


PLAN DE TESIS
I. INTRODUCCION
a) Historia
b) Internacional

c) Nacional

II. MATERIAL Y METODO
a) Oftalmdémetros
b) American Optical
c) Baush y Lomb
d) Haag Streit
e) Disco de Jessop
f) Caja de prueba con lentes de control
g) Regla de Medidas externas
h) Pupilémetro
i) Lampara de Burton de Luz Ultravioleta
j) Lampara de Hendidura
III. TECNICA
a) Topografia Corneal
b) Medidas Centrales de la cornea

c) Medidas para-centrales de la cornea




d) Superior - Inferior - Externa - Interna
e) Esquema Topografico de las medidas corneales
f) Refraccién Subjetiva
g) Prueba con pupilentes de control
h) Refraccidn final sobre los pupilentes de control
IV. RESULTADO
a) Diferentes clases de lentes de control
1, - Protectores
2, - Cosméticos
3, - Variedades
V. DISCUSION

VI. SUMARIO

VII. CONCLUSIONES,

R



— v

N T: R:QAD: Wh-CHC - T0u:N

La idea de corregir las ametropias por medio de lentes de contacto no es -
nueva pero si lo es, aunque relativamente, su ejecucidn practica, yaque ha sido
preciso el transcurso de muchos afios y un gran progreso técnico para llegar a la
fabricacidon de lentes que reuniesen un minimo de requisitos para poder ser tole-
rados por el organismo humano,

Los primeros trabajos sobre 1a aplicacidén de un sistema dptico en contacto
con la cdrnea fueron ejecutados con el fin de estudiar 1a naturaleza intima de la
visidn y nd como un artificio para corregir defectos visuales.; pero si fueron la base
sobre la cual se debian de desarrollar posteriomente los lentes de contacto.

Estos primeros esfuerzos fueron verficados por tres grandes genios de la cien-
cia, sabios que se llamaron: Leonardo de Vinci, Renato Descartes y Thomas ----
Young.

Leonardo de Vinei (1452-1519) fué quien construyd la primera lente de con
tacto usada como un artificio para explicar la visidn,

Renato Descartes (1596-1650), did a conocer en el afio de 1637, la segun-
da lente de contacto. Este sabio francés, did a conocer la neutralizacion del po-
der didptrico de la cornea y puede decirse que fué la primera lente correctora.

El inglés Thomas Young (1773-1824), es quien nuevamente cita las lentes

de contacto, en sus estudios de dptica ocular sobre la acomodacidén. Sir Frede--




rik Willian Herschler, astrdbnomo y fisico inglés escribia en el afic de 1827 que:
"en ciertos casos de conformacidn viciosa de la comea, seria interesante deter
minar si una gelatina sostenida por un cristal, podria mejorar la visién".

En el afio de 1887, F,C, Muller comienza a realizar verdaderos lentes de -
contacto sin valor, dibptrico, pero que fueron recétadas por el Dr. Saemisch, -
como protectoras a un paciente al cuil se le habia extirpado el parpado supex -
rior.

Eugene Fick en 1888, comienza a realizar ensayos con lentes corneales, ---
con el fin de mejorar la visién a enfermos con queratocono. Hizo las lentes de
vidrio, sobre molde de yeso sacado del ojo.

Por el mismo afio y época, Augusto Muller, todavia estudiante de la Uni--
versidad de Kiel, did instrucciones a un dptito llamado Himmler para la fabri-
cacidn de un lente corneal para &l mismo y que corregiria su miopia de 14 diop
trias. Muller en su tesis de doctorado descarta la utilidad del molde de yeso en
la practica,

En el afio de 1888, Kalt presentd un trabajo sobre lentes de contacto a la a-
cademia de Medicina de Paris (20 de Marzo de 1888). La primera casa comer--

cial que comenzd a fabricar en cantidad las lentes de contacto fué la Zeiss,
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EVOLUCION DE LOS LENTES DE CONTACTO:

Desde el inicio de la invension, el ideal es el perfeccionamiento; tal el ca
so presente en lo que a lentes de control se refiere; los primeros lentes a usar fue-
ron de diametro mayor, en vidrio soplado mas gruesos, mas pesados, con bordes -
menos pulidos que podrian causar lesiones en la cdrnea, etc,

Es asi como se llega mas tarde a usar un nuevo material como lo es el Asep

toplast que los vuelve mas delg ados, menos pesados, menos peligrosos para el ojo,

mas faciles de limpiar y mas inocuos para evitar asi infecciones oculares,

HISTORIA NACIONAL:

En Guatemala se estan aplicando lentes de contacto a gran cantidad de pa--
cientes; nuestros oftalmdlogos se estan especializando en la técnica de suuso y a--
plicacién, es asi que han viajado al exterior en busca de nuevos conocimientos que
ayuden para la realizacién de buenos métodos y técnicas, teniéndo {a ayuda y co--
laboracién de buenos laboratorios donde al mandar las medidas exa;tas del lente a

i i i laboracidén para a-
usar, inmediatamente envian la muestra apropiada en mutua co P

yudar a resolver el problema,
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La ttmica fibrosa del ojo, gruesa y muy resistente, casi inextensible se divi
de en dos porciones: Anterior o cérnea; Posterior o esclerotica,
CORNEA;

La cornea es un:segmento con dos caras:
Anterior y posterior y una circunferencia,

CARA ANTERIOR:

Es convexa, lisa y uniforme; esta en relacidon segin las circunstancias, con -
la atmbsfera o con los parpados.

De forma oval, mide 12 mm. es sentido transversal y 11 mm. solamente en
sentido vertical, Su radio de curvatura es de 7 u 8 mm,

CARA POSTERIOR: *

Es concava, lisa y umniforme; en relacion con el humor acuoso. Por lo regu-~
lar es circular y mide 13 mm, en todos sus digmetros, su radio de curvatura es de
7.5 mm,

CIRCUNFERENCIA:

La circunferencia o limbo corneal esta cortada a bisel, a expensas de sus 1ami

nas anteriores, Ademas este bisel es mas pronunciado por arriba y por abajo, que
por fuera y por dentro: Resulta de &sto que la esclerbtica, cubriendo una parte de

la cara anterior de la cbrnea,

En todo su contorno, la cubre mas por su didmetro vertical que por los dos extr
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mos de su digmetro transversal. Se unen entre si por fusidn de tejido.

POSEE CINCO CAPAS:

Capa Epitelial anterior: en relacién con la capa Epiletial de la conjuntiva,
2. - Lamina elastica anterior o de Bowman: que se continfia con la basal de la --
conjuntiva y tiene la misma significacidn.
3, - El tejido propio de la cornea (fibroso)
4, - La lamina elastica posteior (Membrana Descemet o de Demoms)

5, - Capa Epitelial posterior: de células aplanadas, (de contornos poliédricos)

NERVIOS:

Provenientes de los ciliares forman tres plexos: subbasal -sub-epitelial- in-
tra-epitelial,

La timica media del ojo (uvea - tractus uveal, membrana irido-coroidea -
membrana nutricia del ojo)., Es una membrana de color obscuro, situada entre -
la témica fibrosa y la tnica nerviosa - se divide en 3 partes: Una posterior (Co--
roides); una media ( o Ciliar) - una anterior (o Iris).

LA ESCLEROTICA:

()

O cbrnea opaca, representa aproximadamente las cinco sextas partes de la

tinica externa del ojo. Mide de espesor: Imm. en la parte posterior y 0, 6mm.

en la anterior y Q. 4mm, en la parte media,,
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AME'I‘ROPIA: A OFTALMOMETRO O QUERATOMETRO:
El ojo en reposo es amétrope cuando los rayos paralelos no se enfocan so-- Se puede emplear diferentes tipos.
brelaretina. Las formas de ametropia (vicios de refraccién) son: la hipermes- El Queratdmetro Topografico Gambs logra la medicidn exacta de la topogra
tropia la miopia y el astigmatismo. ffa corneal- tanto en las areas centrales como para-centrales en centécimos de mi
§EMETROPIA’ limetro con lectura directa en un dispositivo dptico y luminoso colocado precisa--
Cuando los rayos paralelos se enfocan exactamente sobre 1a retina en un - mente junto al ocular, dando asi:
0jo en estado de reposo, la refraccién del Ojo es anormal o Emetrdpica, Acomodacidn del Operador entre dos medidas; astigmatismo del operador --
HIPERMETROPIA (O HIPEROPIA): sin la necesaria correccidn, dificultad y olvido de ajuste perfecto de la reticula an
Es una forma de ametropia en la cual el eje del ojo es demasiado corto o - tes de cada medida.
el poder refringente del ojo demasiado débil, de modo que los rayos paralelos - Los puntos de fijacidn para las medidas centrales y paracentrales son lumino~
son enfocados detras de la retina, x sos, incorporados en el aparato en posicidn correcta para la técnica ambulatoria de
MIOPIA: la aplicacidon correcta de lentes de contacto. Estos puntos estin colocados en el in
En esta ametropia el eje del ojo es demasiado largo o el poder refringente finito dptico, neutralizando asi la acomodacidn del paciente o del observador.
del ojo demasiado fuerte, de modo que los rayos paralelos son enfocados delan La medicidon de la topografia es exacta con la cruz de Helmholtz.
te de la retina, USO DEL OFTALMOMETRO:
ASTIGMATISMO: Hay que controlar en primer término la exactitud del oftalmdmetro que se -

Es una forma de Ametropia en la cual es diferente 1a refraccidon del ojo en va a emplear; para ello puede utilizarse las denominadas cOrneas artificiales, Exis-
los distintos meridianos. te también los contactometros que son instrumentos disefiados para facilitar el con-

trol del queratdmetro.

(Ver aparato en la pagina siguiente). ..




OFTALMOMETRO HAAG STREIT:

A este aparato es necesario adaptar el disco de Jessop especial (hecho para
este aparato), Tiene sus puntos de fijacion igualmente calculados en la forma -
apropiada para su uso.

