sus mayores esfuerzos
para lograr la adaptacion de un lente pequefio y de espesor minimo,

para gue el mismo cubra la zona afectada por la deformacidn sin afec

tar las idreas periféricas no deformadas.

Sobre estos principios basicos, es evidente que cuando no se
pueden realizar lecturas oftalmométricas ajustadas es preciso re-
currir al método de la caja de prueba, que es el Gnico que permite
obtener una gran aproximaci6n en la determinacidn del radio de cur
vatura mas adecuado para cada caso en particular. B

Generalmente se utiliza una caja de prueba que contiene veinte -
lentes, de didmetro 8.5 mm y con radios variables desde 5.00 has
ta 7.00 mm, con pasos progresivos de 1/10 mm entre lente y lente.
Cada lente tiene un valor aproximado de - 8. 00 dioptrias, pues es
conveniente no utilizar poderes menores en las pruebas de radio, -
La curva periférica de los lentes de prueba es uniforme y se man—
tiene en 0.5 milimetros. En los casos de queratoconos excesiva--
mente pronunciados puede ser necesario emplear lentes de prueba
de didmetros mayores; éstos pueden ser suministrados por el labo
ratorio. B

En el supuesto de que no se hayan podido realizar lecturas oftal
mométricas, debera seleccionarse el lente de prueba mas adecuado
segin la técnica siguiente:

1. - Apreciar a simple vista el grado de deformacidon corneana

o recurrir a la limpara de hendidura para obtener una medicién -
mis ajustada;

QQ

2.- Colocar sobre el eje un lente de prueba de radio ligeramen
te mas aplanado que el requerido y permitir que se asiente durante
un tiempo prudencial antes de realizar un control mediante  fluo-
resceina;

3.- Una vez obtenido el asentamiento inicial, por adelgazamien®
to de una capa lagrimal exagerada y propia de la insercién inicial ,
instilar fluoresceina y controlar cuidadosamente la imagen por luz
negra; la misma consiste habitualmente en una zona de contacto en
tre el lente y la cérnea de unos 4 mm de didmetro, con un anillo pe
riférico de largo lagrimal similar al obtenido con corneas normales,
pero de mayor ancho.

4, - Suponiendo que la imagen obtenida se mantenga dentro -de
los limites sefialados, esperar por lo menos dos horas antes de de
terminar en definitiva el radio de curvatura a solicitar al laborato-
rio, dado que el lente colocado sobre una octasia conoidal requiere
un periddo de asentamiento mas prolongado que en los casos norma
les; una vez transcurrido ese lapso, realizar la refraccién del pa
ciente para determinar el poder diéptrico del lente, con el lente de

prueba colocado;

5.- Enviar al labaratorio las siguientes indicaciones, al solici-
tar el lente: a) radio de curvatura del lente de prueba; b) valor dibp
trico del lente de prueba; c) refraccidn adicional efectuada sobre -
el lente de contacto; d) didmetro deseado; y €) Distancia al vértice;

6.- Una vez recibido el lente solicitado, iniciar la adaptacién -
como en los casos comunes; deberi explicarse al paciente que,, en;
los queratoconos, hay una tendencia a que el lente salte en los pri-
meros momentos que va desapareciendo a medida que se produce el
asentamiento y avanza la adaptacion.

VALOR DIOPTRICO DE LOS LENTES MINICON (*)

Atento a la extrema delgadez y reducido diametro de estos len-

(*) Marca Registrada.




tes, no es aconsejable sobrepasar en las prescripciones valor -
diéptricos mayores de - 12 dioptrias, afin cuando en algunos casos
se haya alcanzado a las -18 dioptrias, como excepcidén. En general,
el aumento tolerado depende de factodes tales como el radio de cur-
vatura a emplearse a la tensidn palpebral; los radios de curvatura -
més aplanados permiten valores didptricos mayores., Cuando los
pirpados superiores son muy tensos, debe adelgazarse el lente pa
ra evitar desplazamientos permanentes del mismo,

Cuando un paciente requiere correcciones Opticas mayores de -12
dioptrias, se hace necesario emplear simultineamente con los len-
tes de contacto un anteojo comfn, sobre el cual se monta la diferen
cla requerida; ello permite trabajar con lentes de contacto de ma-
yor tolerencia por sus caracter{sticas fisicas y no produce pertur -
baciones psicolégicas en los usuarios, por cuanto obtienen una vi-
si6n muy buena y resuelven as{ un problema que, en los queratoconos,
es de tipo funcional y no estético.

