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Presento este trabajor llenando así un requisito 
para obtener mi título de Doctor en Medicinad­

lo hice basado en casos clínicos que pude obser­
var en el Servicio de Oftalmología del Instituto Gen¿ 

ral San Martín.-
Mi deseo hubiera sido hacerlo tras largo tiempo 

de observación y práctica sobre el tema, para que en 

todos sus puntos haya originalidad; pero ello llevaría 

varios años y, como recién comienzo a dar los primeros 
pasos en la especialidad, ello me es imposible.-

Por eso, ruego sepan disculparme como a un novi­
cio, que es lo que soy.-

Agradezco desde ya a los futuros lectores.-

EL autor.-



MATERIAL PLASTICO

----00O00—-
CONSIDERACIONES GENERALES

Para el tratamiento del queratocono, estaban indi­
cados hasta hace poco tiempo: el método quirúrgico, ba­
sado en la iridectomía óptica, la cauterización del vér 
tice de la ectasia y la queroplastía, y la corrección 

óptica por medio de cristales que trataban de neutrali­
zar la miopía y astigmatismo irregular, producido por 
este proceso.-

En la actualidad, el advenimiento de un nuevo sis­
tema corrector de los vicios de refracción, los lentes 
de contacto de material plástico, ha encontrado un cam­
po propicio en el tratamiento óptico del queratocono.-

La prescripción de los lentes de contacto, se efec 
túa en forma perfecta, basados en la experiencia y tra­

bajos de autores, como: Dallos, Obrig, etc., obteniénd^ 

se ajustes esclerales exactos, con diámetros corneales, 
de acuerdo al ojo del paciente*-

El material plástico usado, dá gran claridad y 

transparencia en la zona corneal del lente, aparte de 
la importancia de ser irrompibles y estéticamente agra­

da bles*-
Por el estudio fisico-químico de los elementos que 

se hallan en contacto con el lente, como son las lágri­
mas, conjuntiva, córnea, se ha tratado de dar al liqui­
do del lente, una composición semejante en isotonia y 

P.H.-
Esto es de gran importancia, porque es una de las 
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bases de la tolerancia del lente, como se puede observar 

en algunos pacientes que, por el solo cambio de la compg 

sición físico-química del líquido, se ha aumentado su tp. 
lerancia en dos o tres horas•-

Pasaremos ahora a tratar el queratocono en forma ge 

neral, y el estudio y prescripción del lente de contacto 
plástico, remarcando su indicación en la corrección ópti 
ca de dicho proceso*-

------ 00000O00000-------



Definición y general!dadest

El queratocono es una deformación ectásica de la cór 

nea, de forma cónica, debido al adelgazamiento progresivo 
de su porción central, lo que permite que ésta se distien 
da en forma hiperbólica bajo la presión intraocular nor­
mal, -

Es una ectasia no inflamatoria; conserva su transpa­
rencia. Pero en grados más avanzados, el vértice, que es 

la porción más delgada y que se encuentra por debajo del 
centro de la córnea, puede opacificarse y en estados más 
progresivos se torna insensible y se ulcera.’El vértice 

es fácilmente deprimido.-
Este proceso se inicia generalmente en la pubertad, 

siendo más manifiesto en las niñas, siguiendo un curso tí­
pico y progresivo, no retrocediendo nunca en la lente evo­
lución. -

Toma generalmente a ambos ojos, pero siempre es más 
acentuado en uno que en otro.-
Etiología-Patogenia:

Varias son las causas determinantes que han sido invocadas 

a través del tiempo; pero sus faces etiológicas y patogéni 
cas, no han sido completamente dilucidadas.-

Debe incluirse, entre los procesos degenerativos cor­
neales. Es probablemente debido a una debilidad congénita 

de la córnea, que se manifiesta a sí mismo, después de la 

pubertad y adolescencia; según otros autores, es debido a 

una aberración del crecimiento o una distrofia.-
Ultimamente se ha demostrado que el adelgazamiento y
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pérdida de la resistencia corneana, evidenciado por la 

anatomía patológica, se debería a las degeneraciones 
corneales, a causa de insuficiencias endocrinas pluri- 

glandulares asociadas, dentro de las cuales, parece 
que la glándula tiroides sería la que más pesa sobre 
este proceso en forma de hipotiroidismo.-

A estudios de Siegrist, se debe el haber observa­
do en personas hipotiroideas, la concomitancia del que 
ratocono; pero últimamente se han encontrado enfermos 

hipertiroideos, que padecían de queratocono.-
E1 metabolismo del calcio, despertó algún interés 

en los investigadores, pero se ha encontrado que era 

normal.-
En algunos casos, se lo ha asociado con el trauma 

tismo.-
Graefe, basado en observaciones sobre la presión 

intraocular como causal, desistió más adelante, por la 
contradicción con la experiencia. La base neurotrófi­
ca, era la sustentada por Fleischer; y Lüuvenstein los 

asocia a una lesión del simpático. También algunos au­
tores hacen jugar un papel indudable a la herencia.- 

Como se ve, la causa etiológica determinante del proce 
so, no ha llegado a aclararse definitivamente. -

Lo real, es que la ectasia se produce a causa del 
progresivo adelgazamiento del parénqulma y su consecu­
tiva pérdida de resistencia, sobre la que actúa en for 
ma activa, la normal tensión intraocular.-



- Queratocono avanzado -

Cuadro clínico. Síntomas;

En los estados iniciales, la ectasia cónica es di 
fícil de observar. Ya, cuando el quer.atocono ha evolu- 
clonado, es fácil.-

