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RESUMEN

Las lentes de contacto pueden ser utilizadas como una herramienta correctora valiosa en
la atencién clinica del optometrista, pero también son reconocidas por su uso cosmético y
protésico. Estas permiten dar respuestas a las necesidades dpticas y cosméticas del pacien-
te, brindando un aporte significativo al proceso de regeneracién de la fisiologia corneal. La
evaluacion clinica se debe realizar por un equipo capacitado, integrado por un oftalmélo-
goy un optometrista. En el presente articulo se analiza el caso de un paciente de 74 afios de
edad, intervenido por catarata traumadtica en ojo derecho (OD), provocada por contusién
con objeto perforante. Ante la imposibilidad de adaptarle lente de contacto intraocular
(LIO), para la compensacion de su afaquia y midriasis pupilar y por su tratamiento far-
macoldgico que le produce acusada fotofobia con presencia de reflejos inhabilitantes. El
paciente es referido por su oftalmdlogo para valorar la posibilidad de adaptaciéon de Lente
de Contacto (LC), con los siguientes objetivos: a) establecer la compensacion dptica nece-

Palabras Clave:

saria para la correccidn de la afaquia, b) regularizacién externa de su didmetro pupilar, c¢)

resolucién funcional de midriasis farmacoldgica y restitucion de la simetria éculo-facial.

Catarata traumdtica Tras las pertinentes pruebas en consulta, se le adaptan al paciente dos lentes de contac-

Afaquia to diferentes, un lente de contacto protésico-cosmética (LCPC) y una lente de contacto

Lentes de contacto protésica terapéutica para afaquia (LCTA); esto se combinada con el porte de una gafa multifocal,

Fotofobia permitiendo al paciente obtener una importante mejora visual, funcional y estética.
ABSTRACT

Contact lenses can be used as a valuable corrective tool in the optometrist's clinical care,
but they are also recognized for their cosmetic and prosthetic use; these receive respon-
ses to the patient's optical and cosmetic needs, providing a significant contribution to the
regeneration process of corneal physiology. Clinical evaluation should be performed by a
trained team consisting of an ophthalmologist and an optometrist. This article analyzes
the case of a 74-year-old patient with a traumatic cataract in the right eye-OD- caused by
contusion with a perforating object. In view of the impossibility of adapting the intraocular
contact lens -LIO- to compensate for his aphakia and to present pupillary mydriasis due to
his pharmacological treatment that the photophobic product accused with the presence of
disabling reflexes, the patient is referred by his ophthalmologist to assess the Possibility of

Key words: Adaptation of Contact Lens (LC) with the following objectives: a) to establish the optical

compensation necessary for the correction of aphaquia; b) external regularization of its
Traumatic cataract pupillary diameter; c) functional resolution of pharmacological mydriasis And restoration
Aphakia of eye-facial symmetry. (LCPC) and a therapeutic aphakic contact lens (LCTA), which are
Prosthetic contact lenses combined with the use of multifocal lenses allows the patient to obtain a significant visual,
Photophobia functional and esthetic improvement.
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Introduccién