PLAN DE USO DE LOS LENTES MINICON (*)

Cuando se inicia la adaptacibén, deberéin tomarse las mismas -
precauciones que en los casos normales, explicando al paciente los
sintomas légicos y lo que debe esperar mientras logra un tiempode
uso prolongado; el plan de utilizacién debe ajustarse, en sus lineas
generales, al que se utiliza con cwalquier paciente y el tiempo dia-
rio debe incrementarse ripidamente para disminuir los sintomas i
niciales y apreviar su duracién. La aparicién de tefiido muy leve
no es una contraindicacién en el uso y no implica la interrupcién de
la adaptacién, en tanto no se transforme en un tefiido verdadero por
erosién. En este ltimo caso, deberi adecuarse el plande uso a
las condiciones en que se vaya produciendo el asentamiento e incre-
mentando la tolerancia,

Pese a que el paciente con octasia conoidal sblo tiene como solu
cidn visual el empleo de lentes de contacto, es preciso que el con-
tact6logo adquiera sobre el enfermo el mayor ascendiente posible y
controle minuciosamente los periodos iniciales, para evitar que -
los inconvenientes de los primeros momentos hagan desistir al u-

(*) Marca Registrada.
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suario del empleo de este tipo de correccidn, ,no debe olvida?se? -
punca que la psicologia del enfermo de queratocono es muy dxstm.t’a, ,
como regla general, de la de un paciente comin, por ser también
distinta la motivacién de uno y otro caso.

No es conveniente realizar la adaptaci6én de un ojo en primer tér-
mino para luego comenzar con el otro, pues si se procede en esa -
forma siempre se quejari el paciente de que el segundo lente moles_

ta mis que el primero.

CONSIDERACIONES GENERALES :

Diferentes autores (Segman,, Krimmer, etc.) han de'?e'rmir.xado
que el uso prolongado de lentes de contacto produce modificaciones
en el radio de curvatura de la ectasia conoidal,, por lo cual puede'
llegarse a la necesidad de modificar el radio de curvatura del lente;
este hecho coincidirfa con la teoria de que los lentes de conta(.:to ac
tGan, en esta afeccibn, como una especie de vg}ndaje con%pres.ljlo (%e
aceién prolongada, que llevaria una modificacidn de la s1tua1‘c’1on i-
nicial con beneficio para el paciente. Sin embargo, la presion (?eg
tral ejercida no debe ecceder de ciertos limites, para no. pro‘dumr-
como consecuencia una intolerancia en el uso. La exper}en01a. de
centenares de casos ha indicado la necesidad de aplanar el radio de
curvatura 1. 50 dioptrias con respecto al radio ideal h'all'ado en ca.-
da paciente, con lo cual se logra un apoyo adec\‘lado sin mtoleranc;a
y con ripida capacidad de adaptaci6n entre la corneay el lente. La
técnica indicada exige, asimismo, un dizmetrode 7 2 8.5 mm y un
espesor minimo, a efecto de mantener su
la ectasia, en su zona central;
cia la zona nasal inferior es normal, se
actualmente conocida gracias a la querat

giin 1a topografia corneana-
oscopia fotoelectronica.

Entre los diferentes tipos de lentes que hemos menciona(%o ya,
. 8e pueden bedir de color blanco o de color, habiendo 15 variedades
de coloraciones, haciendo 1a advertencia que c‘ua}ndo son puesltos 50
bre los ojos de iris negros o cafés obscuros, umcam.ent‘e se logra-
el cambio de tono en la coloracién del Iris, en cambio 81 se trata -
de personas con Iris claros; Azul, verde, etc. 1a coloracién del I-
ris cambia segiin la coloracidén de lente de contacto que se ponga. -

pesicion centrada sobre - -
una ligera desviaci6n permanente ha




Esto es un punto muy explotado por los artistas de Cinematografia
y Television.

Naturalmente que el lente de contacto que mas se usa es elblan-
co, sin embargo en algunas ocasiones esta indicado el lente de co-
lor, como por ejemplo en paciente muy sensibles a la luz solar, o
que sufren de conjuntivitis alérgicas a los medios fisicos. Debe ha
cerse constar que el Gnico color inocuo (como pigmento) es el verde

LA BIOMICROSCOPIA Y LOS LENTES DE CONTACTO .