AMERICAN OPTICAL Y BAUSH AND LQMB

En los oftalmbmetros American Optical y Baush and Lomb podemos substi=-
tuir el disco Jessop por puntos de fijacidn que estan ya en los aparatos y que co-
rresponden exactamente a la posicidn que el disco de Jessop nos daria. Por ejem
plo: en el Oftalmdmetro Amercan Optical la punta donde finaliza la espiga o es
puela de la mira tanto horizontal como vertical, constituye el punto de fijacién
exacto para la toma de medidas paracentrales ( Ver ‘figura No. 2).

DISCO DE JESSOP:

Es un disco especial fabricado enplastico para adaptar al oftalmdmetro Haag

Streit, Ulloa etc, para tomar las medidas para-corneales, (Ver figura No. 3).

CAJA DE PRUEBA CON LENTES DE CONTROL:

Son fabricados en Asetoplast. Con calor y tinte deseable o incoloro. Cada --
lente tiene una marca referente para nd confundirlo: el O D marcado con una Wy
el O S con una J. Ademas el O D tiene marcado un puntito azul con lumicon visi

ble para que el paciente nd confunda sus pupilentes derechos con el izquierdo.

Todos estan marcados.

QUERATOMETRQ

FIGURA No. 1.




B&L A. O. Haag Streit

Marcar los puntos de fijacién El punto de fijacién es el ex- En este Oftalmémetro se ra-
a 3 mm. hacia adentro del tremo interno de la espiga. quiere el Disco de Jessop es-
circulo iluminado. pecial que ya lleva los puntos.

FIGURA No. 2, . FIGURA No. 3.




Es un juego de 25 pupilentes en radios de curvatura de 7. a 8.5 en bajas -

aciones negativas y en los diZmetros y gruesos apropiados para esta técni-
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Ademas hay una tabla para seleccionar el pupilente de control para las ---
pruebas de refraccidn y tolerancia (segfin técnica ambulatoria del Dr. Wesley)

asi tenemos que para;:

ASTIGMATISMO CORNEAL:

CENTRAL: SUMAR AL MERIDIANO CENTRAL MAS PLANO:
0.00Da1,00D ------- 1,25 D
1,25Da 2,00 D ~-=---- 1,50 D
2,25Da3.00D --—---- 1,75 D
3,.25Da 5,00 D =ence- 2,25D

Se trata por lo tanto, una vez determinado el astigmatismo central, ver en -
la tabla de control convirtiendo el resultado -en dioptrias- a milimetros; seleccio

nando asi del juego de lentes de control de pupilentes (Aseptoplast), el lente mas

aproximado ,

Ejemplo:
45.Q0 D x 90°
43,00
2,00 D astigmatismo central
Ejemplo:
Meridiano mas plano: 43,00 D
X 1,50D
44,50

en la tabla # 31,

44,50 D =7.58 mm.

=il 1

En este caso el 7. 55 mm o 7. 60 corrige el defecto.

Estos calculos solo son para pupilentes de control en dizmetro menor de 8.0 mm.
‘ Adem3s como se indicd anteriormente solamente sirven para la eleccidn rapida -
del pupilente de control para la prueba de refraccién de pupilentes en aseptop---
‘ plast del Dr. Wesley que se basa en las medidas paracentrales de la cbrnea para
1a otencién de la relacidn ideal lente-cérnea, con la cual se obtienen las innu--
[ merables ventajas antes expresadas,

REGLA DE MEDIDAS EXTERNAS:

Pupilémetro y regla de calculo (oculo extermdmetro) Wesley-Jenssen, Para
medicidn éxacta del didmetro pupilar tanto con iluminacidén como con la luz ne-
gra de la lampara de Burton,

Con este instrumento podemos medir con relativa exactitid siempre y cuando
lo utilicemos como se indica aplicando el factor correcto para el error inducido -
por el paralaje. (Ver figura No. 4).

6. - LAMPARA DE BURTON DE LUZ ULTRAVIOLETA:

7. - Lampara de Hendidura:

Se prefieren las que tienen oculares de ajuste individual; ajuste fino del mi-
croscopio con haz de hendidura de gran amplitud que cubre un lente de contacto. -~

de 10 mm,

Siempre es deseable el filtro azul para observar la integridad corneal.

T
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Téeécnica:

TOPOGRAFIA CORNEAL:

La cbrnea es un disco cuya cara anterior es convexa y la posterior es conca-
vay por lo regular redondeada,

El diametro de la cara anterior horizontal €s un poco mas largo que el verti-
cal. Su circunferencia esta formada por el limbo esclero @drneal; el cual se -
marca mas en la parte.superior e inferior debido a que las laminas fibrosas de 1a
esclerdtica se prolongan formando el bicel esclerotical; carece normalmente de -
vasos sanguineos,

Se nutre por filtracidén de plasma sanguineo de la red vascular pericorneal, ri
€a en nervios provenientes del trigemino, .

Para las medidas usamos ambos meridianos asi como los ejes correspondien--
tes. Se tomaran las medidas en dioptrias ya que en todos los aparatos es facilmen
te tomarla con exactitud de 0, 12 D (que equivale a 25 centécimos de milimetros)
La graduacién en mm, de los aparatos que las tienen solo estan en décimos de mi-

limetro y por lo tanto nd tienen la exactitud necesaria para el calculo,

MEDIDAS PARA CENTRALES DE LA CORNEA:

1. - Cuadrante nasal
2, - Cuadrante temporal
3. - Cuadrante superior

4. - Duadrante inferior,

FIGURA No. 4,
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En los cuadrantes nasal y temporal puede seguirse la misma manera de ano-

tar que en el central, es decir anotar el valor de las medidas horizontales arriba -
del difmetro y el de la vertical abajo del mismo, No es necesario anotar los ejes
en las mediciones para centrales, Muchas veces los ejes de las mediciones para-
centrales cambian con respecto a las centrales hasta el grado de ser contrarias en
algunos casos; nd es problema ni altera o invalida las medidas.

(Ver Figura No, 5),

DIAMETRO DE LA CORNEA:

Esta es una medida de importancia en la Técnica Ambulatoria para la apli-

. cacion de lentes de contacto. De nada serviria obtener un radio de curvatura si nd
esta relacionado exactamente con un diadmetro, El aparato de P, D, Scope de ---
Titmus con iluminacién interior permite la medicidn exacta del diametro de la -

cérne_a. También es exacto el ocular para biomicroscopio con reticulo en deci--

mos de milimetro, como por ejemplo el Haag Streit,

PUPILOMETRO:

Para medir el diametro es aconsejable hacerlo en la penumbra utilizando co-

mo tmica fuente de luz, la ultravioleta de la lampara de Burton y haciendo compa

racién del diametro de la pupila con el del pupildometro de la regla de calculo.

LAMPAR A DE BURTON DE LUZ ULTRAVIOLETA:
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Consta de un dispositivo que tiene incorporado luz blanca y luz ultraviole-
ta que se puede usar alternativamente por medio de interruptores colocados la-
teralmente. Para la mejor visualizacién tiene en la parte anterior una lente po

sitiva de 5 dioptrias que facilita la observacién ampliada del objeto.
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FIGURA No. 5.
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FRACCION SUBJETIVA:

Dos son los métodos principales de examen de la refraccién del ojo: Subjeti

Este método comprende el examen de la agudeza visual por medio de los ti-
os de prueba y lentes de ensayo. Solo puede emplearse en pacientes de edad o in
ligencia suficiente para cooperar; pero afin en los nifios tiene cierto valor; en los
alfabetos el cartel E, sirve para comprobar los resultados obtenidos por los méto-
s objetivos., El método objetivo suministra las informaciones derivadas del em--
leo del oftalmoscopio, retinoscopio y queratometro, (oftalmdmetro), el método
ubjetivo puede dividirse en:

a) Refraccidn Dindmica o Manifiesta:

En la que los ojos son examinados en su estado natural

b) Refraccion Estatica o Ciclopléjica:
| En la que se elimina la acomodaci6n por medio de un ciclopléjico: Atropina
il 0,5% - 1% Ciclopil - Medriacyl etc. .

c) Refraccidn Postciclopléjicas:

En la que se corrijen las discrepancias entre las refracciones cicloplgjica y
nanifiesta o dinamica.

El orden de Jos tiempossucesivos en un examen completo de refraccidn es:
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1. - Examen subjetivo (manifiesto)

2, - Preparacién de los ojos con un ciclopléjico

3. - Métodos objetivos (oftalmoscopio - Retinoscopio y Oftalmdémetro)

4. - Examen subjetivo (estatico)

5. - Prescripcidn de los lentes

Con el método subjetivo comprobamos los resultados retinoscopicos, que
a menudo motivara ligeras correcciones en la potencia de los lentes y particu

larmente de los ejes de los cilindros.
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REFRACCION FINAL SOBRE LOS LENTES DE CONTROL:

Es costumbre para algunos oftalmdlogos hacer un afinamiento optico subjeti
vo después de haber obtenido la queratometria respectiva.

La técnica es la siguiente: Tomando como base el indice queratométrico -
vertical y horizontal de la porcién central de la cérnea, se deduce un término me

dio y con éste fndice se coloca una lentilla de prueba que se aproxime al término

medio requerido.

Inmediatamente se anteponen cristales graduados de prueba hasta obtener la
mejor agudeza visual posible.
Ejemplo:

Suponiendo que el eje vertical tenga un valor de 7. 6 mm y el horizontal. ---
7.2 es aconsejable usar una lentilla de prueba cuyo radio de curvatura sea de 7.3
a7.4,

Sobre este filtimo seefectiia la refraccidn subjetiva, que sera la refraccibn -

final sobre los lentes de control.




S48

INDICACIONES DE LOS LENTES DE CONTACTO:

La mayor indicacidn generales de orden-éstéticoy conrespecto-ala ametropia
ocular lugar preferencial las ametropias altas.