La adaptacion de lentes de contacto (LC), en corneas
traumatizadas o con cualquier déficit metabdlico, siem-
pre requiere una especial atencién por parte del prescrip-
tor. Entre los requisitos que hay que cumplir en cualquier
adaptacion de lente de contacto, el primero viene hacer
el respeto a la integridad estructural y fisiolégica corneal,
hay que afiadir a estos casos la obligatoriedad de no agra-
var la condicién o patologia subyacente del paciente; sin
dejar atrds la compatibilidad del porte de la LC con el tra-
tamiento farmacoldgico prescrito por el oftalmdlogo!2.
En pacientes afdquicos de edad avanzada estas conside-
raciones cobran especial importancia, ya que los riesgos
de complicaciones como: edema corneal, conjuntivitis in-
fecciosa, neovascularizacién corneal®, asociados al porte
de LCTA, son mayores, debido a los cambios anatémicos
que se producen en la poblacién geriatrica, como: la dis-
minucion de sintesis de lagrimas, los parpados flacidos,
la blefarocalasia, los cambios endoteliales, alteraciones e
irregularidades conjuntivales, limbo-esclerales (pliegues
y prolaxos conjuntivales), pterigium y pinguécula. Asi
como también en los cambios fisiologicos inducidos por
la afaquia, principalmente endo-crecimiento epitelial* y
la posibilidad de distorsidn pupilar post-quirurgica®. Aun-
que la cdrnea del ojo afaquico requiere menos oxigeno
que el ojo faco®, el riesgo de edema asociado al porte de
LC sigue siendo alto*”. Otro problema a considerar es la
posible falta de pericia manual del paciente para la colo-
cacion y extraccion de las LC y una inadecuada medida de
higiene y desinfeccién para el mantenimiento de las mis-
mas. Como regla general a la hora de adaptar lentes de
contacto para afaquia en pacientes geriatricos, debemos
seguir las siguientes consideraciones: a) la LC no debe
adaptarse sin motivacion por parte del paciente; b) asegu-
rarnos que hay una refraccién y topografias estables y c)
terapia antibidtica profilactica terminada®.

El paciente que sea seleccionado para el uso de LC
debe ser monitoreado continuamente, durante la adapta-
cién fisica y la condicion patoldgica, por el personal ade-
cuado. En este caso clinico presentamos el seguimiento y
procedimiento para dar respuestas, a las diferentes com-
plicaciones del paciente.

Descripcién del caso clinico

Paciente masculino de 74 afios de edad, presenta queja de
fotofobia acusada y baja visién monocular en OD, tras ciru-
gia de catarata traumatica por objeto perforante; presenta

Foto 1. Biomicroscopia del paciente con 10X de aumento, evi-

denciado estado general de segmento anterior. Fuente propia

una cicatriz corneal longitudinal profunda, hasta estroma
medio hacia temporal en zona de didmetro pupilar (Foto-
grafia 1). Tras cirugia, el paciente tiene que ser controlado
por tratamiento para glaucoma secundario con betablo-
queantes y agente midridtico. Ante la imposibilidad de
realizar implante de LIO, es remitido por su oftalmélogo
para valorar la posibilidad de adaptacién de LC con tres
objetivos: a) Compensacién dptica de su afaquia, b) Re-
gularizacién externa de su didmetro pupilar para eliminar
fotofobia y c) Restitucién de la simetria éculo-facial. Se
realizo la evaluacién del estado refractivo, obteniendo los
resultados comprendidos en la Tabla 1.

En el caso del OI presenta astigmatismo hipermetropi-
coy se procedid a tratamiento rutinario normal y quedando en
cuestion el abordaje y seguimiento de la complicacién del OD.

La adaptacién de lentes de contacto protésicos-cos-
méticas estdn indicada en las siguientes condiciones: a)
Alteraciones funcionales: miosis o midriasis pupilar, am-
bliopias, fotofobia, etc.; b) Alteraciones morfoldgico-es-
téticas: leucomas corneales, heterocromia parcial o total,
arco corneal senil severo, etc.; c) Alteraciones morfoldgi-
cas estructurales: coloboma de iris, albinismo, aniridia,
etc. Estas condiciones o alteraciones oculares determinan
el tipo de lente de contacto a adaptar: oclusoras, estend-
picas, filtradoras de pupila abierta u oclusiva, aunque en
muchos casos como el que se estd discutiendo ahora, las
alteraciones oculares son diversas y las necesidades son
multiples, como las visuales por afaquia; funcionales por

Tabla 1. Graduacién paciente (con gafa de prueba a 12 mmy optotipos “E” de Snellen)

ESFERA CILINDRO EJE AV ADD
oD +14,75 -5,50 75° 20/50 no LogMar +2,50
Ol +1,00 esf -1,50 90° 20/22 no LogMar +2,25
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Tabla 2. Parametros de lentes de contacto protésico-cosmética. (Laboratorio MECA Patologia Ocular, Murcia-Espafia)

Tipo de lente Lente de contacto protésico-cosmética
Material: HEMA 38%

Dk. Dk/t. (sin tintar) 7,9, 0,26 (para +16,00 dioptrias) cm?/seq
Didmetro total de la LC 14,00 mm