El biomicroscopio corneano es un instrumento invalorable en la
adaptacién de lentes de contacto. Por medio de él, puede observar
se la aparicién de cualquier trastorno patoldgico o de traumatismo.
Es un valioso auxiliar para determinar la adaptacién del pupilente,
permitiéndonos descubrir sintomas de ajuste asi como la desapari-
cidn de estos sintomas después de hacer los ajustes necesarios en
el- lente. Nos permite el estudio después de una semana de usar -
los lentes, observar el perfil de la pelicula lagrimal,, siella se
muestra abovedada debe anotarse en la historia clinica y en nuevos
exdmenes se vera modificaciones en ella, asi se podra apreciar -
cuando los lentes estin muy ajustados, muy flojos, donde hay to-
ques, pequefias burbujas, etc. etc. Siempre debe instilarse solu--
cién de Fluoresceina en el ojo a observar, antes de realizar el e-
xamen, El rayo de luz debe ser angosto y brillante, mis o menos
de 1 mm de ancho, para poder observar el corte dptico de la capa
lagrimal. La longitud total de la hendidura, podri oscilar entre 7
¥ 9 1/2 mm. Esto produce una sensacidn dptica del lente de con-
tacto,, de la pelicula lagrimal y de la c6rnea. Véase la figura N°

W\

/

ulo de 60°, con res-—
debe elegirse elob

1a lampara de hendidura se coloca en un ang
pecto al microscopio. Al comienzo del exame’n,
jetivo de menor poder. La hendidura en las lamp?r.as modernas .
puede ser rotada para inspecciones todos 1os meridianos del pe‘rﬁll
lagrimal, pero 12 incidencia de la hendidura de luz es muy va‘rlab e
en sentido horizontal, poco en sentido vertical y nada en sentido o-
blicuo, razones por las cuales la Biomicroscopia perfecta solo pue
de ser hecha con hendidura vertical. Después se pueden er.nplear -
filtros de color para dar mayor fluorescencia a la luz, o bien se -
puede aumentar 0 disminuir el didmetro de haz, usar mayorj o. me-
nor cantidad de intensidad luminosa, o si se desea, usar objetivos-

de mayor aumento. Cuando 1a hendidura llega a 2 r.r’lm. , de.’anc‘:ho',
se produce el llamado paralepipedo de Vegt o también seccxor} opti
ca ancha, esto facilita la observacion detallada de la profundidad y

extension del teiiido. Figura N° 24,

ser controlado el dia que se le entregan los
las visitas subsighientes. La obser-
vacién que se realiza durante la la. semana, no daré. mucha 1nf01;—
macibén con respecto a la adaptacién, det?ldo al excesivo espesor de
la pelicula lagrimal. La principal ventaja del exame.n, es gue nos

permite familiarizarnos con las variaciones del p’e?fﬂ 1agr1r.na1‘, du
rante el periodo de adaptacion. En la historia clinica se dejara urlx
dibujo de este perfil, de su relativo espesor en c.:ada una de kﬁ’ eyig
menes que realizan. posteriormente, si fal p.amente Qesarr? a 51%
tomas de ajuste, el examen mediante el biomicroscopio dard a co

El paciente debera
lentes, y luego en cada una de
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nocer dichas zonas, La figura N° 25 A 'y B muestra el aspecto nor-
mal de los primeros periodos de uso.

El esquema C de la misma figura indica la forma en que se pre-
senta un lente con su base aplanada. Todos los datos que obtene-—
mos nos sirven después de dibujarlos para ser enviados al laborato
rio junto con los diagramas de fluoreseina, y con el auxilio de ellos
el laboratorio podra hacer los ajustes que se requieren al lente, tal
como si el paciente estuviera presente., A grandes rasgos daremos
una idea sobre la técnica para lograr los diversos tipos de ilumina-
cién con la ldmpara de hendidura que se mostraran en diferentes fi-
guras, en las cuales la letra "L" significa Limpara de hendidura ,

'""M", microscopia, y los extremos de las flechas representan punto
focal de la limpara y del microscopio.

ILUMINACION DIFUSA: (Examen general de la cornea y de la
conjuntiva)

La lampara de hendidura se mueve hasta colocarla fuera de fo-
co. De esta manera tanto la hendidura como el microscopio se uti
lizan para localizar las dreas donde pueden existir trastornos. Es-

te sistema simplifica en gran extensién el examen del paciente. Vé
ase lafigura N° 26,

ILUMINACION DIRECTA O FOCAL: (Seccidn optica del cristalino
o de la cdrnea.)

La hnedidura y el microscopio se enfocar'l directamente enclca;()zno_— '
na que se desee observar, la luz de la I}end1dur.a crt?a unaesdcf3 cion - !
éptica de la cornea. Si existe una opacxdafi o cmaotr;z, pu i
narse su relativa profundidad. Véase la figura N° 27.