En los casos de aniridia o albinismo,

Cosméticamente en cicatrices corneales,

En casos de nistagmus con defecto refractivo, los lentes de contacto esta-
ran indicadas por estar siempre en el centro.

Tienen también sus indicaciones por la clase de trabajo, como en oficinis
tas y de orden psicoldgico al paciente:que tiene un verdadero complejo por el -
uso de anteojos.

INDICACIONES DEL LENTE DE CONTACTO:

En operados de Catarata, mayormente si son operados de un solo ojo, ya -
que los lentes de contacto le permiten la visidn binocular y la fusidén conforta-
ble.

Queratocono (Cornea Coénica), En muchos casos los lentes de Contacto e-
vitan el progreso de &sta afeccidn produciento al paciente mejor visién que la
que tendra si usara lentes comunes.

Astigmatismo irregular - altos grados de miopia - hipermetropia y astigma
tismo,

Anisometropias (diferencias grandes entre las correcciones de cada ojo).

-19-

En visidn sub-normal (persona que atin con el uso de lentes comunes no lo--

gra tener buena vision)

En casi todos los casos de trasplante de cdrnea (antes o después de efectuar -
la operacidn)

CONTRAINDICACIONES :

1, - De origen dptico a) Miopias inferiores a 1,5 diptrias, b) ciertos casos de hiper-
metropia (por congestidn oculat) c) Astigmatismo no corneal, d) Trastornos de la -
visién binocular,

2, - De causa Patoldgica: Conjuntivitis primaveral - Pterigiones que interesan el -
area corneal; histerismo etc.

3, - Otras contraindicaciones: pacientes que no desean usarlos, ciertas profesiones
en ambientes cerrados (humo y polvo) Ferrocarriles y Agricultores. Pilotos de Avia
ci6n, Manipulacidn de sustancias volatiles, calor excesivo. Pacientes poco habili
dosos para colocarse los lentes, ®

Glaucoma y algunos casos de Diabetes,

Gracias al moderno material plastico inventado se logrd combatir y evitar -
infecciones oculares; el nuevo material se llama Aseptoplast, que es una combina
cidn de materiales adecuados para el mejor logro en la técnica ;mbulatoria de a-
plicacidén de los lentes de contacto.

El lente de Aseptoplast es un lente que se humedece mas facilmente y crea




menos irritacidn mecanica. Con esta clase de lente hay adaptacidén mas tapi-

da del paciente para su uso,

Se logra llegar al uso de todo el dia dentro de los primeros dias (5 dias co
mo promedio).

El paciente debera llegar a2 un minimo de 10-12 horas de uso el primer dia.
Deben eliminarse los retoques o ajustes en los lentes hasta donde sea posible.

El primer lente que se use debe ser el lente final o definitivo.

La idea de adaptar lentes de contacto con rapidez tiene por objeto de que
los pacientes se adapten mas rapido y por lo tanto seran los que menos proble-

mas tengan, siempre y cuando el lente esté perfectamente hecho y perfecta--

mente adaptado,

Para ésto es necesario medir las areas donde se sustentara el lente de con-
tacto en vez de las areas centrales que librara,

En la cornea hay un area que es la zona intermedia que desde el punto de
vista de la adaptacidn de lentes de contacto, es la mas importante por -
los siguientes motivos:

1. - En casi todas las técnicas modernas el 4rea central se libra o sea "Arquea
mos sobre ella, procurando que nd haya presién indebida, roce, o friccidén in-
deseable,

Por lo tanto, un lente de contacto modemo bien aplicado nd tocara esta -

zona central que corresponde aproximadamente al area pupilar o a la llamada

"Capa dptica de la cbrnea",

Las lecturas centrales miden aproximadamente 10% del area total de 1a =-
cornea cubierta por el lente de contacto, Con objeto de adaptar el otro 90% es
necesario tomar medidas para-centrales o algin otro método para evaluar la to-
pografia corneal. Las medidas para-centrales obtenidas (utilizando los oftalmd-
metros o queratdmetros , es el método mas sencillo en la aplicacién para el lo-
gro en lo que a técnica se refiere,

Es valioso anotar cuidadosamente las lecturas centrales y para-centrales -
de acuerdo a los puntos de fijacidn segin los queratdmetros u oftalmdmetros que
usemos para obtener una buena topografia,

Refraccidn Exacta:

Hay que anotar 1a refraccibn manifiesta con 1a cual se obtenga la mejor
agudeza visual, Indicar la maxima agudeza visual que se tiene em cada ojo, -
Cuando 1a graduacisn es mayor de 5 dioptrias, anotar la distancia entre el cris
tal de prueba y el vértice de la cbrnea,

DIAMETRO EXAC TO DE LA CORNEA;

Para obtener el diametro exacto se pueden usar los siguientes instrumen-
tos: i
P.D. Scop de Titmus, P, D, Gange de B, y L, compas de Castroviejo; ocu
lar la 13 i
para la lampara de Hendidura (Haag Striet uotra) con reticyul o en deci-

mos de i
mm, Refractor de medidas externas o bien con regla milimatrica para

distancia interpupilar,
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FISURA PALPEBRAL:

Medir la apertura palpebral (Verticalmente) cuando el paciente esté viendo
en posicidn primaria, Para ésto se utilizara la regla de medidas externas.

DIAMETRO PUPILAR:

Se miden las pupilas en la mas posible obscuridad o penumbra utili--
zando como fnica fuente de luz, la luz ultravioleta de la lampara de Burton y --

haciendo la comparacién del diametro de'la pupila con el pupilémetro de 1a re-

gla de calculo.

PRUEBA DE REFRACCION Y TOLERANCIA:

Con el fin de comprobar las lecturas obtenidas, se puede probar un pupilen-

te de control y refractor sobre el mismo, anotando las caracteristicas del pupi--

lente probado y la graduacién adicional correspondiente. Si ésta graduacidn es

mayor de 5 dioptrias anotar 1a distancia al vértice.
Basado sobre las medidas queratométricas centrales, ver la cantidad de astig

matismo corneal central,

Suponiendo que las mediciones centrales indicadas sea asi:

43,00 a 180°y 45,00 a 90°

El meridiano dioptricamente menor o sea el mas plano, es el de 43,00 D,

La diferencia en dioptrias entre los meridianos es de 2 D que constituyen el

astigmatismo corneal central,

Ahora que segfin nuestro calculo que para 2 D de astigmatismo central es ne

D3

cesario sumar 1,50 D al valor meridiano mas plano resultando:
43,00 D
x _1.50

45,50 D = a 7,58 mm,

En vista de nuestro calculo tomamos de nuestro juego de pupilentes de con-
trol el lente 7.58 o el mas cercano (7.55 o 7. 60) una vez efectuado todo esto, in-
dicaremos el color y tinte que se desea, o bien si se hara en Aseptoplast incoloro,

Los pupilentes tienen un tefiido especial.

"Para bloquear el area pupilar o la periferia" "para cambio de color del --
iris" cosméticos B, C.

Cosméticos corneales en uno de los siete colores Standard (Adaptacidon pre-

via con plantilla multicurva incolora)'.

Para correccidn estética:

Para cubrir cdrnea u ojos cicatrizados igualando las caracteristicas y colorido
del ojosano. Adaptacidon previa conplantillaclara, esnecesario cljle ‘el especialista
proporciones protesis.con el color a igualar.

Corneales, pupila negra sin graduacidén; corneales pupila clara con graduacidn,
esclerocorneales.

TAMBIEN HAY LENTES ESPECIALES ASI:

Sphertan (marca registrada) para Afaquia, prisma en tocdn (marca registra-

da) o bifocal fundido.
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Estenopeico

Fenestracion

U. V.F. (Filtradores ultravioleta)

Lentes @speciales de dos plasticos combinados:

Pupila Clara periférica de color: pupila obscrura, periférica clara,

De acuerdo a nuestro método, seguidamente adjuntamos una tabla de con-
versidn para obtener medidas exactas; mas faciles segiin los aparatos que se usen

asi: (Ver a continuacidén la Figuras:Na. 6y 7).

TABLA DE CONVERSIONES

GAMBS Y OTROS
ZE1SS
RADIO EN DIGPTRIAS DIOPTRIAS
MILIMETROS | EN INDICE EN INDICE
1,333 1.3373
5.000 66.62 67.50
,025 66.25 67.16
050 66.00 66,83
,075 65.62 6. 50
5.100 65,25 66.17
.125 5.00 5.85
150 64,62 65.53
L1753 64,37 5.2
5,200 64,06 64.90
.225 63.75 64,59
.250 63.50 4,29
L2175 63.12 63.98
5.300 62,87 63,68
.325 62,50 63. 38
<350 62.23 63,08
2375 .00 62,79
5,400 61.62 62,50
2625 61.37 62.2
450 61,12 61.92
415 60,87 61,64
5. 500 60,50 51,37
, 525 60.25 61,08
2350 60,00 60. 81
.575 59,75 60. 50
5. 600 59,50 60.26
.625 59.25 60,00
.650 59,00 59,74
2675 58,62 59.47
5,700 58,50 59.2
723 58.12 58, 9¢
2150 57.8 58,6
17 57. 62 58.54
5.800 57.50 58.19
,825 57.12 57.94
2850 57.00 57.69
5.875 56,62 57.45
5.900 56.50 57.20
.925 56,25 56.9¢€
2950 56.00 56,33
975 55.75 56.4¢
6.000 55.50 56.25
025 55,25 56.02
.050 55,00 55.18
.075 54,87 55,53
6,100 54,62 55,33
.125 54,37 55.10
2150 54,12 54 86
.175 54.00 54.66
6.200 53,75 54,64
. 225 3.50 54,21
. 250 3.25 54,00