En el examen objetivo del enfermo, para observar 

bien la ectasia y el carácter de sus contornos, el ob- 
servador se para frente al enfermo, se le pide que mi­
re hacia abajo y, al mismo tiempo, se le levantan los 

párpados superiores. El margen del párpado inferior di 
vide la córnea horizontalmente y de acuerdo a la curva 

que hace el borde palpebral, se puede tener una medida 
de la conicidad.-

La ectasia también se puede observar fácilmente, 
examinando el ojo,lateralmente•-

También hay un cambio en la apariencia, un brillo 
y un lustre en la parte central, que se asemeja a una



gota de agua sobre una superficie de vidrio. -
Haciendo el examen esquiascópico al mover el e^ 

pejo, no aparece el habitual disco o banda luminosa, 
sino se observa una característica sombra radial que 

se desplaza sobre una porción central obscura.-
Observando el reflejo de una imagen, por ejexúplo, 

una ventana sobre el vértice del cono, ésta aparece de 

formada•-
En los casos más avanzados, la distorsión y dismi 

nución en el tamaño del reflejo corneal sobre el cen­
tro, es la principal guía.-

Esos cambios, son mejor vistos cuando el reflejo 
de un ancho disco de superficie plana con rayos concón 

tricos negros y blancos (Disco de Plácido 6 Keratosco- 
pio) es observado a través de un agujero en el centro 
del disco, o cuando la córnea es examinada con el of- 

talmómetro.-
Por medio del oftalmómetro, se pueden percibir 

las miras animadas de un ligero latido sincrónico con 
el pulso arterial.-

Pero es con la lámpara de hendidura, cómo se ven 

lesiones características e importantes.-
Entre ellas se encuentra un marcado adelgazamien­

to de la córnea en el vértice del cono, con pulsación. 

líneas circulares que corresponden a plegamientos de 

la membrana de Descemet, nervios corneales, que se en­

cuentran en grandes cantidades y son sumamente engrosa 
dos, roturas de la membrana de Descemet y, además, tí­
picos fruncimientos del estroma en la parte adelgazada.



En casos más avanzados, se pueden ver opacidades 
del vértice del cono. Pero cabe destacar, que la lesión 

más característica, es el llamado Mánillo de Fleischer*, 
que es un fino anillo de pigmento que rodea el cono.-

El pigmento pardo es hemosiderina, que se halla de 

positada en las células básales del epitelio.-
■Subjetivamente, el enfermo, aparte de una pequeña 

fotofobia, nota una pérdida gradual y progresiva de la 

agudeza visual debido, al principio, al aumento del as­
tigmatismo miope y eventualmente al desarrollo de opa­
cidades en el vértice.-

Algunos pacientes, notan una aparente pulsación 
subjetiva de los objetos que miran. Ello es debido a 
que la córnea pulsa sincrónicamente con el pulso arte­
rial y se puede demostrar por medio del tonómetro de 

Schiótz.-
Los objetos son grandemente deformados y se nota 

lartendencia del paciente a estrechar la hendidura pal 
pebral para evitar los círculos de difusión.-

No hay alteración de la visión cromética.-

Curso:

Ya dijimos anteriormente que el queratocono, es 
el proceso de un curso evolutivo progresivo, pero lle­
ga a un determinado momento, variable según el caso, 
en el cual puede quedar estacionario.-

Aunque casi siempre afecta a los dos ojos,el pro­

ceso avanza más en uno de ellos.-
En algunos casos puede, a causa de un traumatis-



mo, llegar a romperse la córnea.-
Tratamiento ?

No se conoce hasta ahora tratamiento alguno, capaz 

de detener la progresión del queratocono, debido a su 

carácter de proceso degenerativo.-
Puede hacerse tratamiento médico, quirúrgico y óp­

tico •-
El tratamiento médico general, debe ser dirigido a 

mejorar el estado general del paciente, por medio de tó 

nicos, buena alimentación, ejercicios, aire libre, etc. 
y tratar de evitar los excesivos movimientos oculares.-

Si el examen general demuestra claras alteraciones 
endócrinas ó del metabolismo del calcio, estará indica­
da su corrección, pero su éxito no es convincente sobre 
este proceso.-

Hay que tener en cuenta el tiroides y los tempra­
nos desórdenes menstruales en las niñas.-

Como tratamiento médico local, se ha usado la pi­

lo carpina durante el día, que ayuda a la visión contra 

yendo la pupila, y el vendaje a presión durante la no­
che, tratando de reprimir el desarrollo del cono.-

En los casos en que se opacifica o ulcera el cen­
tro de la córnea, está indicado el tratamiento quirúr­
gico, apelándose lo más frecuentemente a la iridecto- 
mía inferointerna, ó a la queratoplastía y la cauteri­
zación del vértice.-

E1 tratamiento Óptico, en los primeros estados,per 

medio de lentes correctores, generalmente haciendo uso 

adecuado de cristales cilindricos negativos fuertes, 
permiten una visión satisfactoria. Alguna ayuda para



la lectura, se puede obtener por medio del eficaz uso 

de anteojos estenópticos.-
Pero, mientras tanto la transparencia de la cór­

nea se mantenga, en todo queratocono debe aplicarse el 
lente de contacto plástico, con el cual se puede obte­
ner una agudeza visual muy aproximada a la normal, sin 

mayores trastornos.-
Pasamos a continuación, a tratar lo necesario so­

bre el lente de contacto.-



EL LENTE DE CONTACTO PLASTICO
Definición é Identificación:

Es un lente construido en la actualidad, de mate­
rial plástico de adaptación directa sobre el globo ocu 
lar.-