Diametro de lris visible 12mm

Diametro de pupila 2mm

Radio Base (RB): 8,00

Potencia: +16,00

Tipo de tintado: Laminado

Tabla 3. Parémetros de lentes de contacto terapéutica. (Laboratorio Tiedra, Madrid-Espafia)

Tipo de lente Lente de contacto Terapéutica.
Material: Hidroxifilcon B 50

Dk. Dk/T 15,4 (para +16,00 dioptrias) cm?®/seg (*)
Didmetro total de la LC 14,00 mm

Radio Base(RB): 8,00

Potencia: +16,00

Tabla 4. Parédmetros de lente oftalmica multifocal

ESFERA  CILINDRO

EJE AV ADD

OD
Ol

+0,00 -5,00

+1,00 -1,50

la fotofobia, estéticos por la cicatriz corneal y midriasis.
Se debe abordar la adaptacion de la LCPC intentando re-
solver la mayor cantidad de quejas subjetivas del pacien-
te, preservando, como en cualquier adaptacion de LC, la
fisiologia corneal. En efecto, habitualmente se adapta este
tipo de LC en pacientes con corneas traumatizadas o con
alteraciones metabdlicas de todo tipo (degeneracion lipi-
dica corneal entre las mas frecuentes!'-'?) y con meniscos
lacrimales bajos, tiempos de rotura lacrimales reducidos y
patrones de distribucién lacrimal irregulares. Una estra-
tegia posible para tener la seguridad de que el paciente
podra portar la LC cosmético-protésica constaria de los si-
guientes pasos: a) Examen pormenorizado de la fisiologia
corneal con ldmpara hendidura; b) Topografia corneal si
es posible; ¢) Tomografia de coherencia éptica de camara
anterior en caso de que no poder tener datos topograficos
fiables; d) Adaptacién de una lente de contacto de prueba
(LCP), similar a la definitiva (en material, geometria y di-

89°  20/40NolLogMar  +2,50

90°  20/22NoLogMar  +2,50

sefio, espesor y potencia), durante un periodo de prueba
prolongado exhaustivamente monitorizado, para com-
probar la viabilidad de la posible adaptacién, ausencia
de alteraciones en la integridad corneal y complicaciones
relacionadas con el porte.

Discusién
Tras valorar la Tomografia de Coherencia Optica (OCT),
por imposibilidad de obtener una topografia corneal ante-
rior precisa, examen con lampara de hendidura y estado re-
fractivo, se toma la decisién de adaptarle dos tipos diferen-
tes de lentes de contacto: a) Lente de contacto hidrofilica
blanda terapéutica para porte continuado y compensacién
optica de su afaquia; b) Lente de contacto hidrofilica proté-
sico-cosmética, con tintado de iris a medida, para restitu-
cién de didmetro pupilar y simetria 6culo-facial.

Debido a la posible alteracion de la fisiologia cor-
neal y conjuntival, tanto por el alto espesor del borde

Pag 65



RCSEM  Volumen 1 | Ndmero 1] enero - junio 2017

central, que resultaria de la adaptacién de una lente de
contacto hidrofilica tdrical®, se decide compensar solo el
equivalente esférico del valor refractivo del paciente, corri-
giendo la ametropia restante de su ojo derecho y la gradua-
cién del ojo izquierdo mediante el uso de gafa correctora.
Finalmente, tras la realizacién de las pertinentes pruebas
en consulta, se le adaptan las siguientes lentes de contacto
descritas en la Tabla 2 y 3; asi como una lente multifocal
cuyos parametros de adaptacion son expresados en la Tabla
4. Alcanzando el paciente una estereopsis de 100 min. de
arco. Al mismo tiempo se le prescriben colirios humectan-
tes (hialuronato de sodio al 1% + heparina) para el porte
de sus LC, compatible con su tratamiento para el glaucoma.

