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Readaptacion de lentes de contacto
permeables en queratocono con
erosiones corneales asintomaticas.
Adaptacion basada en topografia
corneal. A proposito de un caso

Sergi Herrero Hernandez - O.C. 11.961

INTRODUCCION

El queratocono es una enfermedad
corneal que se caracteriza por ser
progresiva, suele empezar en la pu-
bertad y se detiene en la tercera o
cuarta década de vida. Suele ser
bilateral y marcadamente asimétri-
ca'?®, avanza encorvando y adelga-
zando una zona concreta de la cor-
nea, habitualmente la zona central o
paracentral*. La prevalencia se situa
alrededor de 1 de cada 2.000, aun-
que varia bastante en funcion del
area geografica y del sistema utiliza-
do para diagnosticarlo®. La topogra-
fia corneal es uno de los métodos
mas eficaces para su diagnostico
precoz, aunque debe diferenciarse
del queratoglobo, de la degenera-
cion marginal pelucida, de la ciru-
gia refractiva corneal en hiperme-
tropias y de los moldeos corneales
causados por lentes de contacto.
Se considera como un proceso no
inflamatorio, aunque se encuentra
frecuentemente asociado a enfer-
medades atdpicas y a procesos in-
flamatorios oculares como papilas
asintomaticas en conjuntiva tarsal
y/o queratoconjuntivitis primaveral‘.
El frote vigoroso de los ojos es otro
aspecto relacionado con la enfer-
medad; se especula que este frote
puede ser el causante de un avan-
ce mas rapido de la condicién®®.
Sin embargo, la causa concreta
aun no se conoce con exactitud.
De acuerdo con diversos estudios,
parece ser que existen multiples
factores que pueden dar origen al
queratocono, tales como aspec-
tos genéticos, traumas mecanicos,
condiciones ambientales y cambios
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enzimaticos en estructuras cornea-
les®™. Estudios llevados a cabo por
Rabinowitz y col. hallaron ausencia
de la proteina aquaporina 5 (AQP5)
en las células epiteliales de pacien-
tes con queratocono. Esta proteina
esta relacionada con el transporte
de agua y parece ser que juega tam-
bién un papel importante en proce-
sos curativos®. La ausencia de esta
proteina podria explicarse por un
defecto genético, con lo cual seria
posible encontrar marcadores para
diagnosticar la enfermedad. Sin em-
bargo, los resultados encontrados
recientemente por Garfias y col. pa-
recen contradecir los resultados de
Rabinowitz. No obstante, se man-
tiene la hipotesis que sugiere que
un factor genético puede dar mayor
predisposicion a manifestar la enfer-
medad'"?'. Desde otra perspectiva,
se han realizado estudios donde se
ha comprobado que el tejido celular
se dafa parcialmente por procesos
“oxidativos” (ROS, reactive oxige-
ne species) o “nitrosativos” (RNS,
reactive nitrogen species), porque
dan lugar a radicales libres y estos
no son neutralizados adecuadamen-
te por los enzimas oportunos, debi-
do a que estos pacientes carecen
de ellos o poseen unos niveles muy
bajos''®. La formacion de este tipo
de compuestos es habitual en el
metabolismo de cada célula y son
sustancias importantes tanto para
la produccion de energia como
para otros procesos fisiologicos,
pero normalmente se neutralizan
por la actividad enzimatica o por
antioxidantes naturales que evitan
la formacion de radicales libres. La
acumulacion de estos elementos se

asocia a diversos procesos patolo-
gicos como cancer o enfermeda-
des degenerativas, viricas, toxicas
o inflamatorias'. Kenney y col. su-
gieren que existen multiples causas
ambientales que en pacientes con
queratocono exacerban la aparicion
de ROS y de RNS, tales como la
exposicion a radiaciones ultraviole-
tas, alergias, frote ocular vigoroso,
inflamacion y mala adaptacién de
lentes de contacto™.