¢

RETRO-ILUMINACION: (interiormente denominada transilumina

examinar las zonas con trastornos por me -

cidén, utilizada para i
. dio de la luz reflejada desde el Iris). .

Se enfoca una hendidura amplia sobre el Iris. lentamente hacia
se enfoca sobre el iris iluminado y luego se mueve le i

£1 microscopio -

= D5




atras para observar en detalle las diversas profundidades de la cor
nea. En caso de existir antiguos trastornos patoldgicos, cicatrices
u opacidades, podri observirselas muy facilmente. Ver figura N°
28,

. Los tres tipos de iluminacibn hasta aqui descritos son los  que

se utilizan mas comunmente. Ot i i
. ros tipos de iluminacién que
ser utilizados son; e pueden

. DISPERSION ESCLERAL: El haz luminoso penetra en el ojo al -
nivel d_el limbo corneano, con la luz practicamente paralela ai iris;
cualquier obstruccién que exista en el tejido corneano se iluminaré,’
como consecuencia de la interferencia que realiza la misma con 1
reflexiones internas de la cornea. Véase la figura N° 29 ne

T R
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ILUMINACION ESPECULAR. (reflexion tipo espejo): Esta téc-
nica requiere una practica considerable por parte de quien la reali-
za. Se determina un paralelepipedo por medio de una hendidura an-
cha (2 mm o mis) proyectada sobre 1a cornea sobre el lado tempo—
ral. Se utiliza este momento, para la observacion, el poder menor
del microscopio.

Asi mismo se vera una imagen de la hendidura hacia la parte -
temporal de la cAmara anterior o sobre el iris. La hendidura se
desplaza hacia el lado temporal hasta que su imageny la superficie
anterior del paralelepipedo se colocan alineadas. En este momento
podré verse una reflexion que encandila. Al enfocar sobre esta su-
perficie se podra observar los componentes del liquido precorneano.
Véase la figura No., 30

HENDI DUR} ANCHA

En este momento se pasa el aumento mayor del microscopio ¥y
se dirige la vista hacia la derecha, a la superficie posterior del
paralelepipedo. La misma apareceri con una incandescencia de co
lor amarillo-anaranjado, y enfocando cuidadosamente en esta zona-
podri verse la capa endotelial con su mosaico celular. Es posible
que sea necesario mover ligeramente la hendidura para obtener la
reflexién especular de e ta capa.
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LOS LENTES DE CONTACTO Y SU BENEFICIO QUERATOCONO, ,
ORTOPTICA Y HETEROFORIA

No hay ninguna duda del beneficio que tienen los lentes de contac
to en Optica. Los beneficios de los lentes de contacto en el querato
cono, ya fueron apuntados en pAginas anteriores.

Muchos problemas visuales pueden ser resubltos mediante los -
pupilentes. Pacientes que se consideraban casos de 6ptica, se han
transformado actualmente en usuarios de rutina del lente de contac
to. La necesidad de realizar ejercitacién ortoptica parece haber dis
minuido con el empleo del pupilente, Vtras veces se emplean como
una colaboracién la prictica ortdptica, es decir que los pupilentes -
no desplazan a esta rama oftalmoldgica, pero en muchos casos le
prestan beneficio. Anteriormente al afaquico se le consideraba co
mo un paciente que requeria ortéptica debido a sus problemas de fu
sién cosa relativamente facil de comprender, si se prueba que los
lentes de contacto permiten obtener un tamafio de la imagen préxi ~
ma a lo normal,

En iguales circunstancias estin ubicados los casos de Amiseme-
tropia; muchos de estos pacientes prestan una coordinacién visual -
muy pobre, cuando utilizan sus anteojos; sin embargo, mediante el
empleo de lentes de contacto, tal situacién se ha modificado.Dichos
pacientes utilizan a menudo sy prescripcidn total, en el lente de
contacto sin ninglin problema; rara vez es necesario someterlos g
procedimientos ortépticos. En la ambliopia, los lentes de contacto
son también una gran ayuda en numerosos casos. Estos pacientes -
requieren a menudo altas correcciones, que son muy dificiles de
prescribir en forma de anteojos comunes, debido a los trastornos -
que se producen por falta de balance. El tratamiento ortéptico se
indica frecuentemente para los casos de ambliopia con buenos cam’
bios temporarios en la agudeza visual; sin embargo, una vez que z
las series de entrenamient.o se completan, la agudeza visual del pa
ciente vuelve nuevamente a su nivel primitivo y 1a ambliopia reapa_re
ce. Enlentes de contacto, muchos de estos casos con alta amiso-
metropia y ambliopia consiguen recuperar en forma més permanen-