GAMBS Y OTROS
ZE1SS
DIOPTRIAS | DIGPTRIAS
EN INDICE | EN INDICE
1,333 1.3375
53,12 53.79
52,87 53,57
52,62 53,36
52,50 53.15
52.25 52,95
52,00 52,73
51. 6 52.53
51.62 52.33
51,50 52.12
51.25 51.9
51.00 51.7
50, 87 51,53
50.62 51.3:
50, 50 51,13
50.25 50.9%
50.00 50, 7€
49.87 50, 56
49.75 50.3
49.50 50.19
50.00 50.00
49.12 49.81
%9.00 49.63
48,87 49.45
48,62 49.27
48,50 49.09
48.25 46.91
48,12 48,76
47,87 48.56
47,75 48,38
47,50 48,25
47,37 48,04
47.25 47,87
47.12 47.71
46,87 %7.53
46,75 47,37
46,62 47,20
46.37 47.04
46.25 46.87
46.12 46, 71
46,00 46,55
%5.75 46,39
45.62 46,24
45,50 46.07
45.37 45.92
45.12 45,76
45.00 45,61
44, 87 45,46
44,75 45,30
44,50 45.15
44,37 43,00
4425 44,85

FIGURA No. 6



GAMBS Y

FETEE OTROS J

DIOPTRIAS DIOPTRIAS

EN INDICE EN INDICE
1.333 1.3375
46,12 44,71
44,00 L4e55
43,87 " Lh, 61
43,62 4h, 26
43,50 44,12
43,317 43,98
43,25 43,83 ]
43,12 43.69 l
43,00 423.55 |
42,87 43.61 Af“
42,62 43,27
42. 50 43.13
42.37 A .95fi1
42,25 42,86
42,12 42,72
42.00 42.59
41.87 42.46
41.75 42,32
41,62 42,19 |
41.50 42.06__ |
41.37 41,93
41.25 41, 80
41.12 41,66
41.00 41.53
40.87 61.61
40.75 41,28
40,62 41.16
%0, 50 41.04
40.37 40,90
40.25 40.18
40.12 40, 66
40.00 40, 54
39.87 40,62
39,75 40,30
39.62 40,18
39,50 40,06
39,37 39,94
39.25 39, 82
29,12 39.71
39.06 39.59
38.90 39.48
38. BO 39.35
38. 70 39,24
38,60 39.13
38.50 39,02
38,40 38,91
38,30 38,80

GAMBS Y
ZEISS OTROS
RADIO EN DIOPTRIAS DIOPTRIAS
MILIMETROS EN INDICE EN. INDICE
1.333 1.3375
8,725 38,15 38,69
. 150 38,06 38.57
: L7175 37,95 38,46
8, 800 37,885 38.35
. 825 37,715 38,264
. 850 37,63 38,14
. 875 | 37.52 38.03
8,900 | 37,62 37.93
.925 137,31 37. 81
. 950 37.21 37.71
975 37,10 37,60
9.000 37,00 37.50
. 025 36.90 37,40
.050 36,80 37.30
.075 36. 70 37.19
9,100 36. 60 37.08
— 125 . 36.50 36,98
150 36,40 36. 88
115 36.30 36,78
9.200 36, 20 36. 69
L 225 36.10 36.59
250 6,00 36,49
275 35.90 36.38
9,300 35,80 36.29
. 325 35,70 36.19
. 350 35,60 36,09
9,375 35. 50 36.00
9,400 35.40 35,01
.425 35.30 35.81
450 35,20 35,72
L4175 35.15 35.6
9, 500 35.05 35,5

FIGURA No. 7
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1, - REFRACCION FINAL:

Réfraccién subjetiva con lentes graduados de prueba por el método de Don-

Es importante para saber el tamafio que se puede dar a la lentilla.
3.- Abertura de la hendidura Palpebral;
Investigar paralisis muscular - paralisis facial-Ptdsis palpebral que son ca--

s0s menos favorables,

4.- Tamaifio: tiene por objeto evitar una lente mas pequefia o descentracidn sobre

las pupilas menores de 4 mm, de diametro,
El control con los pupilentes se efectfia tomando como base las medidas ver

tical y horizontal ejemplo: a continuacidn exponemos cinco casos de los 70 estu--

diados y en los que en uno explicamos el método a seguir para la obtencidén de las
pruebas y cuyos datos enviamos al laboratorio:

Ejemplo: en el primer caso:

FIR.C. 14 de Abril de 1970,

Guatemala 26 Afios

Femenino

en 6,9 horizontal y




Fecha. .
Nombre: S.B.C. Edad: 26 Asios
Direc.: Guatemala. Sexo; Femenino
Refracciéon: manifiesta O. D.__7'50(-6'00 x 180) AV___20/80 2 DVC_14 mm.
(Subjetivo)
0. S. _ 2'50 (6'00 x 14') AV 20/80 ? DVC 14mm.

Cornea O. D_103 0. S._103  AP. Parpados O. D._11__ 0. S. 11 Pupilas 0. D._4 0. S._4
OPTATIVO: Pupilentes de control; anotar lo siguiente:
BASE DIAM. cep | BX GRAD. ADICIONAL A. V. D, V.C.
D. | 6,53 mm| 9.1 mm mm | -375 D -7 50 20/40 14 mm
0. S. 7.15 mm | 8. mm mm | -3'00 D -4.00 20/40 14 mm
TOPOGRAFIA
0. D. a. s.
(=]
7.7 H}V 8.5 7.5 Hyv 7.7
H 7.4 6.9 8.8 H H 6.8 7.4 6.8 H
TT6.1 6.00 BTy NABAL SErs 6.9 6.3 v |
VvV 6.7

6.9 HIve6.4 7.5H
| FIGURA No. 8. :
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Nombre: M. .K. de B.

Fecha:

Edad: 20 Asios

Direc.: Guatemala Sexo; Femenino.

Refraccién manifiesta 0. D._-14'00 (-2'50 x 180) AV__20/40

(Subjetivo)

DVC_ 14 mm b,

0. S. -13'50 (-2'50 x 180) AV__20/40 DVC_ 14 mm h.

Cornea 0. D_10} 0. S.10:  AP. Parpados 0. D.10% Q. S. 105 Pupilas 0. D,_SmmhQ, S 5h.

OPTATIVO: Pupilentes de control; anotar lo siguiente;

BASE DIAM. cPP | RX SRAD. ADICIONAL | AV D.V.C |
|
D. |7.70 mm | 9.25 mm mm |-900 D -6'00 ‘ 20/30 14 mm
0. | o I , |
760 mm |[11,50 mm mm | -3'00 -3'00 20/30 14 mm |
TOPOGRAFIA |
o. D. a. s.
s s
800 HJV 7.5 8.00HV 7.6
8 1 8.00 8.0 H 81 7.9 800 H |
To75 7.5 7.4 NASAL == 7.4 7od w |
8g.00 Hlv 7.8 7.9 Hilv 7.7

FIGURA No. 9.



____________________________________________________________________________ Fecha
Nombre: £.v.0.v, Edad: 25 Asios
Direc.: Guatemala. Sexo: Femenino
Refraccion manifiesta =~ Q. D.+ 250 (-4'50 x 180) AV__20/40 27 DVC_ 14 mmh,
(Subjetivo)
0. S. + 100 (-2'50 x 135") AV__20/407? DVC_ 14 mm h,

Cérnea 0. D_10h. (., S, 10hr. APp. Parpados 0. D, 1! 0.S. 1t Pupilas 0. D, 4mm (, § 4mm

OPTATIVO: Pupilentes de control: anotar lo siguiente;

BASE ‘DIAM. I CcPP ] RX ] GRAD. ADICIONAL A V. D.V.C.
0. D) |77 mm| s. mm mm | 300 =D 43150 20/25 | 14 mm
0.5 6.9 mm| 8 mm mm |475 D -1,00 - 20/25 14 mm
TOPOGRAFIA
0. D. 0. s.
s (=]
8.00H V7.7 7.7 HIV 7.9
H 8.2 8.00 8.7 H H 8.7 7.00 7.00H
T NASAL T
V7.2 . 7.00 7.2 v Vv 6.5 6.1 6.1 v
8,3 HiVeg g 7.6 H1V7y

I FIGURA No. 10,




_____________________________________________________________________________ Fecha: .
Nombre: N.O.M.P. Edad: 15 Asios
Direc.: ) Sexo: Femenino
Refracci6n manifiesta 0. D._-500 AV__ 20/30° . DVC_ 14 mm.
(Subjetivo) ‘
0. S. _-625 AV__20/25 DVC

Cérnea 0. D._11 0. S._ 11 AP. Parpados O. D. 13 0. S. 13 Pupilas 0. D.4 mm. 0. S._4.mm

OPTATIVO: Pupilentes de control; anotar lo siguiente:

BASE DiamM. | cPP [ mx GRAD. ADICIONAL A V. D.V.C.
0. D.|78 mm|80 mm mm | 400 D -1'00 : /25 14 mm
0.3 7.8 mm| 8.0 mm mm | -4.20 D -2150 20/25 14 mm
TOPOGRAFIA
0. D. ‘ 0. s.
S =
8.1 Hpval 8.1H ]V 8.00
H 8.00 7.9 8.6 H IS AL H8.7 8.00 H

) Tv7.6 .7 8.00 v v 8.00 7.6 v—r

8.1 H 1V g 00 8.1 H1Vg oo

| FIGURA No. 11, : |



Feecha: .

Nombre: o©.A.B. Edad: 31 Anos
Direc.: Guatemala, Sexo: Femenino
‘Refraccion manifiesta 0. D.-850(-3'25 x 7.) AV 20/80" DVC_14 mm. -
(Subjetivo) .
0. S. -16'00 (-1'25 x 120) AV 20/100 ?? DVC 14 mm.