Signos y sintomas

Los signos mas comunes obser-
vados con lampara de hendidura
suelen ser estrias de Vogt (lineas de
estrés), anillo de Fleischer, nervios
corneales mas engrosados y adel-
gazamiento corneal. Sin embargo,
estos signos no suelen aparecer
hasta alcanzar grados medios, mo-
derados o avanzados de la condi-
cion. Otro signo mas preocupante
desde el punto de vista clinico es
la aparicion de cicatrices corneales
que suelen observarse, como pe-
quefas opacifidades situadas en el
apex del cono, y que podrian expli-
carse como un intento de repara-
cion de la membrana de Bowman'®,

El roce mecanico producido por
lentes de contacto de materiales ri-
gidos, sobre todo en adaptaciones
planas, esta relacionado con tincio-
nes corneales. Korb y col. refirieron
que 4 de cada 7 ojos con querato-
cono y con adaptacién plana mos-
traban cicatrices en un periodo de
un afo, mientras que ninguno de
los 7 casos adaptados con claridad
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central (sin contacto en el centro)
mostro tales cicatrices™. Barr J y
col. analizaron mediante el estudio
CLEK (estudio observacional de
1.209 queratoconos) qué factores
predisponen a padecer cicatrices
en cornea, y encontraron que la
presencia de tinciones corneales
en esta condiciéon se encuentra am-
pliamente relacionada con dichas
cicatrices. Ademas, hallaron depen-
dencia entre tincién corneal y adap-
tacion plana y propusieron advertir
a los pacientes con adaptaciones
planas, puesto que corren el doble
de riesgo de padecer cicatrices. La
presencia de cicatrices corneales no
esta ligada unicamente a adaptacio-
nes de lentes de contacto. También
se observa un porcentaje importante
de dicha condicion en queratoconos
avanzados con queratometrias muy
cerradas, incluso sin ser usuario de
lentes de contacto'®. Las cicatrices
corneales, la presencia de estrias
y de queratometrias muy cerradas
se han relacionado con agudeza vi-
sual reducida y suelen ser la primera
causa de trasplante corneal en pa-
cientes con queratocono™.

En cuanto a los sintomas, los cam-
bios morfolégicos que sufre la cor-
nea, a medida que avanza la enfer-
medad, conducen a una reduccion
de la calidad visual debida a un au-
mento de aberraciones opticas mo-
nocromaticas de alto orden y tam-
bién a un aumento del componente
midpico de la graduacion®. En con-
secuencia, los cambios de gradua-
cion importantes en periodos de
tiempo cortos, asi como los cambios
en el eje del astigmatismo e incre-
mento de la cantidad del mismo, de-
ben hacer sospechar que el paciente
pueda padecer la enfermedad.

Clasificacion de la enfermedad

Se han detallado diversos métodos
de clasificacion y de gradacion de
la enfermedad en funcion de los
signos externos observados con
lampara de hendidura y de los datos
obtenidos con topografia corneal de
reflexion. Rabinowitz desarrollo el
indice KISA%, un sistema de cla-
sificacion dividido en 3 categorias:
queratocono, queratocono incipien-
te y sospecha de queratocono. El
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indice KISA% es pro-
ducto de varios indices
obtenidos mediante
topografia corneal: va-
lores queratométricos
centrales (K), valor de
asimetria vertical (Infe-
rior - Superior), valor de
astigmatismo  regular
(sim K- sim K2) y valor
SRAX (desviacion de
los ejes mas curvos).
Los valores KISA%
por encima de 100%
son clasificados como
queratono o queratoco-
no incipiente, y entre 60% y 100%
como sospecha de queratocono?'.
McMahon y col. presentaron el KSS
(Keratoconus Severity Score), un
nuevo metodo para la gradacion del
queratocono dividido en 5 grados,
siendo 1 el mas bajo y 5 el mas se-
vero. El KSS introduce valores de
aberracion corneal y signos obser-
vados en lampara de hendidura®.
Sin embargo, la mayoria de topo-
grafos corneales actuales dispone
de un software especifico para la
gradacion objetiva del queratocono.
En este caso se utilizo el topografo
corneal Oculus Easygraph, que in-
corpora la escala de gradacion de
Amsler y Muckenchirn dividida en
4 grados y que se fundamenta en
valores estrictamente topograficos,
como aberracién corneal, asimetria
vertical, queratometria mas cerrada
y demas indices internos del propio
fabricante (Figura 1).

En los estadios iniciales, el paciente
puede mostrar buena calidad visual
con una compensacion en gafas
o incluso con lentes de contacto
blandas. En los estadios medios y
avanzados, las aberraciones opti-
cas de alto orden ya no pueden ser
compensadas con la graduacion en
gafa y la opcion que aporta mejor
agudeza visual suele ser la lente de
contacto de material rigido permea-
ble al gas®.