" te la agudeza visual. Tal hecho puede ser debido a que se obtiene -

un campo visual menos restringido ¥ a la falta de distorciones en el
campo periférico, que son factores positivos propios de los lentes
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En la literatura especializada hay numerosos ca

de contacts, en el tratamiento del Nistagmus.

de aplicacion de lentes de contacto,

0s a(:le]ll es con ta.] t1 astorno tienen una pr eSCIIpCIOn eleva
Much p

idad de astigm tismo, por ejemplo (-6.50 -7.25

da, o O it oo la agudeza visual obtenida es pobre, general

en 180°). Habitualmente
mente es menor de 5/10.

s han informado que en el ni§tag@us los 1en§2:
el movimiento del ojo. En termm?s genera. s
hay desaparicion total de dichos movi -
as oportunidades no queda duda'de qu
En muchos casos de nistagmus
e a través de los lentes de
Sin embargo, es po_
a en su agudeza vi-

Algunos tratadista
de contacto suprimen
la experiencia indica que no
mientos, atn cuando en much: 0
disminuye el movimiento. en cuestlon][.)t.en
1a agudeza visual corregida que se 9 1comunes.
I contacto es la misma que con anteojos ot

, sible que el paciente informe que hay w
B e que Ca(;n;?g;(i)xz la agudeza visual central, en los

© .

e que' rtzctiizf zlllpaciente depende de su mayor propc:zcllloerzf :e
caSO_S ‘qe e f’ 'cql no de 1a central, y el lente de contz.ic o o
I V}Slon l'):;lafrr‘;i;ﬁ)r’no y hace un campo visual sin reSt:fiilznsﬁé)re
nglszgfr?ilte ad paciente ver mejor y pomblemer{tzue;rs::;tlo deyla o
la disminucidn de los mivimientos oculares y e O e e Tne-
deza visual. El nistagmus casi siempre va acomp

i i alto grado, que-
tores como corneas irregulares, astigmatismo de g

ratocono etc. etc.

i . Es evidente
En estos casos es beneficioso el uso de pupllente: e
ue en los nistagmus acompafiados de trastornos :o §rgm i be-
N
(slindromes patoldgicos, los lentes de contacto no te

neficio.

i examinaron
El Dr. Thurmonet comunicd un estudio en el cua}ise R
- i i esvie
y adaptardn 44 casos de tropias verticales. Dflchazrticrﬂes o
riaban desde 1 dioptria prismética a 9 dioptrias v

. s
hablan er l])leﬂ(]() rismas revi ante ) Q *
D P amente en sus a 0jos cqmune
dpllCdClOIl de lentes de

. a .
De los 44 casos, 38 fueron exitosos con | te uno no consiguid te-
contacto. De los 6 que fracasaron solamente U los lentes en me
ner visif;n binocular, no obstante ello se adapto a B
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nos de una semana. Los otros 5 casos no pudieron emplear los -
lentes de contacto por no adaptarse a los mismos. 1.os vicios de
refraccidon, y las desviaciones fueron las siguientes: Miopes : -
14, con desviaciones verticales y horizontales. Hipermétropes -
25 con desviaciones verticales y horizontales, Astigmatismo sim
ple 5 con desviaciones verticales. Del total de pacientes sefala-
dos aproximadamente 12 de ellos mejoraron su desviacion con -
entrenamiento visual, los otros no. Ninguno de los casos de éxi
to requirid tratamiento ortoptico después de haber sido adapta--
dos con lentes de contacto. Parece ser que ¢n muchos casos de
exotropia y de eso o endotropia, los lentes son una ayuda defini-
tiva para obtener la fusién. Nuevamente consideramos, que uno
de los factores es la menor distorcidn del campo periférico con
menores restricciones. En la mayor parte de los procedimien-
tos de entrenamiento, se emplean grandes miras para trabajar-
en el campo visual y periférico: las mismas estin disefiadas pa-
ra estipular La Fusidén, empleando la zona periférica como una
ayuda. Con el uso de los lentes de contacto, muchos de estos -
casos se obtienen fusién espontinea. Durante afios se ha traba-
jado en el estrabismo con la re,