Cornea O. D 102 0. S, 163 AP. Parpados 0. D.10mm.Q, S, 10mm. Pypilas 0. D, 4 0. S. 4

OPTATIVO: Pupilentes de control. anotar lo siguiente:

BASE DiaM. ZPpP RX GRAD. ADICIONAL A. V. D.V.C.
D. | 7.10 mm{800 mm mm | -3'75 ) -8'00 20/20 4 mm
0.5. | 652 mm| 9.1 mm mm| -375 1 -16'00 20/25 4 i
TOPOGRAFIA
0. D. Q. s.
s S

Z:5 HIV 7.9 7.4 H|[V 8.00

7.6 75 8.00 NasaL " 8.00 7.00 H 7.6
SA

LEoryr 6.6 6.9 Vv v 6.8 6.2 V-g.s

7.5 Hlv 6.8 7.1 Hiv 6.8

| FIGURA No. 12 |
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DISCUSION,

A.) Comparativamente con los métodos y lentes anteriores, se ha dado un gran -
paso; mejorando en lo que a técnica se refiere; los pacientes resuelven su proble-
ma en mejor forma que tratados por otros métodos.

El lente hecho de Aseptoplast, es un lente que se humedece mas facilmen-
te creando por lo tanto menos iiritacidn mecéanica,

En todos los pacientes se observa iina adaptacidn mas rapida a sus lentes de
contacto.

Todos ellos llegaron al uso de todo el dia dentro de los primeros cinco
dias,

No se requieren ajustes ni retoques.

El control del paciente fué mejor: se ahorrd tiempo tanto para el paciente -

como para el Oftalmdlogo contactdlogo..

SUMARIO:

Por lo anterior se concluye que dadas las facilidades de la adaptacidén de ésta nue
va técnica, practicamente se descarta el método de los lentes de diametro mayor;
a excepcidon de los casos especiales que por necesidad técnica tendra que recurrirse

a los lentes de contacto mas grandes o de mayor diadmetro.
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CONCLUSIONES.

1. - La aplicacidn de los lentes de contacto, requieren un reconocimiento mi-
nucioso de la topografia corneal. Sin ello la aplicacidn y uso seria inco--
rrecta y nd corregiria el defecto ocular,

2, - Debe observarse la Psicologia del paciente -una nueva rama del saber hu-
humano- tan importante para lograr su cooperacidn; ya que hay diferen--
cias de sensibilidad y fragilidad epitelial y factores tan importantes como
el parpadeo, para subsanar en lo posible &stos pormenores con explicaciones
sencillas y adecuadas para que el paciente comprenda las ventajas y coope-
re en la aplicacién del pupilente que usara,

3. - Es necesario explicar al paciente pormenores tales como:

Minima sensacidn de cuerpo extrafio, lagrimeo y fotofobia que seran pasaje-
ros y que iran desapareciendo progresivamente.

4. - La aplicacién de lentes de contacto en ametropias altas es ventajosa ya que
permite mejor visidbn y mejor amplitud en el campo visual.

5.~ La aplicaci6n en el queratocono, mejora la vision irregular del afectado & -
impide muchas veces la progresidn de la entidad patologica,

6. - Los lentes de contacto deben reunir condiciones altas de buena calidad y téc
nica para obtener resultados satisfactorios; es decir, que el lente deje un ---
area de cornea descubierta para dejar salir fluidos y gases y para que el lente

flote sobre la superficie corneal,

7.- Una lente mas delgada y.m3s pequefia, flota con mas facilidad y "traumati-

za" menos la cdrnea,

En todos los casos vistos, examinados y a quienes se lesadaptd pupilentes res-
pondieron satisfactoriamente, se adaptaron inmediatamente, aprendieron la técni
ca para colocarsélos y quitarselos; asi como el cuidado de los mismos lentes (uso
soluciones especiales para limpiarlos - preservarlos y hume decerlos). No acusan-
do mas que minimas molestias tales como: lagrimeo inicial -sensacidn finima a