[0S (Left) Datal
<Ref Data>

5:+ 1_.00 C-— Z2.00 A= 80
<Ferato Data>
D i =
H 45_50 7-.41 1€5
v 44 25 T.E2 75
Bve: 44,27 7.52
C¥L: — 1.25 75
<Peripheral Data>
D o
Hiles) 44.50 7.57
CHT 45_53 7-.41
(345) 4€.00 7.35
vi{ 75) ——— —— E{1&5) 0.28
CHT 44 .30 T.82 E{ 75) o.z4
(Z255) 44 _00 T.686 E(RAwe) O.28

&.o
TOPCON EE-§100F

5.3

Figura. 1. Topografia corneal anterior ojo contralateral (Ol)
Fuente propia

En cuanto a la metodologia utilizada para la adaptacién
de las lentes, dividimos el proceso de adaptacién de la En
En cuanto a la metodologia utilizada para la adaptacién de
las lentes, dividimos el proceso de adaptacién LCPC en las
siguientes fases: 1) Adaptacidn fisica de LCPC, ante la im-
posibilidad de obtener una topografia de cara anterior fia-
ble, se realizé una OCT corneal para tener una idea, lo mas
precisa posible, del estado y aspecto corneal. Mostrando la
extensién y profundidad de la lesién corneal de OD (Véase
Fotografia 2). Asumiendo un minimo de simetria corneal
central en ambos ojos pretraumatismo, se seleccioné el LC,
en base a la topografia del OI (Figura 1) y segun las espe-
cificaciones del fabricante una lente de prueba de 14,00 de
didmetro y Rb 8,20 en HEMA 38% transparente.

Fotografia 2. Cicatriz corneal longitudinal profunda temporal
en zona de didmetro pupilar. Fuente propia.

Fotografia 3. Prueba de lente de contacto cosmético-protésica.
Tincién con fluoresceina. Complicaciones asociadas a sobreuso:
compresién conjuntival con inyeccién conjuntival asociada, quera-
titis punteada superficial. Fuente propia
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Después de 60 min. de porte del LC, se evalud el compor-
tamiento de la LCP en el OD: observando movimiento,
centrado y recuperacién tras el parpadeo, que junto con
la sensacién subjetiva del paciente (sensacién de cuerpo
extrafio creciente) corresponde al de lente abierta, con lo
que decidié cerrar “un paso” (0,20 mm).; el Rb final de la
LC, pidiéndo al laboratorio esta LCP: 14,00 mm didmetro,
8,00 Rb, +16,00 potencia, HEMA 38%, transparente; para
comprobar la viabilidad de la adaptacién durante un perio-
do més prolongado, de tres semanas, con niimero creciente
de horas de porte, valorando semanalmente la presencia
de alteraciones y el respeto de la integridad en la superficie
corneal [estado de la lente de contacto (depdsitos, roturas,
etc)], sensacidn subjetiva del paciente con la LCP (destreza
en la manipulacién de la misma), agudeza visual, binocu-
laridad. Durante las tres semanas de prueba no se encon-
traron signos clinicos de intolerancia al porte de la LCP,
salvo en aquellos casos en los que el paciente hacia sobreu-
so (Fotografia 3), que en este caso se considerd sucedia a
partir de las cinco horas de porte. Por lo que el paciente fue
monitorizado para no exceder el niimero de horas de uso
continuado. Resultando por otro lado, la evaluacion del pe-
riodo de prueba plenamente satisfactoria, se procedié a la
fabricaciéon de la LCPC. La etapa niimero dos consistid en la
seleccion de tintado y fabricacién de LCPC.

El proceso de seleccién del color a imitar tendria que
ser una de las fases mas sencillas del protocolo de adapta-
cién de LCPC. Los aspectos mds importantes para lograr el
mayor grado de restitucion de simetria ocular son: a) Elec-
cién de didmetro pupilar adecuado, normalmente del ojo
contralateral en condiciones de luz ambiental diurna o fo-
tépicas; b) Eleccion de didmetro de iris visible adecuado;
¢) Imitacién del iris del ojo contralateral o “sano”. El proce-
so de imitacidn es relativamente sencillo.