Opciones de tratamiento con lentes
de contacto

Actualmente, en nuestro mercado,
existen diversas opciones de trata-
miento con lentes de contacto en-
focadas a proporcionar una calidad
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Figura 1. Gradacion objetiva del queratocono.

optica adecuada para pacientes con
corneas irregulares.

Lentes blandas

La incomodidad que algunos pa-
cientes con queratocono muestra
a los materiales rigidos de lentes
permeables ha conducido a recon-
siderar el uso de lentes de contacto
blandas como una opcion de trata-
miento en los estadios iniciales de
la enfermedad. El paciente con que-
ratocono acostumbra a mostrar una
hipersensibilidad corneal que pare-
ce ser que decrece a medida que el
gueratocono avanza y se sospecha
que es debido al engrosamiento de
los nervios corneales®. En cuanto
al tipo de lentes, parecen ser mas
adecuadas las lentes desechables
de hidrogel de silicona debido a la
alta aportacion de oxigeno que ofre-
cen. La amplia gama de materiales
de hidrogel de silicona aparecidos
recientemente nos brinda la posibili-
dad de seleccionarlos en base a su
moédulo de elasticidad (la eleccion
de materiales de mas alto modulo
de elasticidad nos permite enmas-
carar irregularidades incipientes de
la cérnea y mejorar la calidad visual,
ademas de compensar astigmatis-
mos residuales con disefios tori-
cos). Sin embargo, se han descrito
diversas alteraciones epiteliales en
pacientes sin patologias oculares
causadas probablemente por la in-
teraccion entre lente de contacto de
hidrogel convencional o de hidrogel
de silicona y la solucion de manteni-
miento; parece ser que el peroxido
de hidrogeno seria el que menos
alteraciones produce a este nivel*.
No obstante, no debe obviarse la
toxicidad del peroxido de hidrogeno
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para el epitelio corneal si no es neu-
tralizado adecuadamente.

En estadios mas avanzados existe
también la posibilidad de seguir uti-
lizando lentes de contacto blandas
de hidrogel convencional. Sin em-
bargo, es necesario incrementar el
espesor de centro hasta valores de
0,30 mm a 0,50 mm, con la finali-
dad de homogenizar la optica ante-
rior del ojo. Como aspecto negati-
vo, el incremento de grosor reduce
la transmision de oxigeno a través
de la lente y puede conllevar com-
plicaciones derivadas de la hipoxia
corneal generada®.

Lentes permeables a los gases
(disefos corneales)

Las lentes de contacto utilizadas
con mayor frecuencia en astigma-
tismos irregulares se encuentran
fabricadas en materiales rigidos
permeables a los gases. El menisco
lagrimal que se forma entre la lente y
la cornea es capaz de enmascarar las
aberraciones opticas de alto orden
derivadas de la irregularidad corneal
de la cara anterior®>. Los disefios
pueden ser esféricos o asféricos, de
disefio convencional para casos de
queratocono incipientes o especifi-
cos para queratoconos moderados
o avanzados. Los disefios esférico-
asféricos o esféricos multibandas
dan lugar a una zona periférica asfé-
rica que permite controlar con bas-
tante acierto el levantamiento de
borde de la lente (ej., disefio KAKC
de Conoptica de periferia variable;
N: normal, F: plana, I: individual).
Los disefios totalmente asféricos
suelen ser de excentricidades me-
dias o altas de 0,6 a 1,2 y periferia
y centro suelen ir mas ligados. La
técnica de adaptacion mas acepta-
da se basa en reducir el apoyo en
el apex del cono lo maximo posible,
con la finalidad de no ocasionar ro-
ces mecanicos y evitar asi tinciones
corneales en esta zona susceptible
a sufrir cicatrices y opacidades. Al
mismo tiempo se debe mantener
una claridad de borde generosa.
Por tanto, el disefio elegido por el
adaptador debe ser tal que per-
mita modificar la curvatura central
de la lente sin alterar la periferia o
viceversa. Los diametros seleccio-
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nados dependen del tipo de que-
ratocono que presenta el paciente.
En queratoconos centrales, los
diametros pequefios acostumbran
a dar buen resultado. Diametros de
8,40 mm a 8.70 mm son suficien-
tes. En queratoconos desplazados
ligeramente infero nasal o tempo-
ral, los didametros mas utilizados se
encuentran entre 8.70 mm y 9,40
mm, y en queratoconos ovales,
donde el apex del cono se encuen-
tra muy desplazado, los diametros
de 9.60 mm hasta 11,00 mm pue-
den ser necesarios para conseguir
un buen centrado. Cabe la posibi-
lidad de adaptar lentes especificas
para queratocono toricas internas,
externas o bitoricas (ej., disefios
KAKC RT, VPT, BT o BTC) en fun-
cién de la toricidad regular que la
cornea del paciente muestre. En
ocasiones, la asimetria corneal ver-
tical que aparece en queratoconos
exige al adaptador recurrir a dise-
flos asimétricos donde es posible
modificar la periferia de la lente por
cuadrantes de forma individual;
superior, inferior, nasal y temporal
(ej. disefio Quadro AS o KA de
Conoptica). De este modo, se con-
sigue reducir el levantamiento de
la lente en zonas concretas de la
adaptacion sin necesidad de com-
prometer otras zonas (por ejemplo,
el levantamiento inferior que se ob-
serva en numerosas adaptaciones
en queratocono).