Está constituido por dos partes: la corneana, seg 
mentó de esfera de determinado radio de curvatura y que 
corresponde a la región corneal del ojo, cuya ametropia 

se trata de corregir; y de un segmento que se denomina? 
esclerotical y que corresponde a la parte de la esclera 

vecina al limbo corneano y cuya función es la de apoyo 

del lente.-
Como ambas partes constitutivas del lente corres­

ponden a segmentos de esfera, se pueden identificar por 

sus radios de curvatura dados en milímetros y siempre 

es menor el radio de curvatura corneano, que el escle­
rotical. -

Con los radios de curvatura se forman quebrados cuyo 
numerador es el radio de curvatura esclerotical, y el 
denominador es el radio de curvatura corneal.-

En la práctica, como el radio de curvatura escle­
ral se halla siempre entre 10 y 20 milímetros, se ha 
convenido en que se suprima la cifra de la decena en el 
quebrado de identificación del lente.-

Como ejemplo se tiene un lente 12.5/7.5, en el cual 
el numerador es el radio de curvatura esclerotical (12.5) 
y el denominador (7.5) es el radio de curvatura cornea- 
no; suprimiendo la decena del numerador, quedará asi: 

2.5/7.5
Como en las cajas de prueba el radio de curvatura



escleral entre 12 y 13 milímetros se halla escalonado 

de 1/4 milímetros, se usa esta serie de radio de cur­
vatura escleral! 2.2, que corresponde a 12.25, 2.5,
a 12.50 y 2.7 a 12.75.-
Evolución históricai

En el año 1827, J.Herschell, empleó por primera 

vez, pequeños lentes, previo moldeado del ojo con gela 

tina, como protector del globo ocular en algunas opera 

ciones palpebrales.-
Como protector es una úlcera por lagoftalmiaj lo 

usó Saemisch en 1887 y Miller en un tracomatoso, en el 
año 1892.-

Zick fué el que describió la fabricación de cris­
tales de contacto con vidrio soplado, con moldeado de 
ojo de cadáveres, y lo aplicó por primera vez en el 
queratocono, usando como cámara líquida ^a destroza al 
2% (dos por ciento).-

Mlller lo ensaya también para corregir su miófía, 
pero padece gran intolerancia, pues no hacia el moldea 

do previo y el lente tenía mal a juste. -
Ya por entonces la forma no era redonda, sino que 

daban más superficie en la porción temporal.-
Pero la conformación del lente era difícil, por el 

material empleado, por lo tanto, la adaptación del len­
te era mala y se producía su desplazamiento en la mira­
da lateral y su consecutiva intolerancia. La corrección 

de la refracción era casi imposible, pues el pulido era 
sumamente difícil por la fragilidad del cristal.-

En 1892, la Casa Zeiss, construye el primer cris­
tal esférico pulido.-



En 1929, Heine ej^E^ael cristal de contacto para 

corregir los vicios de refracción,basándose solamente en 
los radios de curvatura y en la cámara líquida.-

En 1933, Dallos construye cristales con correccio­
nes Ópticas e insiste en el valor de la perfecta adapta 
ción del cristal en sus dos porciones para eliminar los 
síntomas de intolerancia•-

En 1937, Feimbloom construye cristales constitui­
dos, en su porción esclerotical por material plástico y 
en la corneana por cristal. Hace el moldeado con Nego- 
coll y el positivo con una resina sintética.-

En 1938, en Nueva York, Obrig presenta el primer 

cristal de contacto de material plástico únicamente, y 

también aumenta el diámetro corneano del cristal, resoi 
viéndose de esta forma de manera favorable en un 60$ 

(sesenta por ciento), el factor peso y además se consi­
guió trabajar el lente en todas formas, sin los inconve­
nientes que debido al material, presentaban los hechos 
de cristal.-

Asi, de esta forma, se ha llegado al actual lente 
de contacto totalmente construido de material plástico.- 
Constitución y propiedades:

El material de que está constituido, es un plástico 

obtenido de la combinación de un ester del ácido acríli- 

co con la resina.-
El ácido acrílico es incoloro,muy transparente y de 

la combinación con el alcohol metílico, se obtienen los 

esteres que pueden ser de dos clases: los metilacrilicos 

y los metilmetacrílicos.-



De la polimerizaélú»^áe los esteres metilmetacríl.1 
cos con la resina, obtenemos el material plástico con el 
que se fabrican los lente s.-

Es un material muy elástico, lo que permite el fá­
cil moldeo y pulido y también por ser irrompible, anula 

los riesgos de su uso.-
Su perfecta transparencia dá lugar al paso de la to 

talidad de los rayos luminosos del espectro permitiéndole 

al paciente la completa visión de los colores»-
No es atacable por el agua, ni por las secreciones 

de los tejidos, siendo esto de incalculable valor para su 

uso, lo mismo la falta de toxicidad para los tejidos. Tie 
ne, eso sí, el inconveniente de que se raya con suma fací 
lidad y, por lo tanto, debe tenerse en cuenta en la lim­
pieza, tratando de evitar el uso de materiales que puedan 

rayarlo. La forma más simple de limpiarlos, es con agua y 
jabón, frotándolos con la yema de los dedos.-

E1 lente de contacto se usa con un medio líquido en­
tre él y la córnea.- Este líquido debe adaptarse a las cé 

lulas con las que está en contacto y, por lo tanto, debe­
rá reunir condiciones que le den el tipo de los líquidos 

fisiológicos, lo cual es sumamente complejo.-
Aparte de su importancia mecánica, al actuar como 

lubricante para el lente y como colchón hidráulico para 

los tejidos (córnea, limbo y porción vecina escleral) en 

las diversas direcciones de la mirada, el líquido tiene 

una gran importancia desde la fase química, pues en mu­
chos casos, la tolerancia del lente depende de la compo­
sición del líquido.-

