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Presento este trabajo, llenando as{ un requisito
para obtener mi titulo de Doctor en Medicina,-

Lo hice basado en casos clinicos que pude obser-
var en el Servicio de Oftalmologia del Instituto Gene
ral San Martin.-

Mi deseo hubiera sido hacerlo tras largo tiempo
de observacién y préctica sobre el tema, para que en
todos sus puntos haya originalidad; pero ello llevaria
varios afiog y, como recién comienzo a dar los primeros
pasos en la esgpecialidad, ello me es imposible.-

Por eso, ruego sepan disculparme como & un novi-
cio, gue es 1o que SOy.=-

Agradezco desde ya a los futuros lectores.-

El autor.-



CORRECCION DEL, QUERATOCONO CON LENTES DE CONTACTO DE
MATERI AL, PLASTICO

===00000~==

CONST DERACTIONES GENERALES

Para el tratamiento del queratocono, estaban indi-
cados hasta hace poco tiempo: el método quirdrgico, ba-
sado en la iridectomla 6ptica, la cauterizacién del vér
tice de la ectasia y la queroplastla, y la correccién
6ptica por medio de cristales que trataban de neutrali-
zar la miopfa y astigmatismo irregular, producido por
este proceso.=-

En la actualidad, el advenimiento de un nuevo sis-
tema corrector de los vicios de refraccién, los lentes
de contacto de material pléstico, ha encontrado un cam-
po propicio en el tratamiento 6ptico del queratocono.-

La prescripcién de los lentes de contacto, se efec
ta en forma perfecta, basados en la experiencla y tra-
bajos de autores, como: Dallos, Obrig, etc., obteniéndog
se ajustes esclerales exactos, con diametros corneales,
de acuerdo al ojo del paclente.=-

El material pléstico usado, d& gran claridad y
transparencia en la zona corneal del lente, aparte de
la importancia de ser irromplbles y estéticamente agra-
dables. =

Por el estudio fisico-quimico de los elementos que
se hallan en contacto con el lente, como son las lé4gri-
mas, conjuntiva, cérnea, se ha tratado de dar al lIqui-
do del lente, una composicibén seme jante en lsotonla y

P.H.-

Esto es de gran importancla, porque es una de 1las
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bases de la toleranci;\aél lente, como se puede observar
en algunos pacientes que, por el solo cambio de la compg
sicién fisico-quimica del 1lIquido, se ha aumentado su to
lerancia en dos o tres horas.-

Pasaremos ahora a tratar el queratocono en forma ge
neral, y el estudio y prescripcidn del lente de contacto
plédstico, remarcando su indicaecién en la correccién 6pti

ca de dicho proceso.=-

----- 00000000000 =====



Definicidén y generalidades:

El queratocono es una deformacifn ectdsica de la cér
nea, de forma cfnica, debldo al adelgazamiento progresivo
de su porclbn central, lo que permite que ésta se distien
da en forma hiperbélica bajo la presién intraocular nor-
mal.-

Es una ectasia no inflamatoria; conserva su transpa-
rencia. Pero en grados més avanzados, el vértice, que es
la porcién m&s delgada y que se encuentra por debajo del
centro de la cbrnea, puede opacificarse y en estados més
progresivos se torna insensible y se ulcera. El vértice
es f4cilmente deprimido.-

Este proceso se inicia generalmente en la pubertad,
siendo mds manifiesto en las nifias, siguiendo un curso tI-
pico y progresivo, no retrocedlendo nunca en la lenta evo-
lucibn,-

Toma generalmente a ambos ojos, pero siempre es més
acentuado en uno que en otro.-

Etlologla-Patogenia:

Varlas son las causas determinantes que han sido invocadas
a través del tiempo; pero sus faces etiolégicas y patogéni
cas, no han sido completamente dilucidadas.-

Debe inclulrse, entre los procesos degenerativos cor-
neales. Es probablemente debido a una debilidad congénita
de la cbrnea, que se manifiesta a s! mismo, después de 1la
pubertad y adolescencla; segtin otros autores, es debido a
una aberracién del crecimiento o una distrofia.-

Ultimamente se ha demostrado que el adelgazamiento y
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pérdida de la resistenciéjéorneana, evidenciado por la

anatomfa patolégica, se deberla a las degeneraciones
corneales, a causa de insuficlenclas endocrinas pluri-
glandulares asocladas, dentro de las cuales, parece
que la gléndula tiroldes serla la que més pesa sobre
este proceso en forma de hipotiroidismo,.=-

A estudlos de Siegrist, se debe el haber observa-
do en personas hipotiroideas, la concomitancia del que
ratocono; pero fltimamente se han encontrado enfermos
hipertiroideos, que padeclan de queratocono.=-

El metabolismo del calclo, desperté algdn interés
en los investigadores, pero se ha encontrado que era
normal.-