Lentes permeables a los gases
(disenos esclerales)

En casos de queratocono avanza-
do, donde un disefio corneal no
es capaz de estabilizarse, el dise-
fio miniescleral (ej., Miniskleral de
Conoptica) puede considerarse
como una buena alternativa. En
general, se seleccionan diame-
tros comprendidos entre 13.00
mm y 18.00 mm y se consideran
adaptaciones totalmente esclera-
les o semiesclerales dependiendo
de la filosofia de adaptacion que
se elija. La adaptacién puede ba-
sarse en cubrir completamente la
cornea y descansar la lente uni-
camente en esclera (adaptacion
escleral) o en repartir parte de la
adaptacion entre la cornea y la
esclera (adaptacion semiescle-

ral). El calculo de la lente se di-
vide en dos zonas: zona central,
donde pueden emplearse para
su célculo topografos corneales
de anillos de placido (ej., Oculus
Easygraph), y zona periférica, que
se basa en la medicion de altu-
ras sagitales periféricas de forma
indirecta, a través de lentes es-
clerales de cajas de prueba o de
forma directa, mediante seccio-
nes opticas obtenidas a través de
imagenes Sheimpflug (ej., Oculus
Pentacam) o mediante tomogra-
fia de coherencia 6ptica de cara
anterior (ej., Visante OCT). Este
tipo de adaptacion acostumbra a
ofrecer una buena calidad visual,
buena comodidad y buen centra-
do?", Sin embargo, se ha descrito
un mayor grado de incidencias de
adhesion lente-cérnea que puede
cursar causando edemas y alte-
raciones corneales. Este aspecto
exige al profesional realizar un nu-
mero mayor de controles. Entre los
avances que han provocado que
este tipo de lente resurja, desta-
ca la maquinaria de ultima gene-
racion que permite realizar lentes
con un alto grado de precision y
el material de las lentes utilizado,
que actualmente es siempre de
alta permeabilidad (ej., materiales
Boston XO de 100 unidades de
DK iso/fatt o Boston XO2 de 141
unidades de DK iso/fatt).

Piggyback

El sistema piggyback consiste en
adaptar una lente permeable a los
gases sobre una lente blanda. Ac-
tualmente la posibilidad de esco-
ger materiales de alta permeabi-
lidad tanto rigidos (materiales de
hiper DK) como blandos (hidrogel
de silicona) permite al adaptador
llevar a cabo este tipo de adap-
taciones con cierta seguridad.
Este sistema suele estar indicado
en casos donde no se consigue
un buen centrado de la lente per-
meable por si sola. También se ha
descrito como una opcién en ca-
sos de intolerancia a lentes per-
meables y en situaciones donde
se pretenda proteger el epitelio
corneal por presentar erosiones
constantes con lentes permea-
bles?,
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Lentes hibridas (centro rigido y
periferia blanda)

Las lentes hibridas (ej., SoftPerm
de Ciba) se suelen considerar en
casos donde se pretende mejorar
la comodidad del paciente y el cen-
trado de la lente. No obstante, se
debe tener en cuenta que el inter-
cambio lagrimal es practicamente
cero y que ambas zonas, central y
periférica, suelen ser de muy baja
permeabilidad al oxigeno. Se han
descrito diversos casos de rotura
de lente, conjuntivitis papilar gi-
gante, neovascularizacion corneal
periférica e incomodidad?®.