En condiciones fotépicas comparamos el iris (en to-
das sus partes, corona, limbo y otras estructuras) del ojo a
imitar con los “botones” que proporcionan los laboratorios
de LCPC a tal efecto (Véase Fotografia 4), si bien, como re-
comendacidn, se sugiere que la comparativa se haga a “ojo
desnudo” y no a través del biomicroscopio, para realizar
una observacion mds natural. La utilizacién de estos “bo-
tones”, simplifica enormemente el proceso de seleccién de
los colores del perfil del iris, ya que mediante fotografia,
se valorar perfectamente las tonalidades y se logra un
resultado altamente satisfactorio. Sin embargo, una imi-
tacién absoluta es practicamente imposible, al menos en
este caso, con un ojo a imitar ligeramente heterocrémico
de tonalidad marrén-gris. Esta pequefia limitacién, debe
ser avisada de antemano al usuario (es una sugerencia
como prescriptores), para evitar la generacién de falsas
expectativas con respecto al proceso de restitucién de la
simetria ocular.

La tercera fase se basé en la correccién del error rE-
fractivo. Se realizaron las siguientes consideraciones: a)

Potencia de la LCPC y LCTA (habiendo decido compensar
Unicamente el valor esférico de la refraccién del paciente
en LC) el componente astigmadtico seria mediante el uso
de gafa (se realizaron los célculos pertinentes para pedir
la lente de contacto de prueba al laboratorio). Aunque el
valor de esta LCP seria de (distancia de vértice para dis-
tometria 12mm) +18,00 dioptrias, la disponibilidad de
LCP limitaba a una potencia méxima de +16,00. Durante
las pruebas con esta LCP el paciente manifesté una sensa-
cién subjetiva de buena visién, no aceptando més poten-
cia esférica en sobrerefraccion binocular; habiendo com-
probado la refraccién del paciente nuevamente y siendo
la misma, y no encontrado otra explicacién, se sugiri6 la
aniseiconia inducida por la anisometropia, como causan-
te de esta diferencia en la refraccion final; b) Aunque la
adicion (ADC) del paciente era ligeramente diferente en
ambos ojos (AO); OD de +2,50 esf. VS OI de +2,25 es-
férico (medida en monocular, a 40 cm. con fordptero y
mediante los cilindros cruzados fusionados de Jackson);
se decidio prescribir la gafa correctora con la misma ADC
para AO:+2,50 esf. Razones de practicidad a la hora de
prescribir la gafa, y otras relacionadas con las de activida-
des de ocio y distancia de trabajo del paciente (no siendo
la diferencia clinicamente significativa), estdn detras de
esta decision.

La fase final de la adaptacién se realizo, tras el pe-
riodo de prueba, y habiendo resultado todos los test satis-
factorios (ldmpara de hendidura, salud ocular, tomogra-
fia de coherencia éptica, presién intraocular, sensaciéon
subjetiva del paciente), se decidié encargar al laboratorio
la lente de contacto definitiva (Fotografia 5).

Es muy importante seleccionar el tipo de tintado,
es decir, como se va a hacer el “dibujo” de imitacién que
se va a implementar en la LCt, para solventar el problema
estético o funcional. Se puede dividir las lentes en cuatro
grandes grupos diferentes segtin este tintado: 1) Bocadillo
o sandwich: el tintado se intercala entre dos “botones” de
material que después se manipulan en el laboratorio para
dotar a la lente de contacto de los parametros elegidos; 2)
Opacificacion laser o aplicaciéon de laser a la matriz de la
lente de contacto; 3) Impresionado o calcografia del tinte
sobre la cara anterior de la lente de contacto; 4) Laminado
o pintado “a mano” sobre una de las caras o “botones” de
la LC y repolimerizacion posterior de la lente de contacto.
En este caso se seleccioné una lente laminada, desechando
el tipo bocadillo o sandwich (las dos tnicas opciones dis-
ponibles), porque el aumento del grosor inducido por este
tipo de LC podia producir una mayor alteracién metabdli-
ca, teniendo en cuenta que el alto espesor central de la LC
[espesor central para 3,00: 0,90 mm (dato proporcionado
por el fabricante)], generado por su potencia alta, potencia
esférica positiva, ya tiene de por si una alta potencialidad
hipéxica. El comportamiento de la LCPC, puede variar li-
geramente con respecto al de la LCP. El aumento de grosor
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Fotografia 4. Pruebas previas a la adaptacién de la lente de
contacto cosmético-protésica. Comparacién entre “botén” de
color e iris de ojo a imitar. Foto propia.