En algunos casos, se 1lo ha asociado con el trauma
tismo.=-

Graefe, basado en obserfaciones sobre la presién
intraocular como causal, desisti6 m4s adelante, por la
contradicclén con la experiencia. La base neurotr6fi-
ca, era la sustentada por Flelscher; y Lbwensteln los
asocla a una lesifén del simpadtico. También algunos au-
tores hacen jugar un papel indudable a la herencla,.-
Como se ve, la causa etiolbégica determinante del proce
so, no ha llegado a aclararse definitivamente.=-

Lo real, es que la ectasia se produce a causa del
progresivo adelgazamiento del parénquima y su consecu-
tlva pérdida de resistencia, sobre la que actfla en for

ma activa, la normal tension intraocular.-



- Queratocono avanzado -

Cuadro clinico. SiIntomas:

En los estados iniciales, la ectasia cénica es di
flcil de observar. Ya, cuando el queratocono ha evolu-
cionado, es facil.- '

En el examen objetivo del enfermo, para observar
bien la ectasia y.el cardcter -de sus contornos, el ob-
servador se para frente al enfermo, se le pide que mi-
re haclia abajo y, al mismo tiempo, se le levantan 1los
pé&rpados superiores. El margen del pé&rpado inferior di
vide la c6érnea horizontalmente y de acuerdo a la curva
que hace el borde palpebral, se puede tener una medida
de la conicldad.=-

La ectasla tamblén se puede observar facilmente,
examinando el oJjo,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 superficle de vidrio.~-

Haclendo el examen esquiascépico al mover el eg
pejo, no aparece el habltual disco o banda luminosa,
sino se observa una caracteristica sombra radial que
se desplaza sobre una poreclén central obscura.-

Cbservando el reflejo de una imagen, por ejemplo,
una ventana sobre el vértice del cono, &sta aparece de
formada.=-

En los casos mAs avanzados, la distorsién y dismi
nuclén en el tamafio del reflejo corneal sobre el cen-
tro, es la principal gula.-

Esos cambios, son mejor vistos cuando el reflejo
de un ancho disco de superficie plana con rayos concén
tricos negros y blancos (Disco de Pl4cido 6 Keratosco-
plo) es observado a través de un agujero en el centro
del disco, o cuando la c6rnea es examinada con el of-
talmbémetro,-

Por medio del of talmbmetro, se pueden percibir
las miras animadas de un ligero latido sincrénico con
el pulso arterial.-

Pero es con la lémpara de hendidura, coOmo se ven
lesiones caracterlsticas e importantes.-

Entre ellas se encuentra un marcado adelgazamien-

to de la c6rnea en el vértice del cono, con pulsaclén,

lfneas circulares que corresponden a plegamientos de

la membrana de Descemet, nervios corneales, que se en-

cuentran en grandes cantidades y son sumamente engrosa
dos, roturag de la membrana de Descemet y, ademéds, ti-

plcos fruncimientos del estroma en la parte adelgazada.




En casos més‘a" dos, se pueden ver opacidades
del vértice del cono. Pero cabe destacar, que la lesi6n
més caracteristica, es el llamado "Anillo de Fleischer®,
que €s un fino anlllo de pigmento que rodea el cono.=-

El pigmento pardo es hemosiderina, que se halla de
positada en las células basales del epitelio.-

.Sub jetivamente, el enfermo, aparte de una pequeifia

fotofobla, nota una pérdida gradual y progresi;a de la
agudeza visual debldo, al principio, al aumento del as-
tigmatismo miope y eventualmente al desarrollo de opa-
cldades en el vértice.=-

Algunos pacientes, notan una aparente pulsacién
subjetiva de los objetos que miran. Ello es debido a
que la cérnea pulsa sincrénicamente con el pulso arte-
rial y se puede demostrar por medio del tonbémetro de
Schivtz.-

Los objetos son grandemente deformados y se nota
la tendencia del paciente a estrechar la hendidura pal
pebral para evitar los cIrculos de difusibn.-

No hay alteracién de la visifn cromética.-

Curso:

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

Aunque casi slempre afecta a los dos oJos,el pro-
ceso avanza mds en uno de ellos.=-

En algunos casos puede, a causa de un traumatlis-



mo, llegar & romperse la cbrnea.=-

Tratamlento:

No se conoce hasta ahora tratamlento alguno, capaz
de detener la progresi6n del queratocono, debldo a su
carfcter de proceso degenerativo.-

Puede hacerse tratamiento médico, quirtdrgico y 6p-
tico.~"

El tratamliento mé&dico general, debe ser dirigido a

me Jorar el estado general del paciente, por medlo de t§
nicos, buena alimentacibn, ejerciclos, aire libre, etc.
y tratar de evitar los excesivos movimlentos oculares.-

81 el examen general demuestra claras alteraclones
endberinas ¢ del metabolismo del calcio, estars indica-
da su correccifn, pero su é&xito no es convincente sobre
este proceso.=-

Hay que tener en cuenta el tiroldes y los tempra-
nos des6brdenes menstruales en las nifias.=-