No actúa sobre la superficie interna del lente, sino



■ •• zzsobre las células más superficiales que están en contar 

to con él*-
El protoplasms, que es un coloide viviente, es una 

sustancia de gran labilidad y muy sensible a las influ­
encias físico-químicas, sobre todo a la reacción del me 
dio, al P*H., pues la vida celular, admite pequeñas va- 
riaciones del mismo. Por lo tanto, una de las propieda­
des físicas que hay que tener en cuenta es el P.H.-

Otra propiedad, es la presión osmótica del líqui­
do, porque para la realización de las funciones celula­
res, es necesaria una constante presión osmótica entre 
las células y el medio en que viven; por lo tanto, se 

debe tratar de cumplir con ello por medio de soluciones 
salinas isotónicas. La composición química del líquido, 
es de gran importancia.-

En base a ello, es que se han usado varias solucio 

nes, desde la solución fisiológica de cloruro de sodio, 
que llenaba la condición de isotonia, pasando por prepa 

rados sobre la base físico-química del líquido lagrimal, 
líquidos del propio organismo, suero, líquido cefalorra­
quídeo, etc., pero eran mal tolerados.-

También se usaron soluciones puras de diversas sus­
tancias: glucosa al 2% (dos por ciento), glicerina para 
la cual la mejor concentración se halla al 1.6% (uno, 
seis por ciento), gelatina, vaselina, etc., pero tampo­
co éstas daban resultados completamente satisfactorios*

Los que han dado resultados más apreciables, dentro 

de las soluciones salinas puras, son las de bicarbonato 
de sodio al 2% (dos por ciento) y las soluciones de cío-



tuto de sodio, especialmente las que tienen un titulo de 
1.4$ (uno, cuatro por ciento).-

Estas soluciones tienen una alcalinidad e isotonia 
próximas a la del líquido lagrimal.-

También han sido usadas soluciones más complejas,a- 
dicionando boratos, carbonatos, fosfatos y se han prepa­
rado a diversos P.H., mediante la adición de soluciones 
"Buffers".-

La tolerancia de estos líquidos es diversa, según 
los pacientes, y el líquido se tiene que adaptar a las 

condiciones de cada uno, haciendo pruebas de tolerancia, 
comenzando con la solución común de suero fisiológico,pa 

sando, en caso de intolerancia, a la solución de bicarbo 
nato de sodio al 2$ (dos por ciento) y, en caso de persi¿ 

tir, ir modificando el líquido por el agregado de soluci£ 

nes "Buffers" especiales, hasta dar con elPJI. adecuado, 
que no dará lugar a síntomas de intolerancia.-

Otra propiedad que hay que tener en cuenta, es el ín 
dice de refracción del líquido que debe adaptarse al sis­
tema Óptico del cual forma parte.-

Este índice de refracción es de 1.335 a 1.336 en los 
líquidos que actualmente se usan.- 



- Esquema de lente de contacto afocal -

C.t parte comeqna.-
E.: parte esclerotical.-
DC.t Diámetro corneano.-
DT.; Diámetro total.-

Prescripción del lente de’contacto;

Para prescribir*un lente de contacto hay que tener 

en cuenta varios elementos.-
Ante todo, para ello se pueden seguir dos modal!da 

des, ya sea usando la caja de prueba, en la cual, se ha 

lian lentes de diversos radios de curvatura corneana y 

esclerotical, escalonados y combinados entre sí, lo que 
facilita su elección de acuerdo al paciente; y por me­
dio del moldeado previo del ojo. Los elementos que hay 
que tener en cuenta, para recetar el lente de contacto, 
son los siguientes;
1) Radio de curvatura corneano.-

Esta cifra de puede obtener por medio del oftalmóme- 
tro.-

2) Radio de curvatura escleral.-
Este dato, lo sabremos probando en el pac!ente,cri¿



tales de contacto de diferentes radios de curvatura que 
ya vienen preparados en las diversas clases de cajas de 
prueba, que existen a ese efecto•-

Una de las primeras cajas de prueba que se usaron 
en la práctica, fué la de Obrig; ésta caja constaba de 
diez lentes con radios de curvatura corneana: 6.5, 7, 
7*5, 8, y radios de curvatura escleral* 2.25, 2.5, 275 

y 3.-
E1 radio de curvatura escleral de 2.5 se repite en 

las cuatro medidas de radio de curvatura corneana, por­
que es el radio de presentación más frecuente, y, por 
lo tanto, por el que se inician las pruebas, siendo el 
radio corneano más común el de 7.5.-

Por lo tanto, se puede observar que en la práctica, 
los radios de curvatura más usados, son los anteriores, 
para iniciar las pruebas.-

Para la prueba en el queratocono, se inicia con el 
radio de curvatura de 6.5, porque cuanto más pequeño es 

el radio de curvatura corneal, sabemos que más convexa es 

esta porción.-
Bn la práctica, hay que tener un concepto más aproxi 

mado de las medidas del lente, de acuerdo al ojo examina­
do, para su prescripción.-

En nuestro país, Courtis-Sais, construyeron una ca­
ja, en la cual agregan en los radios de curvatura escle­
rales: 1.5, 1.7 y 2, para facilitar la búsqueda de los a¿ 

Sigmatismos esoleroticales.-
Actualmente, son varias las casas que se encargan de 

preparar estas cajas de prueba. La Casa Zeiss, construye, 
según el profesor Heine, un equipo de 21 cristales.-