Caso clinico
Anamnesis

Paciente de 39 afios de edad que
acude a nuestra consulta por pro-
blemas visuales en vision proxima
desde hace 5 meses. Diagnosti-
cado de queratocono desde hace
5 afios, es usuario de lentes de
contacto permeables a los gases
en ambos ojos. Las lentes que ac-
tualmente esta utilizando fueron
adaptadas hace 3 afios y no ha
realizado ninguna revisiéon desde
entonces. No utiliza gafas, pues-
to que ninguna de las que tiene le
proporciona buena calidad visual.
No manifiesta ningun sintoma de
incomodidad salvo el visual. Utili-
za sus lentes de contacto mas de
12 horas al dia. No suele hacer
descansos de las lentes y no usa
ningun tipo de lagrima artificial. Su
trabajo habitual es en oficina y con
ordenador. No toma medicamen-
tos, no refiere ninguna enfermedad
sistémica ni ocular aparte del que-
ratocono y no refiere ningun tipo
de alergia.

Examenes refractivos

Graduacién habitual

AVVL5m VP 40 cm

0.7 0.5
0.5 0.3
165° -1.25 +1.00
125° -2.25 +0.75
Optica

Figura 2. Queratitis superficial punteada (0D).
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Medicién de parametros de sus lentes de contacto

Material Diseno

Retinoscopia sobre sus lentes de contacto

140°

“ 700

Sobrerrefracién sobre sus lentes de
contacto y agudeza visual

AVVLS5 m VP 40 cm

-1.25
-0.75

+1.50
+1.75

0.9 0.9

0.8 0.8
135° -0.75 +1.25
60° -0.25 +1.75

Los examenes realizados de visiéon
binocular, cover test, luces de worth
y estereopsis no mostraron ninguna
alteracion y todos los valores apare-
cieron normales (pruebas efectua-
das con sus lentes de contacto y
sobrerrefraccion).

Exploraciéon con lampara de hen-
didura

Al retirar la lente de contacto, se
observdé en ambos ojos queratitis
superficial punteada en la zona cen-
tral y periférica inferior (Figura 2).

El tiempo de ruptura lagrimal, de 2
a 3 segundos, indica mala calidad
de lagrima y en conjuntivas nasal y
temporal muestran pinguéculas de
grado 1-2.

El fluorograma mostro, en OD y en
Ol, una adaptacion plana en el cen-

tro y cerrada en la periferia, excepto
en la zona inferior donde el acumulo
de lagrima era incluso excesivo (Fi-
gura 3).

Topografias corneales

La topografia corneal del OD mos-
tr6 un fuerte encorvamiento en el
cuadrante inferior. El grado de quera-
tocono, en la escala de Amsler y Muc-
kenchirn, lo situa en un grado 1-2y
clasifico al Ol como una cornea anor-
mal. En ambas cérneas, la asfericidad
expuesta a traves de los analisis de
Fourier (primer armonico) evidencio
ciertas irregularidades que sefialan
un moldeo corneal producido proba-
blemente por la lente de contacto. Asi
mismo, el grado de inclinacion obser-
vado en el segundo armoénico (des-
centramiento), muy pronunciado en el
Ol, apunta a un grado de queratocono

Figura 3. Fluorograma de la lente de contacto utilizada por el
paciente (01).
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mas avanzado que en el OD. El co-
eficiente aberracional a nivel corneal,
calculado a través del andlisis de Zer-
nike (Figura 5), sitta el OD y el Ol en
valores de 1.2 y 1.4, respectivamente.
Segun la clasificacion KSS descrita
por Mc Mahon, estableceria que este
paciente se encuentra en un grado 2
de queratocono en ambos ojos.

Diagnéstico

El paciente presenta queratocono bi-
lateral mas avanzado en el Ol que en
OD. La actual adaptacion de lentes
de contacto es excesivamente plana
en el centro y cerrada en la periferia,
lo que puede explicar las tinciones
corneales y el moldeo observado en
la topografia. La dificultad visual en
distancias cercanas se debe prin-
cipalmente a una hipercorreccion
negativa con sus lentes de contacto
actuales.