Como tratamiento médico local, se ha usado la pl-

locarpina durante el dla, que ayuda a la vislidén contra
yendo la puplla, y el vendaje a presién durante la no-
che, tratando de reprimlr el desarrollo del cono.-

En los casos en que se opaclfica o ulcera el cen-
tro de la cbrnea, est4 indicado el tratamiento quirtr-
gico, apeléndose lo m&s frecuentemente a la iridecto-
mfa inferointerna, 6 a la queratoplastla y la cauteri-
zacibn del vértlice.-

El tratamlento 6ptico, en los primeros estados,par

medio de lentes correctores, generalmente haclendo uso
adecuado de cristales cilindricos negativos fuerteé,

permi ten una visién satisfactoria. Alguna ayuda para



la lectura, se puede oBféﬁér por medio del eficaz uso
de anteojos estenépticos.=-

Pero, mientras tanto la transparencia de la cér-
nea se mantenga, en todo queratocono debe aplicarse el
lente de contacto pléstico, con el cual se puede obte-
ner una agudeza visual muy aproximada a la normal, sin
mayores trastornosg.-

Pasamos a continuacién, a tratar lo necesario so-

bre el lente de contacto.-

===e000000000==~=-
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FL LENTE DE CONTACTO PLASTICO

Pefinicién & identificacidn:

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

Estd constituldo por dos partes: la corneana, seg
mento de esfera de determinado radio de curvatura y que
corresponde a la regién corneal del oJo, cuya ametropila
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 funciébn es la de apoyo
del lente.-

Como ambas partes constitutivas del lente corres-
ponden a segmentos de esfera, se pueden ldentificar por
sus radios de curvatura dados en milimetros y slempre
es menor el radlo 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 préctica, como el radio de curvatura escle-
ral se halla siempre entre 10 y 20 milimetros, se ha
convenido en que se suprima la cifra de la decena en el
quebrado de ldentificacién 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 denomlnador (7.5) es el radio de curvatura cornea-
nos suprimiendo la decena del numerador, quedaréd asis

2.5/7.5

Como en las cajas de prueba el radio de curvatura



escleral entre 12 y 13 mlimetros se halla escalonado
de 1/4 milImetros, se usa esta serle de radio de cur-
vatura esclerals 2.2, que corresponde a 12.25, 2.5,
a 12,50 y 2.7 & 12,75.-

Evolucién histéricas

En el afio 1827, J.Herschell, emple6 por primera
vez, pequefios lentes, previo moldeado del ojo con gela
tina, como protector del globo ocular en algunas opera
ciones palpebrales.=-

Como protector es una tilcera por lagoftalmiay 1lo
usé Saemisch en 1887 y Miller en un tracomatoso, en el
afio 1892,=-

Zick fué el que describlé la fabricacién de cris-
tales de contacto con vidrio soplado, con moldeado de
ojo de cadédveres, y lo aplicb6 por primera vez en el
queratocono, usando como cémara lfquida ja destroza al
2% (dos por ciento).-

Mller lo ensaya tamblén para corregir su miopia,
pero padece gran iIntolerancia, pues no hacia el moldea
do previo y el lente tenfa mal ajuste.-

Ya por entonces la forma no era redonda, sino que
daban més superficle en la porcién temporal.-

Pero la conformaclién del lente era dificil, por el
material empleado, por lo tanto, la adaptacién del len-
te era mala y se producia su desplazamiento en la mira-
da lateral y su consecutiva intolerancla. La correccién
de la refraccién era casl imposible, pues el pulido era
sumamente diflcll por la fragilidad del cristal.-

En 1892, la Casa Zelss, construye el primer cris-

tal esférico pulido.-



En 1929, Heine o el cristal de contacto para
correglr los viclos de refraccibdn,baséndose solamente en
los radios de curvatura y en la cémara liquida.-

En 1933, Dallos construye cristales con correccio-
nes 6pticas e inslste en el valor de la perfecta adapta
cidén del cristal en sus dos porciones para eliminar los
sintomas de intolerancia.=-

En 1937, Feimbloom construye cristales constitul-
dos, en su porcién esclerotical por material plastico 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 plédstico tinicamente, y
también aumenta el dié&metro corneano del cristal, resol
viéndose de esta forma de manera favorable en un 60%
(sesenta por ciento), el factor peso y ademés se consi-
guld trabajar el lente en todas formas, sin los inconve-
nientes que debldo al materlal, presentaban los hechos
de cristal.-

Asl, de esta forma, se ha llegado al actual lente
de contacto totalmente construldo de material pléstico.-

Constitucibn y propliedadess

El material de que estd constituldo, es un pléstico
obtenido de la combinaclén de un ester del &cido acrili-
co con la resina.-

El &cldo acrilico es incoloro,muy transparente y de
la combinacibn con el alcohol metllico, se obtlienen los
esteres que pueden ser de dos clases: los metilacrlilicos

y los metilmetacrilicos.~



De la polimeriza"“” e los esteres metilmetacrili
cos eon la resina, obtenemos el material plésticq con el
que se fabrican los lentes.-