Los mismos principios que se aplican, vale decir lentes nega-
tivos, para la exotropia se mantienen en la adaptacién y positivos
para la esotropfa se mantienen en la adaptacién de lentes de con-
tacto, si los anteojos que resuelven el problema al paciente son -
negativos o positivos; con la misma correccién en los lentes de -
contacto se obtendrd idéntico efecto. En realidad, el empleo de
lentes de contacto ha facilitado el trabajo en los casos de estra-
bismo. La falta de efecto prismatico cuando la mirada se dirige
hacia arriba. hacia abajo, hacia ¢l lado temporal, o al nasal es
un factor de gran importancia en el empleo de los lentes de con-
tacto comparindolo con los anteojos comunes. As{ mismo, la -
distorcion, la magnificacién y la disminucién de imagenes se eli
minan en una gran extension. Hay muy poco efecto inducido de
aberracion esférica o de cono. La falta de éstos factores ayudan
mucho a obtener la fusién. Se ha observado también que en los-
casos de hiperforia, pueden ser prescritos lentes de contacto, -
mediante los cuales los pacientes pueden lograr fusién sin tener
dificultades con su hiperforia. Parece casi milagroso, particu-
larmente en casos de alto grado de hiperforia, especialmente a-
quellos que oscilan entre 4 y 12°. como se adquiere la fusién y -
desaparece el trastorno. No hay duda para nosotros, que los -

lentes de contacto eliminan muchas dificultades prop;as de 1(;5) u;r:)—s
teojos comunes. Cuando se les adaptan lentes de conmcjcvo’. L:jg, nos
pacientes tienen gran cantidad de proble.mas con la r‘otazlcin .e ~91 i
lentes. Invariablemente, en las excursiones extremflsd e fl;)érse
paciente siente que sus lentes tienden a des.cender o a desp flrar e
hacia el canto. Muchos de ellos se ven obligados 1a en‘crecre‘zcl)fesmna
sus ojos para mantener los lentes fan su lugar. A gun;)i gtamientg
les estan incorporando, como un sistema de rutina, i 1ue otan
ortopfico con cada nuevo paciente de lentes de co?tacott)azién wpean
para mejorar algunos inconvenientes com.o el de a_ T ) ue(.ie adag
mos que tal procedimiento no es necef,ar.lo, el paclloer; etp; " tene_
tarse a sus lentes sin tratamiento ortoy;twlo;lué\li)oz 1serittneS ,de Contaz
incuna duda tampoco, con respecto d ‘ tag
irgo(?oggzitamente con la ortoptia, pueden mejor_a? .1a :apafg(}j:t:.l
sual. Sin embargo, €s lbégico formula.rse la 51gjuTen e.‘p1 ii Orto.p_
Puede el paciente alcanzar el mism9 nivel de eﬁc1enc1sa ;10 eon”
tica?, en otras palabras, el tratamlen@ debe ser pre_ cd_ 0 de v
s necesidades de cada paciente y no ser in icado i

cuerdo con la.
discriminadamente.

Es necesario tener en uenta It relacion que existe er ire la co-
C C a C
Inodldad y la lncomodldad como un factor mas y sera interesarx teo -
P q 3 (&
observar en el futuro los rogr es0s que re 1licen los lentes de Y

tacto y la ortoptica.

En el momento actual, los lentes de colritacttc)) ;r)lazle(;relrtlr};ilr)lre;i ;1;%_0

inui gmero de casos que antes se lievaban 4 .
I;l;:;lggt:}ler;‘uuna mejoria de los problemas de fusiony func1l(l)rrllaalj_s.
Sin embargo, no hay duda de que los ‘ler.ltes de c’o(;ltictosse(if]CODSide
xiliar muy valioso en la practica ortdptica y ai31 e 1en ser consite
rados. Todo sistema terapéutico, cuando esti empleado ! ie;
mente, tiene un lugar definido y definitivo dentro de los tratamien

tos que pueden emplearse.

ueratoscopio Totoelectronico.

Durante muchos aiios, los contactélogos huln espeI.‘:ado ur; mstr%
mento simple con el cual pudieran obtener§e totogmf]as Ci(elbslj-iio_
Dichas fotografias serian remitidas posteri ormente a un id 2

' rio especializado donde se efectuaran los an
neanas, y al mismo tiempo, S¢€ devo

Alisis de curvas cor--

lviera el resultado al especia-




lista. De esta manera, podrian determinarse adecuadamente los -
problemas de adaptacidn de lentes de contacto. Esto es posible ac
tualmente, con el keratoscopio fotoelectrdnico.