Por lo tanto^c£¿ett la medida del radio esclerotical, que 
debemos apreciar el ajuste,_más o menos preciso, al globo 
del ojo.—

Para la elección rápida y práctica del cristal, se puede 
hacer uso de gráficos especiales, como lo demuestra la si­
guiente ilustración.-

- Gráfico para buscar el cristal corrector -
- de contacto rH correspondiente a una re- -
• fracción determinada del punto principal -
• Á y a un radio también determinado de •

curvatura corneal rc •-



3) Diámetro corneano
Se obtiene por medio de un compás o un pupilómetro.-

4) Corrección óptica con esféricos que la haremos con 
vidrios de la caja de prueba común y usando pruebas 

objetivas y subjetivas.-
El astigmatismo no lo debemos hacer constar, pues 

la cámara líquida que se forma al colocar el lente de 

contacto, lo anula completamente.-
5) Visión del enfermo una vez hecha la corrección esféri 

ca. -
En los ojos que presentan un elevado queratocono, 

hay que tomar de la caja de prueba un lente, que tenga 

el menor radio de curvatura corneano (por .lo general - 

6.5 en la mayoría de las cajas) y para la medida escle­
ral, un radio de curvatura de 2.2 6 2.5.-

En los menos acentuados, con un radio de curvatu­
ra corneano de 7 mm., se puede iniciar la prueba.-

En el momento de la prueba del lente, hay que a- 
preciar el ajuste limbar, y si el radio de curvatura es 

el adecuado, pues todo lente- que apoye sobre la córnea, 
no puede ser bien tolerado.-

Si el radio de curvatura escleral es mayor que el 
que necesita, la porción corneana tocará la córnea, pro­
vocando intolerancia y otros trastornos que más adelante 

veremos.-
Si el ajuste escleral es bueno, se ve que el lente 

se aplica uniformemente, en todos los ejes sobre el glo­
bo •-

Hay que tener en cuenta el astigmatismo escleral.-



Ya teniendo los radios de curvatura cornean© y su día- 
metro, y el radio de curvatura esclerotical, se corrige, la 
refracción, utilizando la esquíascopia y la prueba subjeti­
va.-

Con todos estos datos reunidos se envía un esquema al 
técnico que se encarga de su construcción. -

Para efectuar el método del modelado del ojo, se proce 

de de la siguiente manera:
Como elementos necesarios, se usan: una probeta gradúa 

da, un recipiente con moldite (polvo especial que con agua 

forma una pasta para realizar el negativo del ojo), yeso 
dental para el positivo, un casquete de material plástico 
(moldeador) con un manguito que sale de la convexidad, te­
niendo cada uno,una marca:roja la del lado derecho y verde 
la del lado izquierdo, para su aplicación correcta, un gan 
cho de estrabismo y un colirio anestésico (pantocaína).-

Se procede así;
En la probeta graduada, se mezclan: diez partes de 

moldite y ocho partes de agua destilada; se revuelve rápi­
damente con una espátula, hasta que se obtiene una pasta 
de consistencia homogénea.-

Una vez obtenida, se llena el dispositivo moldeador.
Previa anestesia superficial del ojo con pantocaína, 

se introduce dicho dispositivo en la abertura palpebral, 
comenzando por el párpado superior.-

Una vez introducido, se hace que el paciente mire un 

punto de reparo, colocado por delante y en ligera conver- 
gencia.-

Cuando el moldite se halla endurecido parcialmente, 

dato que nos es fácil obtener por los restos de mezcla



que quedan fuera de los párpados (éstos restos se sacan 
suavemente en todo el perímetro del moldeador, por me­
dio del gancho de estrabismo), se retira el dispositivo 
y lo colocamos en agua con el fin de evitar la retrac­
ción* -

A los cinco minutos, más o menos, llenamos el nega 
tivo así obtenido, con una mezcla de yeso, cal y agua, y 
lo dejamos hasta que fragüe.-

De esta manera, se tiene el positivo del ojo, que 

es el que se manda al técnico, dejando sentados en ellos 
el nombre del paciente, a qué ojo pertenece, como así 
también el lado nasal y temporal del molde.-

Con estos datos, aparte del de refracción, diáme­
tros corneanos, radio de curvatura, etc., el técnico fa­
brica el cristal que va a llevar el paciente.-

Para la colocación del lente de contacto, se sigue 
la siguiente técnica:

Nunca se usa anestésico para su colocación,pues ella 
se efectúa fácilmente, sin ningún trastorno.-

Se toma el cristal con los dedos o con una perita 

de goma especial, y se hecha en su concavidad el líquido 

que va a formar la cámara líquida •-
Se coloca primero el borde inferior, en el saco con 

juntival inferior. Por lo general se marca con un punto 

rojo dicho borde (uno para el derecho y dos para el iz­
quierdo) .-

Se hace mirar al paciente hacia arriba mientras 
se coloca el lente en el saco inferior, con la cabeza 
inclinada hacia adelante, para evitar que se derrame el 
líquido.-



Luego, traccionandó^éi párpado superior, se introd^ 
ce en el saco conjuntival superior, y se aproxima suave­
mente el lente hacia el globo; se dejan libres los párp£ 

dos y se completa la colocación.-
Hay que tener cuidado de que no quede aire en la cá 

mara líquida, pues de lo contrario, la burbuja moléstala 

visión del enfermo.-
Para retirarlo,también se puede usar la perita de 

goma Ó los dedos, haciendo rotar ligeramente el cristal, 
6 enganchando el borde del mismo al hacer mirar al enfer 
mo lateralmente, permitiendo con ello la entrada del ai­
re y la fácil extracción, pues el lente se adapta al glo 
bo en forma neumática.-