Es un material my el&stico, lo que permite el f4-
cil moldeo y pulido y también por ser irrompible, anula
los riesgos de su uso.-

Su perfecta transparencia d4 lugar al paso de la to
talidad de los rayos luminosos del espectro,permi tiéndole
al paciente la completa visién de los colores.-

No es atacable por el agua, ni por las secreclones
de los tejidos, siendo esto de incalculable valor para su
uso, lo mismo la falta de toxicidad para los tejidos. Tig
ne, eso s, el inconveniente de que se raya con suma facl
lidad y, por lo tanto, debe tenerse en cuenta en la lim-
pleza, tratando de evitar el uso de materiales que puedan
rayarlo. La forma mi&s simple de limpiarlos, es con agua y
Jabbn, froténdolos con la yema de los dedos.-

El lente de contacto se usa con un medio lIquido en-
tre é1 y la cornea.- Este liquldo debe adaptarse a las cé
lulas con las que est& en contacto y, por lo tanto, debe-
r4§ reunlr condiclones que le den el tipo de los liquidos
fisiolégicosy lo cual es sumamente complejo.-

Aparte de su importancia meclnica, sl actuar como
lubricante para el lente y como colchén hidré&ulico para
los tejidos (cbrnea, limbo y porclon vecina escleral) en
las diversas direcclones de la mirada, el 1Iquido tiene
una gran importancla desde la fase quimica, pues en m-
chos casos, la tolerancia del lente depende de la compo=-
sicién del 1iquido.=-

No actfia sobre la superficie interna del lente, sino
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sobre las células mésﬁéﬁﬁééf clales que est4n en contag

to con é&l.-

El protoplasma, que es un coloide viviente, es una
sustancia de gran labilidad y muy sensidble a las influ-
enclas ffsico-quimicas, sobre todo a la reaccltn del me
dio, al P.H., pues la vida celular, admite pequefias va-
riaciones del mi;mo. Por lo tanto, una de las propleda-
des fisicas que hay que tener en cuenta es el P.H.=-

Otra propledad, es la presién osmbtica del 1lfqui-
do, porque para la realizaclién de las funciones celula-
res, es necesaria una constante presién osmética entre
las células y el medio en que viven; por lo tanto, se
debe tratar de cumplir con ello por medlo de soluclones
sallnas isoténlcas. La composicién quimica del 1fquido,
es de gran importancia.-

En base a ello, es que se han usado varias soluclg
nes, desde la soluclén fislol6gica de cloruro de sodio,
que llenaba la condicién de isotonla, pasando por prepa
rados sobre la base flsico-quimica del llquido lagrimal,
lilquidos del proplo organismo, suero, liquido cefalorra-
quideo, etc., pero eran mal tolerados.=

Tamblén se usaron soluclones puras de diversas sus-
tancias: glucosa al 2% (dos por clento), glicerina para
la cual la mejor concentracién se halla al 1.6% (uno,
sels por ciento), gelatina, vaselina, etc., pero tampo-
co &stas daban resultados completamente satlisfactorios.

Los que han dado resultados més apreclables, dentro
de las soluclones salinas puras, son las de bicarbonato

de sodio al 2% (dos por clento) y las soluciones de clo=-



ruro de sodio, especlalmente las que tienen un tftulo de

1.4% (uno, cuatro por ciento).-

Estas soluciones tienen una alcalinidad e isotonia
préximas a la del 1fquido lagrimal.-

También han sldo usadas soluclones més complejas,a-
dicionando boratos, carbonatos, fosfatos y se han prepa-
rado a diversos P.H., mediante la adicién de soluclones
"Bufferst, -

La tolerancia de estos lfquidos es diversa, segtin
los pacientes, y el 1liquldo se tiene que adaptar a las
condiclones de cada uno, haciendo pruebas de tolerancia,
comenzando con la solucién comdn de suero fisiolégico,pa
sando, en caso de intolerancia, a la solucién de bicarbo
nato de sodio al 2% (dos por ciento) y, en caso de persig
tiry ir modificando el 1lIquido por el apregado de soluclg
nes “Buffers® especiaies, hasta dar con elPH. adecuado,
que no daréd lugar a sintomas de intolerancla,-

Otra propledad que hay que tener en cuenta, es el In
dice de refraccién del 1lfquido que debe adaptarse al sis-
tema 6ptico del cual forma parte.=-

Este Indice de refraccién es de 1.335 a 1.336 en los

1fquidos que actualmente se usan.-

= me = 00000000000 == ===



- Esquema de lente de contacto .afocal -

C.s parte cornegna.=-
E.: parte egclerotical.-
DC.s Didmetro corneano.-
DT.s Didmetro total.-

Prescripeitn del lente de ‘contactos

Para prescribir®un lente de contacto hay que tener
en cuenta varlos elementos.-

Ante todo, para ello se pueden seguir dos modalidag
des, ya sea usando la caja de prueba, en la cual, se ha
1llan lentes de diversos radios de curvatura corneana Yy
esclerotical, escalonados y combinados entre s, lo que
facilita su eleccibén 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 sigulentess
1) Radio de curvatura corneano.-