cuerpo extrafio- etc., las cuales superaron sin dificultad,
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	INTRODUCCION 
	La idea de corregir las ametropías por medio de lentes de contacto no es - 
	nueva pero si lo es, aunque relativamente, su ejecución práctica, ya-que ha sido 
	preciso el transcurso de muchos años y un gran progreso técnico para -llegar a la 
	fabricación de lentes que reuniesen un mínimo de requisitos para poder ser tole- 
	rados por el organismo humano. 
	Los primeros trabajos sobre la aplicación de un sistema óptico en contacto 
	con la córnea fueron ejecutados con el fin de estudiar la naturaleza íntima de la 
	visión y nó como un artificio para corregir defectos visuales; pero sí fueron la base 
	sobre la cual se debían de desarrollar posteriomente los lentes de contacto. 
	F..stos primeros esfuerzos fueron verficados por tres grandes genios de la cien- 
	cia, sabios que se llamaron: Leonardo de Vinci, Renato Descartes y Thomas--_- 
	Young. 
	Leonardo de Vinci (1452-1519) fué quien construyó la primera lente de con 
	tacto usada como un artificio para explicar la visión. 
	Renato Descartes (1596-1650), dió a conocer en el año de 1637, la segun- 
	da lente de contacto. 
	Este sabio francés, dió a conocer la neutralización del po- 
	der dióptrico de la córne a y puede decirse que fué la primera lente correctora. 
	El inglés Thomas Young (1773-1824), es quien nu~vamente cita las lentes 
	de contacto, en sus estudios de óptica ocular sobre la acomodación. 
	Sir Frede-- 
	f~ 
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	rik Willian Herschler, astrónomo y físico inglés escribía en el año de 1827 que: 
	"en ciertos casos de conformación viciosa de la córnea, sería interesante deter 
	minar si una gelatina sostenida por un cristal, podría mejorar la visión". 
	En el año de 1887, F. C. MUller comienza a realizar verdaderos lentes de- 
	contacto sin valor, dióptrico, pero que fueron recefadas por el Dr. Saemisch, - 
	como protectoras a un paciente al cuál se le había extirpado el párpado supe;;.- 
	rior. 
	con el fin de mejorar la visión a enfermos con queratocono. Hizo las lentes de 
	vidrio, sobre molde de yeso sacado del ojo. 
	Por el mismo año y época, Augusto MUller, todavía estudiante de la Uni-- 
	versidad de Kiel, dió instrucciones a un óptico llamado Himmler para la fabri- 
	cación de un lente corneal para él mismo y que corregiría su miopía de 14 dio~ 
	trias. Muller en su tesis de doctorado descarta la utilidad del molde de yeso en 
	la práctica. 
	En el año de 1888, Kalt presentó un trabajo sobre lentes de contacto a la a- 
	cademia de Medicina de París 
	20 de Marzo de 1 
	888) 
	La 
	cial que comenzó a fabricar en cantidad las lentes de contacto fué la Zeiss. 
	-3- 
	EVOLUCION DE LOS LENTES DE CONT ACTO: 
	Desde el inicio de la invensión, el ideal es el perfeccionamiento; tal el c~ 
	so presente en lo que a lentes de control se refiere j los primeros lentes a usar fue- 
	ron de diámetro mayor, en vidrio soplado más gruesos, más pesados, con bordes - 
	menos pulidos que podrían causar lesiones en la córnea, etc. 
	Es así como se llega más tarde a usar un nuevo material como lo es el AseE. 
	toplast que los vuelve más delgados, menos pesados, menos peligrosos para el ojo, 
	más fáciles de limpiar y más inocuos para evitar así infecciones oculares. 
	HISTORIA NACIONAL: 
	En Guatemala se están aplicando lentes de contacto a gran cantidad de pa-- 
	cientesj nuestros oftalmólogos se están especializando en la técnica de su uso y a-- 
	plicación, es así que han viajado al exterior en busca de nuevos conocimientos que 
	usar, inmediatamente envian la muestra apropiada en mutua colaboración para a- 
	yudar a resolver el problema. 
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	La túnica fibr05a del ojo, gruesa y muy resistente, casi inextensible se divi 
	de en dos porciones: Anterior o córnea; Posterior o esclerótica. 
	CORNEA: 
	La córnea es un:segmento con dos caras: 
	Anterior y posterior y una circunferencia. 
	CARA ANTERIOR: 
	Es convexa, lisa y uniforme; está en relación según las circunstancias, con- 
	la atmósfera o con 105 párpados. 
	De forma oval, mide 12 mm. es sentido transversal y 11 mm. solamente en 
	sentido vertical. Su radio de curvatura es de 7 u 8 mm. 
	CARA POSTERIOR: 
	Es cóncava, lisa y uniforme; en relaci6n con el humor acuoso. Por lo regu-- 
	lar es circular y mide 13 mm. en todos sus diámetros, su radio de curvatura es de 
	7.5 mm. 
	CIRCUNFERENCIA: 
	La circunferencia o limbo corneal está cortada a bisel, a expensas de sus lámi 
	nas anteriores. Además este bisel es más pronunciado por arriba y por abajo, que 
	por fuera y por dentro: Resulta de ésto que la escler6tica, cubriendo una parte de 
	la cara anterior de la cDrnea. 
	En todo su contorno, la cubre más por su diámetro vertical que por los des extr¿: 
	-5- 
	mos de su diámetro transversal. Se unen entre si por fusión de tejido. 
	POSEE CINCO CAPAS: 
	Capa Epitelial anterior: en relación con la capa Epiletial de la conjuntiva. 
	2. - Lámina elástica anterior o de Bowman: que se continúa con la basal de la -- 
	conjuntiva y tiene la misma significación. 
	3. - El tejido propio de la córnea (fibroso) 
	4. - La lámina elástica p05teior (Membrana Descemet o de Demoms) 
	5. - Capa Epitelial posterior: de células aplanadas, (de contornos poliédric05) 
	NER VIOS : 
	Provenientes de los ciliares forman tres plex05: subbasal -sub-epitelial- in- 
	tra-epitelial. 
	La túnica media del ojo (uvea - tractus uveal, membrana irido-coroidea - 
	membrana nutricia del ojo), Es una membrana de color obscIlI'o, situada entre - 
	roides); una media ( o Ciliar) - una anterior (o Iris). 
	LA ESCLEROTICA: 
	O córnea opaca, representa aproximadamente las cinco sextas partes de la 
	túnica externa del ojo. Mide de espesor: lmm. en la parte posterior yO. 6mm. 
	en la anterior Y- Q..4mm. en la parte media.. 
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	AMETROPIA: 
	El ojo en reposo es amétrope cuando los rayos paralelos no se enfocan so-- 
	bre la retina. Las fonnas de ametropia (vicios de refracción) son: la hiperme~' 
	tropia la miopía y el astigmatismo. 
	EMETROPIA: 
	Cuando los rayos paralelos se enfocan exactamente sobre la retina en un - 
	ojo en estado de reposo, la refracción del ojo es anormal o Emetrópica. 
	HIPERMETROPIA (O HIPEROPIA): 
	& una fonna de ametropía en la cual el eje del ojo es demasiado corto o - 
	el poder refringente del ojo demasiado débil, de modo que los rayos paralelos - 
	son enfocados detrás de la retina. 
	MIOPIA: 
	En esta ametropía el eje del ojo es demasiado largo o el poder refringente 
	del ojo demasiado fuerte, de modo que los rayos paralelos son enfocados delan 
	te de. la retina. 
	ASTIGMATISMO: 
	& una fonna de Ametropía en la cual es diferente la refracción del ojo en 
	los distintos meridianos. 
	-7- 
	OFTALMOMETRO O QUERATOMETRO: 
	Se puede emplear diferentes tipos. 
	El Queratómetro Topográfico Gambs logra la medición exacta de la topogr~' 
	fía corneal- tanto en las áreas centrales como para-centrales en centécimos de mi 
	límetro con lectura directa en un dispositivo óptico y luminoso colocado precisau 
	mente junto al ocular, dando así: 
	Acomodación del Operador entre dos medidas; astigmatismo del operador -- 
	sin la necesaria corrección, dificultad y olvido de ajuste perfecto de la reticula ~ 
	tes de cada medida. 
	Los puntos de fijación para las medidas centrales y paracentrales son lumino,. 
	sos, incorporados en el aparato en posición correcta para la técnica ambulatoria de 
	la aplicación correcta de lentes de contacto. &tos puntos están colocados en el i~ 
	finito óptico, neutralizando así la acomodación del paciente o del observador. 
	La medición de la topografía es exacta con la cruz de Helmhol.tz. 
	USO DEL OFT ALMOMETRO: 
	Hay que controlar en primer ténnino la exactitud del oftalmómetro que se - 
	va a emplear; para ello puede utilizarse las denominadas cómeq:; artificiales. Exis- 
	te también los contactometros que son instrumentos diseñados para facilitar el con- 
	trol del querat6inetro. 
	(Ver aparato en la página siguiente).. . 
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	OFTALMOMETRO HAAG STREIT: 
	A este aparato es necesario adaptar el disco de Jessop especial (hecho para 
	este aparato). Tiene sus puntos de fijación igualmente calculados en la forma - 
	apropiada para su uso. 
	AMERICAN OPTICAL y BAUSH AND LOMB 
	En los oftalmómetros American Optical y Baush and Lomb podemos substi"- 
	tuir el disco Jessop por pIDltOS de fij ación que están ya en los aparatos y que co- 
	rresponden exactamente a la posición que el disco de Jessop nos daría. Por eje~ 
	plo: en el Oftalmómetro Amercan O ptic al la punta donde finaliza la espiga o e~ 
	puela de la mira tanto horizontal como vertical, constituye el punto de fijación 
	exacto para la toma de medidas paracentrales (Ver figura No. 2). 
	DISCO DE JESSOP: 
	Es un disco especial fabricado en plástico para adaptar al oftalmómetro Haag 
	Streit, Ulloa etc. para tomar las medidas para-corneales. (Ver figura No. 3). 
	CAJA DE PRUEBA CON LENTES DE CONTROL: 
	Son fabricados en Asetc>plast. Con calor y tinte deseable o incoloro. Cada-- 
	lente tiene una marca referente para nó confundirlo: el O D marcado con una W y 
	el O S con una J. Además el O D tiene marcado un puntito azul con lumicon vis..! 
	ble para que el paciente nó confunda sus pupilentes derechos con el izquierdo. 
	Todos están marcados. 
	'i~.. 
	< 
	...... 
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	;. 
	FIGURA No. 2. 
	""" 
	A. O. 
	Haaq Streit 
	,FIGURA No. 3. 
	1m 
	111111111111111 ,,'~~ ~~__n ~-c-- ""'",,'-.n',"", '. 
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	CAJA: 
	Es un juego de 25 pupilentes en radios de curvatura de 7. a 8.5 en bajas - 
	graduaciones negativas y en los diámetros y gruesos apropiados para esta técni- 
	ea. 
	t\ 
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	Además hay una tabla para seleccionar el pupilente de control para las ,--.,. 
	pruebas de refracción y tolerancia (según técnica ambulatoria del Dr. Wesley) 
	así tenemos que para: 
	ASTIGMATISMO CORNEAL: 
	CENTRAL: 
	SUMAR AL MERIDIANO CENTRAL MAS PLANO: 
	0.00 Da 1.00 D 1.25 D 
	1.25 D a 2.00 D 1.50 D 
	2.25 D a 3.00 D u 1.75 D 
	3.25 DaS. 00 D _n_-u 2.25 D 
	Se trata por lo tanto, una vez determinado el astigmatismo central, ver en - 
	la tabla de control convirtiendo el resultado -en dioptrías- a milímetros; selecc~ 
	nando así del juego de lentes de control de pupilentes (Aseptoplast), el lente más 
	aproximado. 
	Ejemplo: 
	45.00 D x 90° 
	Ejemplo: 
	Meridiano más plano: 
	43.00 D 
	en la tabla # 31. 
	44.50 D 
	= 7.58 mm. 
	-- 
	-11- 
	En este caso el 7.55 mm o 7.60 corrige el defecto. 
	Estos cálculos solo son para pupilentes de control en diámetro menor de 8. O mm. 
	Además como se indicó anteriormente solamente sirven para la elección rápida - 
	del pupilente de control para la prueba de refracción de pupilentes en aseptopn- 
	plast del Dr. Wesley que se basa en las medidas paracentrales de la córnea para 
	la otención de la relación ideal lente-córnea, con la cual se obtienen las innu-- 
	merables ventaj as antes expresadas. 
	REGLA DE MEDIDAS EXTERNAS: 
	Pupilómetro y regla de cálculo (oculo extermómetro) Wesley-Jenssen. Para 
	medición exacta del diámetro pupilar tanto con iluminación como con la luz ne- 
	gra de la lampara de Burton. 
	Con este instrumento podemos medir con relativa exactitild siempre y cuando 
	lo utilicemos como se indica aplicando el factor correcto para el error inducido - 
	por el paralaje. (Ver figura No. 4). 
	-ti 
	6. - LAMPARA DE BURíON DE LUZ ULTRAVIOLETA: 
	7. - Lámpara de Hendidura: 
	Se prefieren las que tienen oculares de ajuste individual; ajuste fino del mi- 
	croscopio con haz de hendidura de gran amplitud que cubre un lente de contacto,~ 
	de 10 mm. 
	Siempre es deseable el filtro azul para observar la integridad corneal. 
	I 
	I 
	I 
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	Técnica: 
	TOPOGRAFIA CORNEAL: 
	La córnea es un ~sco cuya cara anterior es convexa y la posterior es cónca- 
	va y por lo regular redondeada. 
	El díametro de la cara anterior horizontal es un poco más largo que el verti- 
	cal. 
	Su circunferencia está formada por el limbo esclero 
	~rneal, el cual se - 
	marca más en la parte.'superior e inferior debido a que las láminas fibrosas de la 
	esclerótica se prolongan formando el bicel escleroticalj carece normalmente de- 
	vasos sanguíneos. 
	Se nutre por filtración de plasma sanguíneo de la red vascular pericorneal, ri 
	ca en ,nerviOs provenientes del trigemino. 
	Para las medidas usamos ambos meridianos así como los ejes correspondien-- 
	teso Se tomarán las medidas en dioptrias ya que en todos los aparatos es fácilme~ 
	te tomarla con exactitud de 0.12 D (que equivale a 25 centécimos de milímetros) 
	La graduación en mm. de los aparatos que las tienen solo están en décimos de mi- 
	límetro y por lo tanto nó tienen la exactitud necesaria para el cálculo. 
	MEDIDAS PARA CENTRALES DE LA CORNEA: 
	1. - Cuadrante nasal 
	2. - Cuadrante temporal 
	3. - Cuadrante superior 
	4. - Duadrante inferior. 
	.. 
	'<:j< 
	~ 
	;¡ 