Ya aclaramos algo acerca del líquido que tiene que 

reunir ciertas condiciones; P.H. adecuado, pues sinó se­
ría imposible la tolerancia por parte de la córnea, que 

está bañada en el medio líquido.-
Lo mismo la presión osmótica, debe ser constante en 

su composición química, que debe ser armónica y adecuada 
para ser tolerada por la córnea.-

También indicamos las soluciones que más se usansbi 
carbonato de sodio al 2% (dos por ciento), soluciones de 
glucosa al 2% (dos por ciento), etc.-

En cuanto al tiempo de tolerancia se considera tér 

mino medio de 4 a 5 horas, tiempo que, en algunos casos, 
es mayor y en otros, es más reducido.-

Existen casos en que la tolerancia alcanza a durar 
de doce a diez y ocho horas*-

Pasadas esas cuatro 6 cinco horas, el paciente nota 

enturbiamiento de su visión y percepción de anillos colg.



reados, manifests clone s^éstas, debidas a la adematiza- 
clón del epitelio corneano y que nos indica que el crig 

tal debe ser extraído durante treinta Ó cuarenta y cin­
co minutos, para ser colocado nuevamente después de ese 
tiempo.-

Las manifestaciones de intolerancia debidas al mal 
ajuste corneano, escleral y a la cámara líquida, se 
trasuntan en hiperemia conjuntival, fotofobia, lagrimeo, 
dificultad en la visión, sensación de cuerpos extraños, 
ardor, y, a veces, dolor ocular.-

Una vez que el enfermo lleve su lente de contacto, 
debemos controlar su perfecta adaptación al globo; para 

ello, usamos la iluminación oblicua, con la cual se pue 

den apreciar los pequeños desplazamientos del lente en 
las diversas direcciones de la mirada.-

También se puede observar si hay inyección perique 

rática o burbujas de aire en la cámara corneal.-
Sobre todo en el queratocono, un lente mal adapta­

do, hace que éste toque en el vértice corneano y la bur 

buja toma una forma de riñón rodeando al vértice.-
El buen ajuste del borde escleral se puede obser­

var, teniendo en cuenta los vasos conjuntivales que pa­
san por debajo del lente.-

En casos que estos vasos presenten una zona anemia 

da (más clara), quiere decir que el borde presenta un 
mal ajuste (comprime demasiado); por lo tanto, se marca 

dicha zona para su posterior desgaste.-
En los casos en que se adapta mal (flojo), por me­

dio de la iluminación oblicua se observa la sombra que



el borde del lente proyecta sobre la esoler6tica.-
Por medio de la lámpara de hendidura se puede hacer

el estudio prolijo de la adaptación del lente sobre el 
globo.-

En la parte corneana se estudia el espesor de la c£ 
mara liquida, de gran importancia en el queratocono; lúe 
go se pasa al limbo y a la porción escleral, buscando 

cualquier mala adaptación para su futura carección.-
Hoy se usa mucho para el estudio de la adaptación 

del lente, la fluoresceina y la luz azul cobalto (pasa 

por un filtro de dicho material).-
Cuando se iluminan las zonas que se hallan bañadas 

por la fluoresceina, éstas toman una coloración verde a­
marillenta, que es más intensa cuanto más espesor tiene 
dicha lámina entre el lente y el ojo.-

En las zonas en que hay contacto entre el lente y 

el globo, no hay fluoresceina y, entonces, se nota una 
coloración marrón. -

Teniendo en cuenta estos hechos, se puede saber dón 

de se produce una mala adaptación en las diversas posi­
ciones de la mirada.-

Para este estudio, se coloca el lente con dos o tres 

gotas de fluoresceina, y se completa con suero fisioló­
gico; el examen se efectúa en la cámara obscura.-

En el caso que no se observe ninguna alteración en 

las diversas posiciones de la mirada, se puede afirmar 
que el lente tiene una perfecta adaptación sobre el glo­
bo, y no va a traer ningún trastorno subjetivo y la to­
lerancia va a ser perfecta.-



Indicaciones del lente de contacto:

Aparte del queratocono que trataremos más adelan­
te, los lentes de contacto, están indicados en otras 
ametropias, como la hipermetropía, astigmatismo y la - 

miopía, significando en estos casos, además de la me­
jor visión, un factor de orden estético.-

En muchos casos,aún corregida la refracción, que­
dan astigmatismos cristalineanos, que el lente no neu­
traliza, pero cuya corrección se puede efectuar traba­
jando la parte óptica del lente.-

En los operados de cataratas, está igualmente in­
dicado, pues suprime los inconvenientes producidos por 
la aniseikonia, que padecen frecuentemente los afáqui- 

cos.-
En otros casos actúa como protector: entropión, dig 

triquiásis, lagoftaIrnos, etc.-
Se usa también para el examen gonioscópico de la cá 

mara anterior y el examen del fondo de ojo con la lámpa­
ra de hendidura•-

A pesar de todas estas aplicaciones en la totalidad 
de las cuales desempeña una gran utilidad, la indicación 

en la cual sus resultados son más espectaculares, es en 

los pacientes que padecen de queratocono.-
En qué casos de queratocono están indicados?:
Salvo los casos de queratocono en los cuales por su 

larga evolución se ha producido la opacidad del vértice 
corneano, o en los que se hallan cicatrices que ocupan 
el campo pupilar, para los que el único tratamiento es 

el quirúrgico, ya sea en el injerto corneano, cauteriza 

ción del vértice e iridectomia; en todos los demás se



puede y debe tratar de Corregir el defecto de refracción 
del queratocono por los lentes de contacto.-