Esta cifra de puede obtener por medlo del oftalmbéme-
tro.-
2) Radlo de curvatura escleral.=-

Este dato, 1o sabremos probando en el paciente,crig
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tales de contacto de d;}erentes'radios de curvatura que
ya vienen preparados en le diversas clases de cajas de
prueba, que existen a ese efecto.-

Una de las primeras cajas de prueba que se usaron
en la préctica, fué la de Obrlg; ésta caja constaba de
diez lentes con radlos de curvatura corneana: 6.5, 7,
7.5, 8y y radios de curvatura esclerals 2.25, 2.5, 275
y 3.-

El radio de curvatura escleral de 2.5 se repite en
las cuatro medldas de radio de curvatura corneana, por-
que es el radio de presentacién m&s frecuente, y, por
lo tanto, por el que se inician las pruebas, siendo el
radio corneano mis comtin el de 7.5.-

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

Para la prueba en el queratocono, se inicia con el
radlo de curvatura de 6.5, porque cuanto mls pequefio es
el radio de curvatura corneal, sabemos que més convexa es
esta porcifn,-

Bn la préctica, hay que tener un concepto mids aproxi
mado de las medidas del lente, de acuerdo al ojo examina-
do, para su prescripcién.-

En nuestro pals, Courtis-Sals, construyeron una ca-
Ja, en la cual agregan en los radios de curvatura escle-
rales: 1.5, 1.7 y 2, para facilitar la blisqueda de los ag
tigmatismos escleroticales.=

Actualmente, son varias las casas que se encargan de
preparar estas cajJas de prueba. La Casa Zelss, construye,

segfin el profesor Heine, un equipo de 21 cristales.=-



. . A\ /".’y dn} y
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debemos apreciar el ajuste, més o menos preciso, al globo

A/
Y

S

s

del 0J0.=

Para la eleccién répida y préctica del cristal, se puede

hacer uso de gréficos especiales, como 1o demuestra la si-

guiente 1lustracién.-
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3) Didmetro corneano.-
Se obtlene por medio de un compés o un pupilémetro.-

4) Correccifn 6ptica con esféricos que la haremos con
vidrios de la caja de prueba comin y usando pruebas
objetlivas y subjetivas.-

El astigmatismo no lo debemos hacer constar, pues
la cémara liduida que se forma al colocar el lente de
contacto, lo anula completamente,-

5) Visién del enfermo una vez hecha la correccibn 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 mayorla de las cajas) y para la medida escle-
ral, un radio de curvatura de 2.2 § 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 cérnea,
no puede ser bien tolerado.=-

Si el radio de curvatura escleral es mayor que el
que necesita, la porcién corneana tocaré la cbrnea, pro-
vocando intolerancia y otros trastornos que mds adelante
veremos.=

S1 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.-
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Ya teniendo los radiés de curvatura corneano y su dla-

metro, y el radio de curvatura esclerotical, se corrige. la
refraccibén, utilizando la eSquiascqpia y la prueba subjeti-
va,=-

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

Para efectuar el mé&todo del modelado del ojo, se proce
de de la siguiente maneras

Como elementos necesarios, se usans una probeta gradua
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 pléastico
(moldeador) con un manguito que sale de la convexidad, te-
niendo cada uno,una marcairoja la del lado derecho y verde
la del lado 1lzquierdo, para su aplicacién correcta, un gan
cho de estrabismo y un colirio anestésico (pantocalna).-

Se procede asi;

En la probeta graduada, se mezclan: diez partes de
moldite y ocho partes de agua destilada; se revuelve répi-
damente con una espadtula, hasta que se obtiene una pasta
de consistencia homogénea,=-

Una vez obtenlida, se llena el dispositivo moldeador.

Previa anestesla superficial del oJo con pantocalna,
se introduce dlcho dispositivo en la abertura palpebral,
comenzando por el p&rpado superior.-

Una vez introduecido, se hace que el pacliente mire un
punto de reparo, colocado por delante y en llgera conver-
gencla,-

Cuando el moldite se halla endurecido parcialmente,

dato que nos es fécil obtener por los restos de mezcla



que quedan fuera de los p&rpados (&stos restos se sacan
suavemente en todo el perimetro 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-
cibn.-

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

De esta manera, se tiene el positivo del ojJo, que
es el que se manda al técnico, dejando sentados en ellos
el nombre del pacientey, & qué ojo pertenece, como asi
también el lado nasal y temporal del molde.-

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

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

Nunca se usa anestésico para su colocaclén,pues ella
se efectlia f4cilmente, sin ningdn trastorno.-

Se toma el cristal con los dedos o con una perita
de goma especlal, y se hecha en su concavidad el 1fquido
que va a formar la cAmara liquida.-