Objetivos

El objetivo de nuestra adaptacion
consistira en proporcionar una bue-
na calidad visual en todas las dis-
tancias y en solventar el problema
de tinciones corneales que presen-
ta en ambos ojos.

Readaptacion

El paciente presentaba buena to-
lerancia a lentes de contacto per-
meables a los gases, por lo que
se considero oportuno mantener el
mismo tipo de lentes. Sin embargo,
fue necesario modificar la adapta-
cion seleccionando un disefio y una
curvatura mas adecuados al nuevo
estado de la cornea. El calculo de
las lentes se basd en la topogra-
fia corneal y se utilizd el software
Conéptica Experto 1.6 (Conoptica
S.L.) que se incorpora en el soft-
ware del mismo topografo corneal
Oculus Easygraph (Oculus Optik-
gerate GmbH) (Figura 6). Para pro-
ceder con la adaptacion se decidié
suspender el uso de sus actuales
lentes de contacto por un periodo
de dos dias con la finalidad de partir
de una topografia corneal mas ade-
cuada y de una cornea con menos
tinciones. Mientras descansaba se
recomendo el uso de lagrima artifi-
cial Thera Tears Lubricante (Advan-
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Figura 5. Andlisis de Fourier y de Zernike (0I).

ced Visioén Research) tres veces al
dia y una vez antes de irse a dormir.
Los parametros y el disefio se se-
leccionaron a través del modulo de
adaptacion. El fluorograma simula-
do debia mostrar un apoyo suave
en el centro, un buen apoyo en la
periferia media y un correcto levan-
tamiento en el borde (Figura 6). La
potencia de las lentes se calculo en

Primera prueba con lentes especificas de queratocono
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base a una sobrerrefraccion partien-
do de lentes de la caja de prueba
BIAS-S (Conoptica S.L.) de la que
se disponia en gabinete.

Se selecciond el disefio KAKC con
periferia N (Conoptica S.L.) espe-
cifico para queratoconos y de peri-
feria normal. El paciente referia una
ligera vision de halos, por lo que se

Material Disefo

Boston EO

7.35 -2.25

9.00

Boston EO KAKC-N

Sobrerrefraccion

Lentes definitivas

Material Disefio

Boston EO

7.40 -2.00

9.30

Boston EO KAKC-N

Gaceta (Optica



Figura 6. Simulacidn de una lente KAKC-N (mddulo de adaptacidn de lentes de contacto

Gondptica Experto 1.6).

decidié aumentar el diametro total
de la lente para mejorar el centra-
do. El fluoresceinograma observado
permitia ademas cerrar ligeramente
la lente del OD y abrir la lente del Ol.
De momento no se consideré opor-
tuno compensar la sobrerrefreccion
cilindrica del OD.

La nueva adaptacion mostré un co-
rrecto levantamiento de borde y una
claridad lagrimal central apropiada
(Figura 7), ademas de un correcto
centrado. En la revision de la semana
se observo que las erosiones cornea-
les habian remitido. La calidad visual
era optima tanto en VL como en VP y
el paciente refirio sentirse mas como-
do que con sus anteriores lentes.

Revision a los seis meses

La exploracion con lampara de
hendidura continué mostrando una
adaptaciéon correcta, sin tinciones
corneales destacables y con buena
calidad visual. El control topografico
reveld un patrén mas tipico de que-
ratocono en ambos ojos respecto a
las topografias iniciales (Figura 8).

AV

VL 5m

VP 40 cm

Discusion

La presencia de tinciones corneales
en adaptaciones planas en pacien-
tes con queratocono ha sido docu-

mentada en diversos estudios'®.
La readaptacion es necesaria si se
pretende reducir las erosiones y
evitar asi la aparicién de cicatrices
corneales que puedan conducir a
opacidades irreversibles. Las ero-
siones corneales, ademas, pueden
ser la via de entrada de diversos mi-
croorganismos que pueden ocasio-
nar queratitis microbiana®. El pro-
ceso de readaptacion en este caso
se basé en topografia corneal y si-
mulacion fluoresceinica, buscando
un patrén que mostrase un fluoro-
grama caracteristico de adaptacion
en tres puntos con suave apoyo en
el centro. Nosch D y col. mostraron
la eficacia de un sistema basado
en topografia corneal (Oculus Ke-
ratograph C70600 y modulo de
adaptacion de lentes de contacto
Hecht Contact lens fitting V.8.1) y
lo compararon con el procedimien-
to de adaptacion
empirico.  Hallaron
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Figura 7. Adaptacidn de la nueva lente KAKC-N.