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	En los cuadrantes nasal y temporal puede seguirse la misma manera de ano- 
	tar que en el central, es decir anotar el valor de las medidas horizontales arriba - 
	I (Ver Figura No. S). 
	Esta e:; una medida de importanCia en la Técnica Ambulatoria para la apli- 
	cación de lentes de contacto. De nada serviría obtener un radio de curvatura si nó 
	está relacionado exactamente con un diámetro. El aparato de P. D. Scope de --- 
	Titmus con iluminación interior permite la medición exacta del diámetro de la - 
	mos de milímetro, como por ejemplo el Haag Streit. 
	PUPILOMETRO: 
	Para medir el diámetro es aconsejable hacerlo en la penumbra utilizando co- 
	ración del diámetro de la pupila con el del pupilómetro de la regla de cálculo. 
	LAMPARA DE BURTON DE LUZ ULTRAVIOLETA: 
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	Consta de un dispositivo que tiene incorporado luz blanca y luz ultraviole- 
	ta que se puede usar alternativamente por medio de interruptotes colocados la- 
	teralmente. Para la mejor visualización tiene en la parte anterior una lente p~ 
	sitiva de 5 dioptrias que facilita la observación ampliada del objeto. 
	z: 
	»o 
	"" 
	z: 
	»O 
	.... 
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	EFRACCION SUBJETIVA: 
	Dos son los métodos principales de examen de la refracción del ojo: Subje~ 
	o-objetivo. 
	UBJETIVO: 
	Este método comprende el examen de la agudeza visual por medio de los ti- 
	!pos de prueba y lentes de ensayo. Solo puede emplearse en pacientes de edad o i~ 
	teligencia suficiente para cooperar; pero aún en los niños tiene cierto valor; en los 
	dos objetivos. El método objetivo suministra las informaciones derivadas del em-- 
	pleo del oftalmoscopio, retinoscopio y queratometro, (oftalmómetro), el método 
	subjetivo puede dividirse en: 
	a) Refracción Dinámica o Manifiesta: 
	En la que los oj os son examinados en su estado natural 
	b) Refracción Estática o Ciclopléjica: 
	En la que se elimina la acomodación por medio de un ciclopléjico: Atropina 
	¡) 0.5% - 1% Ciclopil - Medriacyl etc. . 
	c) Refracción Postciclopléjica: 
	En la que se corrijen las discrepancias entre las re fracciones ciclopléjica y 
	nanifiesta o dinámica. 
	El orden de Tos tiempos sucesivos en un examen completo de refracción es: 
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	1. - Examen subjetivo (manifiesto) 
	2. - Preparación de los ojos con un cic1opléjico 
	3. - Métodos objetivos (oftalmoscopio - Retinoscopio y Oftalm6metro) 
	4. - Examen subjetivo (estático) 
	5. - Prescripci6n de los lentes 
	Con el método subjetivo comprobamos los resultados retinosc6picos, que 
	a menudo motivará ligeras correcciones en la potencia de los lentes y partic~ 
	larmente de los ejes de los cilindros. 
	.......- 
	-17- 
	~FRACC1ON FIN"AL SOBRE LOS LENTES DE CONTROL: 
	Es costumbre para algunos oftalm6logos hacer un afinamiento 6ptico subje~ 
	Vo después de haber obtenido la queratometría respectiva. 
	La técnica es. la siguiente: Tomando como base el índice queratométrico- 
	vertical y horizontal de la porci6n central de la c6rnea, se deduce un término m~ 
	dio y con éste índice se coloca una lentilla de prueba que se aproxime al término 
	médio ~equerido. 
	Inmediatamente se anteponen cristales graduados de prueba hasta obtener la 
	mejor agudeza visual posible. 
	Ejemplo: 
	Suponiendo que el eje vertical tenga un valor de 7.6 mm y el horizontaL,...-- 
	7.2 es aconsejable usar una lentilla de prueba cuyo radio de curvatura sea de 7.3 
	a 7.4. 
	Sobre este último seefectúa la refracci6n subjetiva, que será la refracci6n - 
	final sobre los lentes de control. 
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	INDICACIONES DE LOS LENTES DE CONTACTO: 
	La mayor indicación general es de orden estético y con respecto.a la ametropía 
	ocular lugar preferencial las ametropías altas. 
	En los casos de aniridia o albinismo. 
	Cosméticamente en cicatrices corneales. 
	En casos de nistagmus con defecto refractivo, los lentes de contacto esta- 
	rán indicadas por estar siempre en el centro. 
	Tienen también sus indicaciones por la clase de trabajo, como en oficinis 
	tas y de órden psicológico al paciente:que tiene un verdadero complejo por el - 
	uso de anteojos. 
	INDICACIONES DEL LENTE DE CONTACTO: 
	En operados de Catarata, mayormente si son operados de un solo ojo, ya - 
	que los lentes de contacto le permiten la visión binocular y la fusión conforta- 
	ble. 
	Queratocono (Córnea Cónica). 
	En muchos casos los lentes de Contacto e- 
	vitan el progreso de ésta afección produciento al paciente mejor visión que la 
	que tendrá si usara lentes comunes. 
	Astigmatismo irregular - altos grados de miopía - hipermetropia y astigm~ 
	tismo. 
	-19- 
	En visión sub-normal (persona que aún con el uso de lentes comunes no 10-- 
	gra tener buena visión) 
	En casi todos los casos de trasplante de córnea (antes o después de efectuar- 
	la operación) 
	CONTRAINDICACIONES : 
	1. - De origen óptico a) Miopias inferiores a 1.5 diptrias, b) ciertos casos de hiper- 
	metropía (por congestión ocular) c) Astigmatismo no corneal, d) Trastornos de la - 
	1, 
	visión binocular. 
	2. - De causa Patológica: Conjuntivitis primaveral - Pterigiones que interesan el - 
	área corneal; histerismo etc. 
	3. - Otras contraindicaciones: pacientes que no desean usar los, c'iertas profesiones 
	en ambientes cerrados (humo y polvo) Ferrocarriles y Agricultores. Pilotos de Avi~ 
	ción. Manipulación de sustancias volátiles, calor excesivo. Pacientes poco habi~ 
	dosos para colocarse los lentes. 
	Glaucoma y algunos casos de Diabetes. 
	Gracias al moderno material plástico inventado se logró combatir y evitar - 
	infecciones oculares; el nuevo material se llama Aseptóplast, que es una combin~ 
	ción de materiales adecuados para el mejor logro en la técnica ambulatoria de a- 
	plicación de los lentes de contacto. 
	El lente de Aseptoplast es un lente que se hu.tnedece más fácilmente y cre~ 
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	menos irritación mecánica. 
	Con esta clase de lente hay adaptación más rápi- 
	da del paciente para su uso. 
	Se logra llegar al uso de todo el día dentro de los primeros días (5 días c~ 
	mo promedio). 
	El paciente deberá llegar a un mínimo de 10-12 horas de uso el primer día. 
	Deben eliminarse los retoques o ajustes en los lentes hasta donde sea posible. 
	El primer lente que se use debe ser el lente final o definitivo. 
	La idea de adaptar lentes de contacto con rapidez tiene por objeto de que 
	los pacientes se adapten más rápido y por lo tanto serán los que menos proble- 
	11, 
	mas tengan, siempre y cuando el lente esté perfectamente hecho y perfecta-- 
	mente adaptado. 
	Para ésto es necesario medir las áreas donde se sustentará el lente de con- 
	tacto en vez de las áreas centrales que librará. 
	En la córnea hay un área que es la zona intermedia que desde el punto de 
	v.is t a 
	de la adaptación de lentes de contacto, e.s la más importante por - 
	los siguientes motivos: 
	1. - En casli todas las técnicas modernas el área central se libra o sea "Arque~ 
	mos sobre ella, procurando que nó haya presión indebida, roce, o fricción in- 
	deseable. 
	Por lo tanto, un lente de contacto moderno bien aplicado nó tocará esta - 
	zona central que corresponde aproximadamente al área pupilar o a la llamada 
	-21- 
	"Capa óptica de la córnea". 
	Las lecturas centrales miden aproximadamente 10% del área total de la ";- 
	córnea cubierta por el lente de contacto. Con objeto de adaptar el otro 90'/0 es 
	necesario tomar medidas para-centrales o algún otro método para evaluar la to- 
	pografía corneal. 
	Las medidas para-centrales obtenidas (utilizando los oftalmó- 
	metros o queratómetros , es el método más sencillo en la aplicación para el 10- 
	gro en lo que a técnica se refiere. 
	Es valioso anotar cuidadosamente las lecturas centrales y para-centrales - 
	de acuerdo a los puntos de fijación según los queratómetros u oftalmómetros que 
	usemos para obtener una buena topografía. 
	Refracción Exacta: 
	Hay que anotar la refracción manifiesta con la cual se obtenga la mejor 
	agudeza visual. Indicar la máxima agudeza visual que se tiene en cada ojo. - 
	Cuando la graduación es mayor de 5 dioptrias, anotar la distancia entre el cris 
	tal de prueba y el vértice de la Córnea. 
	QIAMETRO EXACTO DE LA CORNEA: 
	Para obtener el diámetro exacto s"e pueden usar los siguientes instrumen- 
	l 
	mos de mm. Refractor de medidas externas o bien con regla milimétrica para 
	distancia interpupilar. 
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	FISURA PALPEBRAL: 
	,,111 
	Medir la apertura palpebral (Vertfcalmente) cuando el paciente esté viendo 
	en posición primaria. Para ésto se utilizará la regla de medidas externas. 
	111 
	DIAMETRO PUPILAR: 
	Se miden las pupilas en la más posible obscuridad o penumbra utili-- 
	zando como única fuente de luz, la luz ultravioleta de la lámpara de Burton y -- 
	haciendo la comparación del diámetro de:la pupila con el pupilómetro de la re- 
	gla de cálculo. 
	1111 
	PRUEBA DE REFRACCION y TOLERANCIA: 
	Con el fin de comprobar las lecturas obtenidas, se puede probar un púpilen- 
	te de control y refractor sobre el mismo, anotando las características del pupi-- 
	lente probado y la graduación adicional correspondiente. Si ésta graduación es 
	mayor de 5 dioptrias anotar la distancia al vértice. 
	Basado sobre las medidas queratométdcas cent rales, ver la cantidad de asti,!i 
	matismo corneal central. 
	Suponiendo que las mediciones centrales indicadas sea así: 
	43.00 a 180° y 45.00 a 90° 
	El meridiano dioptricamente menor o sea el más plano, es el de 43.00 D. 
	La diferencia en dioptrias entre los meridianos es de 2 D que constituyen el 
	astigmatismo corneal central. 
	Ahora que según nuestro cálculo que para 2 D de astigmatismo central es Il! 
	111 
	-23- 
	111 
	cesado sumar 1.50 D al valor meridiano más plano resultando: 
	43.00 D 
	En vista de nuestro cálculo tomamos de nuestro juego de pupilentes de con- 
	trol el lente 7.58 o el más cercano (7.55 07.60) una vez efectuado todo esto, in- 
	dicaremos el color y tinte que se desea, o bien si se hará en Aseptoplast incoloro. 
	Los pupilentes tienen un teñido especial. 
	"Para bloquear el área pupilar o la perifería" "para cambio de color del -- 
	iris" cosméticos B. C. 
	Cosméticos corneales en uno de los siete colores Standard (Adaptación pre- 
	via con plantilla multicurva incolora)". 
	111 
	Para correcCión estética: 
	Para cubrir córnea u ojos cicatrizados igualando lis características y colorido 
	proporciones prótesis con el color a igualar. 
	II~ 
	Corneales, pupila negra sin graduación; corneales pupila clara con graduación, 
	esclerocorne ales. 
	TAMBIEN HAY LENTES ESPECIALES ASI: 
	Sphertan (marca registrada) para Afaquia, prisma en to_cón (marca registra- 
	111 
	da) o bifocal fundido. 
	1111 
	1111 
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	Fstenopeico 
	Fenestración 
	U. V.F. (Filtradores ultravioleta) 
	Lentes; ~speciales de dos plásticos combinados: 
	Pupila Clara periférica de color: pupUa obscrura, periférica clara. 
	De acuerdo a nuestro método, seguidamente adjuntamos una tabla de con- 
	versión para obtener medidas exactas; más fáciles según los aparatos que se usen 
	así: 
	(Ver a continuación la Figuras~No. 6 y 7). 
	.. 
	TABLA DE CONVERSIONES 
	l' 
	,1 
	FIGURA No. 6 
	...,¡ 
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	1. - REFRACCION FINAL: 
	Refracción subjetiva con lentes graduados de prueba por el método de Don- 
	der8. 
	2. - CORNEA: 
	Es importante para saber el tamaño que se puede dar a la lentilla. 
	3. - Abertura de la hendidura Palpebral: 
	Investigar parálisis muscular - parálisis fácial-Ptósis palpebral que son ca-- 
	El control con los pupilentes se efectúa tomando como base las medidas ve..! 
	tical y horizontal ejemplo: a continuación exponemos cinco casos de los 70 estu-- 
	diados y en los que en uno explicamos el método a seguir para la obtención de las 
	pruebas y cuyos datos enviamos al laboratorio: 
	Ejemplo: en el primer caso: 
	Paciente: 
	S.R.C. 
	14 de Abril de 1970. 
	Guatemala 
	26 Años 
	Femenino 
	en 6.9 horizontal y 
	--, 
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	" nn.<_- _H__--___.----.. 
	Nombre: S.a..C. 
	Oirec.: Guatemala. 
	Fecha: h_.---------------- 
	n nu n- ......---------------- 
	Sexo; Femenino 
	O. O. 
	7' 50 (-6'00 x 180) 
	O. S. 
	2'50 (6'00 x 14') 
	eórnea O. O~O. S. ~ AP. Párpados O. O._~O. S.~ Pupilas O. O.~O. S.~- 
	OPTATIVO: 
	Pupilentes de control; anotar lo siguiente: 
	.;. 
	AV 
	ove 14 mm. 
	20/80 ? 
	AV 
	ove 14mm. 
	20/80 ? 
	TOPOGRAFIA 
	O. D. 
	FIGURA No. 8. 
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	Fecha: m__h m_h _o. --- hh__hh m h_h___, 
	1 
	Nombre; M. ''::.K. de B. 
	Edad: 20 Años 
	Direc.: Gua~mala 
	Sexo: Femenino. 
	O. D. -14'00 (-2'50 x 180) 
	AV 20/40 
	ove 14 mm h. 
	o. S. -13'50 (-2'50 x 180) 
	AV 20/40 
	ove 14 mm h. 
	eórnea O. D.~O. S. lo! AP. Párpados O. D. 101 _°. S. lO! Pupilas O. D. 5mmhO. S.~ 
	OPTATIVO: 
	PupiJentes de control; anotar lo siguiente: 
	., 
	TOPOGRAFIA 
	FIGURA No. 9. 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 25
	Images
	Image 1