El keratoscopio no es una invencidén reciente, por cuanto su exis
tencia data de méas de cien afios. En 1880, Placido ya utilizaba un
disgo queratoscopico para observar las irregularidades de la super
ficie anterior de la cérnea. El disco de Plicido estaba constituido
por una serie de circulos concéntricos. que no eran equidistantes. -
Los radics de esos circulos estaban calculados de acuerdo con las
leyes de las tangentes, de tal modo que al reflejarse sobre la super
ficie de una curvatura esférica producian una imagen de tipo equi--
distante,

Sabemos que la superficie de la cérnea no es un segmento de es-
fera sino que presenta una configuracién ovoidea, siendo menor el -
radio de curvatura en el centro que hacia la periferia. La imagen -
queratoscépica formada por reflexién del vértex geométrico de una
cornea estara constituida por circulos concéntricos, pero dichos -
circulos no serin equidistantes como en el caso en que la cérnea -
fuese esférica. La figura No. 31 muestra una reflexién del disco-
queratoscépico sobre una esfera de acero.

|
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!
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La reflexidn esta constitu;ida por circulos concéntricos que s'on
La figura No. 32, muestra el mismo disco refleja-

¥ oquidistantes. ; fleja
o de observar que los circulos concéntri-

1 brnea; se pue
do desde la cornea;
oS no son equidistantes como en el caso de la esfera de acero.

En 1897, Javal escribid: ''Las imagenes quc.eratosc()picas pOdrijfl
darnos un registro completo tanto del astigmatlsmo. F:orneano com g
de 1a decentracidn del eje visual, sifuese posible flijarlas go}r una
fotografia instintanea y medirlas bajo el micro}scopm. Habt;}; tq‘fe I:
esto pueda ser obtenido dependemos del oftalrfnc?metro ;?ara o 1e -
una idea aproximada de la forma de la superficie anterior de af?af
nea; pero en tanto la imagen queratoscopica muestra la tol?ogra i -
completa de la porcién de la cérnea sobre la cual se refl.e]a, con el
oftalmémetro solamente se hace una sola medida qu‘e‘ da 1nforn.1ac(;on
con respecto a dos puntos que aparecen en una seccibén determinada

de dicha cérnea.

En el mismo afio, Gullstrand desarrolld un aparato tipo fotoque-
natoscopio. Consistia en una cidmara de reflejo finico, con un lente
instalado en el centro de un disco de Plicido, de tal rr}odo que se p-g
dia obtener una fotografia de la imagen reflejada de dicho disco so

' bre la cérnea.




Desde que Gullstrand idéd su primer instrumento, se han desa-
rrollado muchos fotoqueratoscopios, todos los cuales trabajan so-
bre los mismos principios. Las desventajas de la mayoria de es
tos instrumentos residen en que no abarcan por completo la super
ficie corneana total. Con respecto al oftalmdmetro representan -
una gran ventaja, pero no son capaces de medir una irea suficien
te como para dar una verdadera imagen de la coérnea. Ha sido --
realmente lamentable que no hubiera una uniformidad con respec-~
to al dibujo de la imagen a reflejarse o con respecto a su tamaiio,
Debido a esta falta de uniformidad, los resultados obtenidos me-
diante el empleo de los distintos instrumentos no puede ser com-
parado ni standarizado. Es ficilmente comprensible que una tée
nica tal como la de la queratoscopia, en caso de ser utilizada en
la adaptacién de lentes de contacto, puede ser de gran beneficio -
en la misma medida de la cérnea sea mayor en didmetro que el 4
rea que es capaz de medir el oftalmdémetro. Mediante el empleo
de la queratoscopia, pueda encontrarse el centro geométrico cor
neano, en tanto que el oftalmdémetro mide solamente aquella por-
cidén de la cdérnea que es capaz de producir una imagen no distor-
cionada vale decir en tanto la cbérnea es aproximadamente esféri-
ca.

Con el primitivo fotoqueratoscopio, era relativamente simple
obtener la queratografia pero el oftalmélogo no estaba habitual--
mente capacitado para revelar y copias las imaigenes obtenidas -
con el queratoscopio. Afn en el supuesto de que hubiese estado —
equipado para hacerlo, no habfa dos profesionales que obtuvieran
sus fotografias con un tiempo de revelado e impresién similar. -
Esta diferencila en el tiempo producia el ensanchamiento de las -
lineas de la queratografia lo cual hacia que ellas variaran a cau-
sa de la aculacién de una mayor o menor cantidad de depdsitos de
sales de plata. Afn en el caso de que los profesionales hubieran
sido capaces de revelar e imprimir sus propias queratografias -
exactamente de la misma manera y hubiesen enviado 1as mismas
a un laboratorio para fabricar lentes de contacto, el laboratorio
hubiese debido emplear numerosisimas horas controlando fotogra
ffas tipo efectuadas sobre queratografias de bolas de acero de ra-
dios de curvatura conocido. Este método se empled en Inglaterra,