mas aun no son capaces de cono-
cer el comportamiento definitivo de
la lente a causa de la implicacion
de otras estructuras oculares, tales
como la tensién palpebral o la cali-
dad o cantidad de lagrima del pa-
ciente que pueden variar considera-
blemente entre sujetos distintos. En
consecuencia, en algunos casos se
hace necesario modificar algun pa-
rametro de la lente para mejorar el
comportamiento de la adaptacion
y, por tanto, sigue siendo esencial
la valoracion clinica del profesional
de la visiéon. Sin embargo, agilizan
el proceso de adaptacion reducien-
do el numero de pruebas y visitas
del paciente a la consulta. Median-
te estos métodos de adaptacion, la
captura topografica juega un papel
determinante en el calculo de la
lente y es preciso asegurarse que
las condiciones de captura sean

que la seguridad y la
efectividad de este |

({L] 1
. Fowmen: [ETGRT
sistema de adapta- | &7 pm——

cion de lentes de
contacto era seguro
y mas eficaz que los
sistemas  estandar
basados en calculos
empiricos y lentes
de prueba. Obtuvie-
ron mejores resul-
tados y necesitaron
un numero menor de
pruebas para lograr
adaptar la lente de-
finitiva en pacientes
con corneas irregu-
lares®. Estos siste-
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Figura 8. Mapas superiores: 0D y OI. Topografias previas a la adaptacion. Mapas inferiores:
0D y 01. Topografias posteriores (6 meses después).
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las 6ptimas; aspectos como seque-
dad ocular, tinciones o cicatrices
corneales, hendidura palpebral re-
ducida o una iluminacion ambiental
excesiva pueden condicionar las
mediciones topograficas dando lu-
gar a calculos erroneos. En el caso
presentado, se utilizo el topografo
corneal Oculus Easygraph 70620 y
el médulo de adaptacion Conoptica
1.6 Experto. Se dejo descansar al
paciente de sus lentes durante dos
dias para partir de una cornea con
menos erosiones y se instilo lagrima
artificial Thera Tears lubricante antes
de realizar la captura topografica.
El fluorograma simulado y el fluoro-
grama real fueron muy similares en
una posicion de la lente centrada y
estatica, aunque el comportamiento
dinamico sugirio modificar el diame-
tro para mejorar el centrado, pues-
to que los parpados del paciente
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desplazaban la lente a una posicion
superior y no permitian obtener una
buena calidad visual. Las segundas
lentes probadas, de diametro mayor,
mejoraron el centrado y la calidad
visual, pasando a ser las lentes de-
finitivas. La adaptacion en tres pun-
tos con suave contacto en el apex
corneal alivio la presion en la zona
central y no se volvieron a detectar
las erosiones que presentaba el pa-
ciente en las visitas iniciales.

Conclusiones

En el caso expuesto, el paciente
presentaba queratocono y erosio-
nes corneales centrales de carac-
ter asintomatico y acudia a nuestra
consulta por un problema visual
puramente refractivo. Una revisiéon
oportuna y una valoracion de la

adaptacion previa de sus lentes de
contacto fue indispensable para
detectar esta complicacion y po-
nerle remedio. La readaptacion con
un disefio mas apropiado que mos-
trase un fluorograma mas acepta-
ble resolvio ambos problemas. Las
revisiones periodicas en pacientes
con queratocono usuarios de len-
tes de contacto permeables son
necesarias para evitar que una
adaptacién correcta inicialmente se
pueda convertir en una adaptacion
que comprometa la salud ocular del
paciente. El seguimiento topografi-
co, la exploracién con lampara de
hendidura y una correcta evalua-
cién del fluorograma de las lentes
de contacto utilizadas son los exa-
menes mas efectivos para controlar
la evolucion de la patologia y poder
decidir cuando cambiar el disefio o
parametros de la lente. (@
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