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 paclente hacia arriba mientras
se coloca el lente en el saco inferior, con la cabeza
inclinada hacia adelante, para evitar que se derrame el

liquido ? B



Luego, traccionanab pérpado superior, se introdu
ce en el saco conjuntival superior, y se aproxima suave=
mente el lente hacia el globo; se dejan libres los pérpg
dos y se completa la colocaclén,-

Hay que tener cuidado de que no quede aire en la ci
mara lfquida, pues de lo contrario, la burbuja molestals
visibén del enfermo.=-

Para retirarlo, también se puede usar la perita de
goma 6 los dedos, haclendo 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 f&cil extraccibn, pues el lente se adapta al glp
bo en forma neumética.-

Ya aclaramos algo acerca .del lIquido que tiene que
reunir clertas condiciones; P.H. adecuado, pues siné se-
ria imposlible la tolerancia por parte de la cbrnea, que
estd bafiada en el medio lIquido.-

Lo mismo la presidn osmftica, debe ser constante en
su composicifn quimica, que debe ser arménica y adecuada
para ser tolerada por la cbrnea.-

También indicamos las soluciones que m&s se usan:bil
carbonato de sodio al 2% (dos por clento), soluciones de
glucosa al 2% (dos por ciento), etc.-

En cuanto &l tiempo de tolerancla se consldera tér
mino medio de 4 a 5 horas, tlempo que, en algunos casos,
es mayor y en otros, es mbs reducido.~-

Exlsten casos en que la tolerancia alcanza a durar
de doce a diez y ocho horas.~

Pasadas esas cuatro 6 cinco horas, el paciente nota

enturblamiento de su visifén y percepcién de anillos colg
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reados, manifestacionQE‘Estas, debldas a la adematiza-
cién del epitelio corneano y que nos indica que el erig
tal debe ser extraldo durante treinta 6 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 clmara lIquida, se
trasuntan en hiperemia conjuntival, fotofobia, 1agfimeo,
dificultad en la visifn, sensacibén de cuerpos extrafios,
ardor, y, a veces, dolor ocular.-

Una vez que el enfermo lleve su lente de contacto,
debemos controlar su perfecta adaptacién al globoj para
ello, usamos la iluminacién oblicua, con la cual se pue
den apreciar los pequefios desplazamientos del lente en
las diversas direcclones de la mirada.=-

Tamblén se puede ebservar si hay inyeccién perique
rdtica o burbujas de aire en la cémara corneal.=-

Sobre todo en el queratocono, un lente mal adapta-
do, hace que é&ste toque en el vértice corneano y la bur
buja toma una forma de rifi6n rodeando al vértice.-

El buer ajuste del borde escleral se puede obser-
var, tenlendo en cuenta los vasos conjuntivales que pa-
san por debajo del lente.-

En casos que estos vasos presenten una zona anemia
da (m&s clara), qulere decir que el borde presenta un
mal ajuste (comprime demasiado); por lo tanto, se marca
dicha zona para su posterlor desgaste.-

En los casos en que se adapta mal (flojo), por me-

dlo de la iluminaclfn oblicua se observa la sombra que




Por medio de la lé&mpara de hendidura se puede hacer

el estudlio prolijo de la adaptacién del lente sobre el
globo.-

En la parte corneana se estudla el espesor de la c§
mara liquida, de gran importancia en el queratocono; lue
go se pasa al limbo y a la porcién escleral, buscando
cualquier mala adaptacibén para su futura careccién.-

Hoy se usa mucho para el estudio de la adaptacién
del lente, la fluorescelna y la luz azul cobalto (pasa
por un filtro de dicho material).-

Cuando se iluminan las zonas que se hallan bafiadas
por la fluorescelna, &stas toman una coloraclén verde a-
marillenta, que es més intensa cuanto m&s espesor tiene
dicha l8mina entre el lente y el ojo.-

En las zonas en que hay contacto entre el lente y
el globo, no hay fluorescelna y, entonces, se nota una
coloracién marrén.-

Tenlendo en cuenta estos hechos, se puede saber dén
de se produce una mala adaptacién en las diversas posi-
clones de la mirada.-

Para este estudlo, se coloca el lente con dos o tres
gotas de fluorescelna, y se completa con suero fisiolé-
gicos el examen se efectfia en la cémara obscura.-

En el caso que no se observe ninguna alteracién en
las diversas posiclones de la mirada, se puede afirmar
que el lente tlene una perfecta adaptacién sobre el glo-
bo, ¥y no va a traer ningén trastorno subjetivo y la to-

lerancia va a ser perfecta.-
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Indicaciones del 1eﬁte de contactos

Aparte del queratocono que trataremos mds adelan-
te, los lentes de contacto, estén indlicados en otras
ametroplfas, como la hipermetropla, astigmatismo y la =
miopla, significando en estos casos, ademds de la me-
jor visibn, un factor de orden estético.-

En machos casos,atin corregida la refraccibn, que-
dan astigmatismos cristalineanos, que el lente no neu-
traliza, pero cuya correccifn se puede efectuar traba-
jando la parte 6ptica del lente.-