con un cierto éxito, pero es muy dificil de realizar y lleva dema-
siado tiempo.
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Dado que la cdérnea no es esférica, cada linea debe ser compar

da con la misma linea equivalente de una fotografia de la imagen 3‘-3;
iada de un disco de plicido, tomada de una bola de acero de radi
ben fia diferencia de ancho hace casi -

urvatura conocido. La pequen « .
?:;:osible que puedan compararse a oj'o (%esnudo. Alil:ileiolr; u;ll?sﬁz;gr—g
ficacion de diez aumentos, tres especialistas que m s
queratografia son incapaces de alcfanzar una aprox1ma% 0n ¢ fOt;)gra-
dioptrfas afin cuando empleen el sistema de ?omparactl e T
ffas tipo. Las lineas negras en unz fomf;flznp:::;:- zzr; gl
de refraccion junto a ellas que pue‘ e va ,a ada espeot
lista enterpreta el ancho de estas imagenes de maner \ ,m °

n discrepancia en los resultados. ’Lleva por lo
zgzlvr;l;z?: (;:itglfjos diagralx)mar un meridiano de la cornea empleando

el método de la comparacibn visual.
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i0 de contacto fué nec

tico en la adaptacion de lentes < Fuir
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da y exactamente. : ® i
unay cimara de reflejo Gnico, simple, que al mismo tiempo fuese
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j 6 1 paciente e inmediatamenie O 5
reflejada por la cornea del p e esopto debia ser

i da en este

fotograffa. La pelicula emplea; . a ser.
de “ir tipo tal que no requiriese cuarto obscuro ni tampoco siste
mas complicados de revelacion.

evo keratoscopio que podia reflejar una
ir una superficie mucho mayor de. la -
gue emplea la imagen 2 reflejar e/es
ador es mayor, por lo cual, lo G-
s enfocar la imagen reflejada

y oprimir el botdn del dispara-
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imagen que alcanzaba a cubr ]
cbrnea; la fuente de iluminacion
constante, la velocidad del dispar
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i i locidad de 7
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estd dentro de 1a misma cimara fotogréfica, donde se 10T .
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da listo para ser remitido al laboratorio.

el nombre del paciente y el ojo que ha
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n film transparente blanc? -
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Con tal tipo de queratoscopio, que eliminaba los problemas del
especialista, fué necesario idear un método mediante el cual el la-
boratorio pudiese estudiar las queratografias ripida y eficientemen
te, para obtener mediciones de la mixima exactitud. -

De esta manera, se ideo un computador que estudiase la querato-
grafia electrbnica. La Queratografia se coloca sobre una mesa en la
cual actia un rayo electrénico; dicho rayo analiza el film en cada -~
meridiano que el operador desea medir. Dicho rayo activa el com-

putador, que analiza de esta manera la pelicula.

La informacidn obtenida en el computador queda sefialada en una

tarjeta. En esta forma el especialista es capaz de determinar a par

‘:;lr de la n3formaci6n de la tarjeta qué curvas son necesarias para -
<dar al paciente el mayor tiempo de uso y la mixima comodidad.
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. Dr. Guillermo Wyld Géindara

Conclusiones

Los lentes de contacto, son instrumentos 6pticos altamente desa-
rrollados con un porcentaje muy grande de éxito en su adaptacidn.

Desafortunadamente por mucho tiempo sudesarrollo estuvo en ma-
nos de optometristas quienes careciendo de muchisimos conoci--
mientos sobre Fisiologia y Patologia, no pudieron llegar al per -
feccionamiento total de los lentes de contacto.

Pero es imprescindible reconocer que a pesar del abandono de es
ta rama por el Oftalmdlogo los Optometristas lograron colocar el
lente de contacto, en posicidn de prestigio.

La adaptacidén de los lentes de contacto no es sino hasta ahora que
comienza a incluirse dentro de la prictica normal de Post-gradua
do de un Oftalmélogo, por lo que algunos de ellos, ven todaviacon
recelo los lentes de contacto. Esta mentalidad debe cambiarse -
dentro del medio oftalmolodgico, ya que no serfa sino hasta que to
dos los oftalmdlogos se interesen por los lentes de contacto que
llegaremos a conocer muchas de las incognitas que todavia encie
rran.

Es necesario que de parte del ptiblico en general y de Médicos en
particular se adopte una actitud méis abierta con relacidn a los --
lentes de contacto como un medio excelente y a veces Gnico para
corregir defectos dpticos o patolbgicos.
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