	Titles
	- ' n-hn_.nn n_._nn.n n-h_nnn.--o 
	Fecha: ' U---m h --0.- -. - o ---00 0._00 00.. -.. '-'---m__.u__.- 
	Nombre; E. V.O. V. 
	Edad; 25 ~os 
	Direc.: Guatemala. 
	Sexo: Femeni¡io 
	O. D. + 2'50 (-4'50 x 180) 
	AV 
	20/40 ?? 
	ove 14 mmh. 
	O. S. + 1'00 (-2'50 x 135') 
	AV 2O/40? 
	ove 14 mm h. 
	eórnea O. D.~O. S. 10 hr. AP. Párpados O. D.~O. S.~--- Pupilas O. D. 4 mm O. S. 4 mm 
	OPTATIVO: 
	Pupilentes de control; anotar lo siguiente: 
	~.;. 
	TOPOGRAFIA 
	O. D. 
	D. S. 
	8. 7 H H 8.7 
	FIGURA No. 10. 
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	-. - -. - --~_..H .H' n- - - -- - - - - n- - - n --_un - - -- 
	Fecha: n__- , __n n___n__- - 00__- --00 -- -_o 
	Nombre: N.O.M.P. 
	Direc.: 
	Sexo: Femenino 
	AV 
	20/30 
	ove 
	14mm. ,- 
	AV 
	20/25 
	ove 
	eórnea O. D_~O. S.~ AP. Párpados O. D.~O. S._13- Pupilas O. D._!mm. O. S. 4.mm 
	OPTATIVO: 
	Pupilentes de control; anotar lo siguiente: 
	TOPOGRAFIA 
	O. D. 
	8. 6 H H 8. 7 
	8.1 H I v 8.00 
	FIGURA No. 11. 
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	Fecha: . 
	N umbre; o. A. B. 
	Edad: 31 Años 
	Oirec.: Guatemala. 
	Sexo: Fcmenino 
	O. O. -8'50 (-3'25 x 7.) 
	AV 20~ ove 14 mm"-~_.. 
	O. S. -16'00 (-1'25 x 120) 
	A V 20/100 ?? 
	_ove 14 mm. 
	Córnea O. D 10 t. 
	o. S. 1G~ 
	AP. Párpados O. D.10 mm. O. S. 10 mm. Pupilas O. D. 4 
	O. S. 
	OPTATIVO: 
	Pupilentes de control; anotar lo siguiente: 
	TOPOGRAFIA 
	7.1 
	6.8 
	FIGURA No. 12 
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	Titles
	-27- 
	DISCUSION. 
	A. ) Comparativamente con los métodos y lentes anteriores, se ha dado tUl gran - 
	paso; mejorando en 10 que a técnica se refiere; los pacientes resuelven su proble- 
	ma en mejor forma que tratados por otros métodos. 
	El1ente hecho de Aseptoplast, es tUl lente que se humedece más fácilmen- 
	te creando por 10 tanto menos iiTitación mecánica. 
	En todos los pacientes se observa ima adaptación más rápida a sus lentes de 
	Todos ellos llegaron al uso de 
	todo el día dentro dé los primeros cinco 
	días. 
	No se requieren ajustes ni retoques. 
	El control del paciente fué mejor: se ahorró tiempo tanto para el paciente - 
	como para el Oftalmólogo contactólogo.. 
	SUMARIO: 
	-- 
	Por 10 anterior se concluye que dadas las facilidades de la adaptación de ésta nu~ 
	va técnica, prácticamente se descarta el métocb de los lentes de iliámetro mayor; 
	a excepción de los casos especiales que por necesidad 1!écnica tendrá que recurrirse 
	a los lentes de contacto más grandes o de mayor diámetro. 
	~ , 
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	-28- 
	-29- 
	CONCLUSIONES. 
	7. - Una lente más delgada ymás pequeña, flota con más facilidad y "traumati- 
	1. - La aplicación de los lentes de contacto, requieren un reconocimiento mi- 
	za" menos la córnea. 
	nucioso de la topografía corneal. 
	Sin ello la aplicación y uso sería inco-- 
	En todos los casos vistos, examinados ya quienes se lesadaptópupilentes res- 
	rrecta y nó corregiría el defecto ocular. 
	2. - Debe observarse la Psicología del paciente -una nueva rama del saber hu- 
	pondieron satisfactoriamente, se adaptaron inmediatamente, aprendieron la téc~ 
	ca para colocarsélos y quitarselos; así como el cuidado de los mismos lentes (uso 
	humano- tan importante para lograr su cooperación; ya que hay diferen-- 
	soluciones especiales para limpiarlos - preservarlos y humedecerlos). No acusan- 
	cias de sensibilidad y fragilidad epitelial y factores tan importantes como 
	do más que mínimas molestias tales como: lagrimeo inicial -sensación mínima a 
	el parpadeo, para subsanar en lo posible éstos pormenores con explicaciones 
	cuerpo extraño- etc., las cuales superaron sin dificultad. 
	sencillas y adecuadas para que el paciente comprenda las ventajas y coope- 
	re en la aplicación del pupilente que usará. 
	3. - Es necesario explicar al paciente pormenores tal~s como: 
	Mínima sensación de cuerpo extraño, lagrimeo y fotofobia que serán pasaje- 
	ros y que irán desapareciendo progresivamente. 
	4. - La aplicación de lentes de contacto en ametropías altas es ventajosa ya que 
	permite mejor visión y mejor amplitud en el campo visual. 
	S. - La aplicación en el queratocono, mejora la visión irregular del afectado é - 
	impide muchas veces la progresión de la entidad patológica. 
	6. - Los lentes de contacto deben reunir condiciones altas de buena calidad y té~ 
	nica para obtener resultados satisfactorios; es decir, que el lente deje un --- 
	área de córnea descubierta para dejar salir fluidos y gases y para que el lente 
	flote sobre la superficie corneal. 
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