Cómo actúa en estos casos?:
En el queratocono se produce una disminución progre 

siva de la agudeza visual provocada por la mala refrac­
ción, debida al gran astigamtismo irregular y a la fuer­
te miopía.-

El astigmatismo irregular, imposible de corregir 

con los cristales comunes, es debido a la gran irregula­
ridad que se produce en la cara anterior de la córnea y 

la miopía, que, por lo general, es elevada, se produce 
por la fuerte deformación cónica.-

El lente de contacto actúa en el queratocono anulan 

do la irregularidad de la cara anterior corneana.-
El lente está formado en realidad, por dos sistemas 

de lente; uno, el plástico, con sus caras anterior y poj 
terior paralelas, en los afocales (ein corrección agre­
gada), por lo tanto, con el mismo radio de curvatura; y, 
el otro, el líquido, que tiene también dos caras, la an­
terior en contacto con la posterior del lente plástico y 

la posterior en relación con la anterior corneana y, por 

lo tanto, con su mismo radio de curvatura. En consecuen­
cia, se tiene un lente del mismo radio de curvatura que 

la córnea.-
Por lo tanto, se neutraliza la cara anterior cor­

neana, que es la irregular, por un lente de su mismo ra­
dio de curvatura, haciéndola ópticamente neutra; y evi­
tando el astigmatismo irregular porque los rayos lumino­
sos no sufren refracción anormal, al atravesar este me­
dio. -

La miopía que se presenta en el queratocono, se co-



rrige fácilmente,tallando en el lente plástico^! correj 
pondlente esférico negativo.-

De modo que hoy pues, gracias a' estos lentes de con 
tacto de material plástico, se puede dar al paciente el 
máximo de agudeza visual, por la corrección perfecta de 

su ametropia esférica, y la anulación de su astigmatismo 

irregular.-
Además, evita mecánicamente su progresión e inpide 

que actúen sobre la córnea alterada patológicamente, los 

traumatismos exteriores.-
Otra de las ventajas de la corrección óptica por len 

tes de contacto, estriba en la favorable repercusión que 

ejerce sobre el aspecto psíquico, estético, social y eco­
nómico de los pacientes, que por lo general y debido a su 

falta de agudeza visual, se veían obligados a dejar de la 

do sus tareas, deportes, etc.-
En la actualidad, gracias a la incorporación de esta 

nueva terapéutica, han resuelto su situación, hallándose 

en idénticas condiciones que los normales.-

-OJo con queratocono y cristal corrector de contacto-



A continuación presento algunos casos de quera to 
cono, en los cuales se puede observar la modificación 

de la agudeza visual anterior, sin corregir ó corregí 
da con cristales, y la actual con lentes de contacto 
plástico.-

CASUISTICA



F.Z.
Argentina. -
Edad: 25 años.-
Estado: soltera.-
Antecedentes hereditario st

Entre los antecedentes hereditarios, no hay nada 
de importancia para nuestro proceso.-
Antecedentes personales^

En los antecedentes personales, no hay ningún tra¿ 
torno que se pueda vincular con el queratocono.- 

Enfermedad actualt
Hace cuatro años, comenzó a notar una disminución 

de su agudeza visual en forma progresiva, sobre todo, 
para la visión lejana.-

Desde hace tres años se le recetan anteojos, pero 
con ellos no aumenta su agudeza visual positiva.-

Desde que comenzó a usar lentes de contacto -dos 
años y cuatro meses- vió mejorada su agudeza, como a 
continuación se puede ver:

Visión con anteojo Visión con lentes de contacto

O.D. 0.1. O.D. 0.1.

Correc­
ción

Corree, 
ción

Correc­
ción

Correc­
ción

Esféri­
co 1/10

Esféri­
co - 10

2.5/7 - 7 2.5/7 - 7

Agudeza 
visual 
1/10

Agudeza 
visual 
Dedos 2 
me ir.

Agud.visual 
5/10

Agud. visual 
4/10



Al principio, teniauna tolerancia de 1 h., pade­
ciendo de cefalalgia. Con la modificación del líquido, 
aumentó su tolerancia a 5 hs., aproximadamente. -

Actualmente, no tiene trastornos de intolerancia 
dentro de dicho término»-



A.C.
Argentino.-
Edad: 28 años.-
Estado: casadp.-
Profe sión: To mero • -
Antecedentes hereditarios:

Sin importancia.-
Antecedentes personales:

Padeció sarampión, escarlatina; padece de un tras­
torno metabólico del cual se halla en tratamiento.-

Enfermedad actuals
Desde hace cinco años nota en la realización de sus 

tareas, una mayor dificultad en los trabajos de precisión 

que se le encomiendan. Esta disminución de su agudeza vi­
sual es progresiva, por lo tanto, consulta a un facultati 
vo.-

Se le recetan anteojos,con lo cual,se modifica un po 

co su agudeza visual. Pero como no es la necesaria para 

sus tareas decide usar lentes de contacto.-
La modificación de la agudeza primitiva con la ac­

tual, se puede ver por el cuadro que a continuación se 
inserta:

Visión anterior Visión con lentes de 
contacto

O.D. 0.1. O.D. 0.1.