Fotografia 5. Resultado postadaptacién de la lente de contacto
cosmético-protésica. Fuente propia.

|

Fotografia 7. Aspecto general del paciente con LCPC. Fuente

propia.

(por pequefio que sea) inducido puede provocar cambios
en el centrado, movimiento y adaptacion fisica de la LC
y la presencia del tintado provoca una disminucién de la
transmisibilidad al oxigeno; ambos hechos deben ser consi-
derados previamente a la adaptacién de la LCPC definitiva
para evitar complicaciones no deseadas asociadas al porte
de lentes cosméticas'®'®. Como resultado de todo ello se re-
dujo el nimero de horas de porte continuado a 5 horas/dia
maximo y combinado con el uso de humectantes oculares
(hialuronato de sodio al 1% + heparina), instruyendo al
paciente para ponerse una gota previo al porte, durante y
con posterioridad a él. Se instruyé también al paciente so-
bre la necesidad de respetar los horarios de instilacién de
su tratamiento farmacolégico con colirio, monitorizandolo
para quitarse y ponerse las LC con un margen de 30 min.,
por orden expresa de su oftalmdlogo, previo y posterior a
dicha instilacion.

Al mismo tiempo se le adapté al paciente, otra LC,
especifica para afaquia-terapéutica, con los mismos paré-
metros que la LC protésico-cosmética, pero en Hidroxifil-
con B 50; alternando el paciente ambas a demanda, y com-
bindndolas con el uso de la gafa correctora descrita con
anterioridad. El sistema de mantenimiento elegido para la

LCPC, fue una solucién tinica multiuso acompafiada de re-
movedores enzimaticos con periodicidad de uso quincenal;
otras opciones: perdxido de hidrégeno, detergentes, etc.;
fueron desechadas por la progresiva alteracion del color de
la lentilla que puede generarse con el tiempo. Se progra-
maron revisiones mensuales para comprobar el estado de
su fisiologia corneal y monitorizar las posibles alteraciones
de la integridad de sus LC (depdsitos, roturas, etc.) y evitar
asi cualquier complicaciéon del porte y uso. Posteriormente
al final de la adaptacion (Fotografia 7) el paciente fue remi-
tido de nuevo a su oftalmoélogo para revisién

Conclusiones

La adaptacién de LC en pacientes afdquicos y de lentes proté-
sico cosméticas en corneas traumatizadas, exige un exhaus-
tivo control por parte del prescriptor, habida cuenta de las
especiales caracteristicas que coadyuvan en la adaptacién.
La compresién conjuntival asociada al porte, inyeccién con-
juntival-limbica, queratitis punteadas superficiales (margi-
nales, sectoriales o globales), reacciones de hipersensibilidad
al porte o los liquidos de mantenimiento, son complicaciones
frecuentemente asociadas a las LC protésico-cosméticas en
pacientes con corneas como el tratado, suelen presentar alte-
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raciones morfoldgicas o estructurales, esto debe ser controla-
do continuamente.

Aspectos éticos

El paciente firma consentimiento informado para mostrar
fotografia de su aspecto con la LC protésica, adaptada
solo para fines divulgativos y solo para el presente articu-
lo, prohibiéndose expresamente su reproduccién en cual-

Recomendaciones

Es necesario que la adaptacién de LC especiales para afaquia
y protésico-cosméticas sea acompafiada con la monitoriza-
cién continuada por parte del profesional prescriptor, esto
contribuye a minimizar los posibles riesgos de este tipo de
adaptaciones, haciendo viable dotar al paciente de una so-
lucién 6ptica-visual y estética, adecuada a sus necesidades.

quier otro formato o medio.

Los autores del articulo no tienen ningun tipo de
relacién econémica o laboral, con los laboratorios de LC

citados en el presente articulo.
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