Sin co- Sin co- Ccnrección Corección
rrección rrección 2.5/7.5-9 2.5/7.5-7

Agudeza Agudeza Agudeza Agudeza
visual visual visual visual
Dedos 2 Dedos 3* 5/10 4/10
metros metros



La tolerancia, desde el principio, fué de cuatro 

horas, no sintiendo ningún síntoma molesto.-

——-0000O0000——



E .M. S. —
Argentino.-
Edad; 22 años.-
Estadof soltero.-
Ocunacióní estudiante.-
Antecedentes hereditarios;

Sin importancia. Unicamente, resalta en los antecg 

dentes familiares, dos hermanos con alta miopía.-
Antecedentes personales»

Sin importancia.-
Enfermedad actuals

Comienza su enfermedad hace unos dos años, con una aj, 
teración de su visión que el enfermo relata, como si vie 

ra los objetos deformados y disminución lejana de la mijg 
ma.-

También nota inconvenientes en la lectura, por lo que 

usa anteojos que le modifican muy poco la agudeza visual.
Desde hace seis meses comienza a usar cristales de ccq 

tacto, con los cuales le es posible continuar sus estu­
dios.-

A los pocos días del uso de los cristales de contac

Visión con anteojos Visión con lentes de 
contacto

O.D. 0.1. O.D. 0.1.

Corree- Corree- Corree- Corree-
ción ción ción ción
Esfé- 
rico-8

Esfé- 
rico-8

2.5/6.5 2.5/6.5

Agudeza Agudeza Agudeza Agudeza
visual visual vi sual visual
1/10 1/10 9/10 9/10



to, nota que,pasadas dos horas de su colocación, un 
enturba nd. en to de la visión y persepción de anillos co 

loreados al observar la luz.-
Estos trastornos, debidos a la edematización de 

la córnea, desaparecieron con la modificación del lí­
quido.- Actualmente, su tolerancia es de 6 hs., apro­
ximadamente. -

—----0000O0000-------



Nacionalidadi argentina.-
Edad: 19 años.-
Estado: soltera.-
Ocunación: Q.domést.
Antecedentes hereditarios:

Entre los antecedentes hereditarios, tiene importan 

cia el hecho de tener una hermana que padece un trastor­
no semejante.-
Antecedentes personales:

Como antecedente importante, la enferma ha padecido 

trastornos endócrinos ováricos corregidos con opoterapia 
específica.-

4

Enfermedad actual:
Al poco tiempo de sus trastornos endócrinos -1 año

y medio- nota una disminución en su visión en forma pro­
gresiva, sobre todo,en el cinematógrafo, en el cual tiene 
que acercarse cada vez más a la pantalla. Ultimamente le 
era imposible distinguir nítidamente los objetos, hasta 

los más cercanos.-
Por lo tanto y por consejos, usa anteojos de contac 

to con el siguiente resultado:

Visión anterior Visión con lentes de contacto
O.D. 0.1. O.D. 0.1.

Sin co- Sin co- Corrección Corrección
rrección rrección 2.5/6.5 -5 2.5/6.5 - 5

Agudeza Agudeza Agudeza Agudeza
vi sual visual visual visual

1/10 1/10 8/10 8/10

M.G.-



No padece ningún'^trarstorno, hasta las cuatro ho­
ras del uso del lente, en que nota un enturbamiento 

que desaparece al cambiar el liquido»-



Argentina. -

Edadi 17 años.-
Estado: soltera•-
Ocupación^ Q.domé st.

Antecedentes hereditarios:
Entre los antecedentes hereditarios, hace constar 

la enferma que padecen de miopía fuerte, dos tíos y un 

hermano.-
Antecedentes personales:

Sin importancia para nuestro caso.-
Enfermedad actuals

Desde la edad.de 13 años, comenzó a notar dificultad 
para la visión lejana y luego, en forma progresiva, dicha 

dificultad lo hera también para los objetos cercanos.-
Corrige su vicio de refracción con lentes,no aumen­

tando en forma convincente su agudeza.-
Desde hace un año, aproximadamente, comenzó a usar 

lentes de contacto con el resultado que a continuación se 
puede observar:

Al principio, la tolerancia era de media hora (se

Visión con anteojos Visión con lente de 
contacto

O.D. O.I. O.D. 0.1.

Corree- Corree- Corree- Corree-
ción.- ción.- ción.- ción.-
Esf. 7 Esf. 7 2.5/6.5-7 2.5/6.5-7

Agudeza Agudeza Agudeza Agudeza
visual. visual. visual. visual.

1/10 1/10 7/10 7/10

D.G.-

edad.de


le nublaba la vista)•-
Con cambio de líquido, la tolerancia aumentó a

cuatro horas y media.-

—-0000O0000——



Como se pudo observar, por los casoa anteriormente 

descriptos, el lente de contacto plástico ha modificado 
favorablemente la agudeza visual de pacientes con quera 

tocono, en relación a su visión anterior corregida 6 sin 

corregir.-
Unido a la gran mejoría visual, se tiene la ventaja 

de las características del lente: ser irrompible, estétl 
camente agradable y de prescripción fácil de realizar por 
un práctico.-

Los trastornos de intolerancia se pueden subsanar 
por el continuo examen del paciente, en el que tratare­
mos de localizar el motivo de su mala adaptación, en cu­
yo caso, se corrige fácilmente, o el trastorno provocado 
por el líquido, que no es un inconveniente, pues con el 
cambio de su fórmula, éstos desaparecen al poco tiempo.-

Por todo lo expuesto, es que hoy día la corrección 

óptica del queratocono por medio de los lentes de contac 
to plástico, significa un gran paso en la lucha contra 

dicho proceso, y en su faz social la reincorporación de 

pacientes que se veían imposibilitados para el ejercicio 

de sus actividades, por la pérdida de la visión.-
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