En los operados de cataratas, est4 igualmente in-
dicado, pues suprime los inconvenientes producidos por
la aniseikonia, que padecen frecuentemente los afdqui-
COSe=

En otros casos actfia como protector: entropién, dig
triquiésis, lagoftalmos, etc.-

Se usa también para el examen gonioscbplco de la ci
mara anterior y el examen del fondo de ojo con la l&4mpa-
ra de hendidura,-

A pesar de todas estas aplicaciones en la totalidad
de las cuales desempefia una gran utilidad, la indicaclén
en la cual sus resultados son mls espectaculares, es en
los paclentes que padecen de queratocono.-

En qué& casos de queratocono estén indicados?:

Salvo los casos de queratocono en los cuales por su
larga evoluclén se ha producido la opacidad del vértice
corneano, o en los que se hallan clcatrices que ocupan
el campo pupllar, para los que el @nico tratamiento es
el quirtdrgico, ya sea en el injerto corneano, cauteriza

cién del vértice e iridectomla; en todos los dem&s se



del queratocono por los lentes de contacto.-

Cémo actlia en estos casos?s

En el queratocono se produce una disminucién progre
siva de la agudeza visual provocada por la mala refrac-
clén, debida al gran astigamtismo irregular y a la fuer-
te miopla.-

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 cérnea y
la miopla, que, por lo general, es elevada, se produce
por la fuerte deformacibén cbnica.=-

El lente de contacto actfia en el queratocono anulan
do la irregularidad de la cara anterior corneana.-

El lente estf formado en realidad, por dos sistemas
de lente: uno, el pléstico, con sus caras anterior y pog
terior paralelas, en los afocales (eln correccibn agre-
gada), por lo tanto, con el mlsmo radio de curvaturaj; y,
el otro, el 1liquido, que tlene también dos caras, la an-
terior en contacto con la posterior del lente pléstico y
la posterior en relacién con la anterior corneana y, por
lo tanto, con su mismo radio de curvatura. En consecuen-
cla, se tiene un lente del mismo radio de curvatura que
la cérnea.=-

Por lo tanto, se neutraliza la cara anterior cor-
ncana, que es la irregular, por un lente de su mismo ra-
dlo de curvatura, hacléndola 6pticamente neutra; y evi-
tando el astigmatismo irregular porque los rayos lumino-
sos no sufren refraccién anormal, al atravesar este me-
dio.=-

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



rrige fécilmente,tallando en el lente pléstico*él correg
pondlente esférico negativo.-

De modo que hoy pues, gracias a estos lentes de con
tacto de material pléstico, se puede dar al paciente el
médximo de agudeza visual, por la correccién perfecta de
su'ametropia esférica, y la anulacién de su astigmatismo
irregular.=-

Ademés, evita mecénicamente su progresifn e impide
que actfien sobre la cfrnea alterada patolégicamente, los
traumatismos exterlores.-

Otra de las ventajas de la correccién 6ptica por len
tes de contacto, estriba en la favoragble repercusifn que
e jerce sobre el aspecto psiquico, estétlico, social y eco-
némico de los paclientes, que por lo general y debido a su
falta de agudeza visual, se velan obligados a dejar de 1la
do sus tareas, deportes, etc.=-

En la actualidad, gracias a la incorporacién de esta
nueva terapéutica, han resuelto su situacibn, halléndose

en idénticas condiciones que los normales.=-

-0Jo con gueratocono y cristal corrector de contacto-
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CASUI STICA

A continuacién presento algunos casos de querato
cono, en los cuales se puede observar la modificacién
de la agudeza visual anterlor, sin corregir 6 corregl

da con cristales, y la actual con lentes de contacto

plédstico.-



FQZO-

Argentina.-
Edad: 25 afiose=
Estadot soltera.=-
tecedenteg here log:
Entre los antecedentes hereditarios, no hay nada
de importancia para nuestro proceso.-
Antecedentes pergonalesg:
En los antecedentes personales, no hay ningén trag
torno que se pueda vincular con el queratocono.-

Enfermedad actuals

Hace cuatro afios, comenz6 a notar una disminucién
de su agudeza visual en forma progresiva, sobre todo,
para la visifén lejana.-

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

Desde que comenz6 a usar lentes de contacto =-dos
afios y cuatro meses- vi6 mejorada su agudeza, como a

continuacibn se puede ver:

Vislén con anteojo Visibtn con lentes de contacto
0.D. 0.1. 0.D. O.1.
Correc- Correc, Correc- Correc-
cién cién clén cidén
Esféri- Egféri- 2.5/7 = 7 2.5/7 - 7

co 1/10 co - 10

Agudeza Agudeza Agud.visual Agud. visual
visual visual 5/10 4/10
1/10 Dedos 2

metr.




ciendo de cefalalgia. Con la modificacién del 1iquido,
aument§ su tolerancla a 5 hs., aproximadamente.=
Actualmente, no tlene trastornos de intolerancia

dentro de dicho término.-

~em=00000000000====



A.C.-
Argentine.=-
Edads 28 afios.=-
Egtado: casadp.-
Profesiént Tornero.-
Antecedenteg hereditariog:

Sin importancia.-
Antecedentes personaleg:

Padeci6 sarampifbn, escarlatinaj padece de un tras-

torno metabbdlico del cual se halla en tratamiento.-

Enfermedad actuals

Desde hace cinco afios nota en la realizacifn de sus
tareas, una mayor dificultad en los trabajos de precisién
que se le encomiendan. Esta disminucifn 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 vlisual. Pero como no es la necesaria para
sus tareas decide usar lentes de contacto.=-

La modificaclén de la agudeza primitiva con la ac-

tual, se puede ver por el cuadro que a continuacién se

inserta:
Visién anterior Visién con lentes de
contacto

0.D. O.1. 0.D. O0.I.
Sin co- Sin co=- Careccién Comeccién
rreccioén rreccion 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 ningén sintoma molesto.-
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E.M.S.e~
Argentino.=-
Edads 22 afios.=-
Estados soltero.-
Ocupacibns estudiante.-
Antecedenteg hereditarios:

Sin importancia. Unicamente, resalta en los antecq

dentes familiares, dos hermanos con alta miopla.-

Antecedentes personaless:

Sin importancia.-

Enfermedad actuals

Comienza su enfermedad hace unos dos afios, con una a}
teracltn de su vislén que el enfermo relata, como si vie
ra los objetos deformados y disminucién lejana de la mlg
ma, -

También nota inconvenientes en la lectura, por lo que
usa anteojos que le modifican muy poco la agudeza visual.

Desde hace sels meses comienza a usar cristales de cop

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

dios.~-
Visién con lentes de

Vislén con anteojos contacto

0.D. o.I. 0.D. 0.1,
Correc- Correc-~ Correc- Correc=-
clén cién cién cibén
Esfé- Esfé- 2.5/6.,5 2.5/6.5
rico=-8 rico-8

Agudeza Agudeza Agudeza Agudeza
visual visual visual visual

1/10 1/10 9/10 9/10

A los pocos dfas del uso de los cristales de contag




to, nota queypasadas dos horas de su colocaclién, un
enturbamento de la visién y persepcién de anillos cg
loreados al observar la luz.-

Estos trastornos, debidos a la edematlzacibn de
la cbrnea, desaparecleron con la modificacién del 1f-
quido.- Actualmente, su tolerancia es de 6 hs., apro-

Ximadamente.~-
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M.G.-
Naclonalidad: argentina.-
Edad: 19 afiose=-

Estado: soltera.-
Ocupacibns Q.domést.

Antecedentes hereditarios:

Entre los antecedentes hereditarios, tiene importan

cla el hecho de tener una hermana que padece un trastor-
no semejante,-
Antecedenteg personaleg:

Como antecedente importante, la enferma ha padecido
trastornos endfcrinos ovlricos corregidos con opoterapia
especlifica,=-

Enfermedad actualg‘

Al poco tiempo de sus trastornos end6crinos =1 arfio
y medio- nota una disminucién en su visién en forma pro-
gresiva,sobre todo,en el cinematSgrafo, en el cual tlene
que acercarse cada vez més a la pantalla. Ultimamente le
era imposlble dlstinguir nftidamente los objetos, hasta
los m&s cercanos.-

Por lo tanto y por consejos, usa anteojos de contac

to con el sigulente resultado:

Visi6n anterior Vislon con jentes de
0.D. 0.I. 0.D. 0.Il.
Sin co- Sin co- Correcclén | Correccién
rreccién | rreccién 2.5/6.5 =5 2.5/6.5 = 5
Agudeza Agudeza Agudeza Agudeza
visual visual visual visual
1/10 1/10 8/10 8/10




e

. "'

No padece ningffi~tr#storno, hasta las cuatro ho-
ras del uso del lente, en que nota un enturbamiento

que desaparece al cambiar el lIquido.-
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D.Ge=
Argentina,=-
Edads 17 afios.=
Estado: soltera.-
Ocupacibns Q.domést.

ecedent ere rios:

Entre los antecedentes hereditarlos, hace constar
la enferma que padecen de mlopla fuerte, dos tios y un

hermano.-

Antecedentes personales:

Sin importancia para nuestro caso.-

Enfermedad actuals

Desde la edad de 13 afios, comenz6 & notar dificultad
para la visibén lejana y luego, en forma progresiva, dicha
dificultad lo hera también para los objetos cercanos.-

Corrige su viclo de refraccifén con lentes,no aumen-
tando en forma convincente su agudeza.,=-

Desde hace un afio, aproximadamente, comenz6 a usar
lentes de contacto con el resultado que a continuacién se

puede observars

Visién con lente de

Vislién con anteojos contacto

OQD. OOI. O.D. OOI.
Correc- Correc=- Correc- Correc~-
cién, - cién.- cibn.- cién,=-
Esf, 7 Esf, 7 2.5/6.5=7 2.5/6,5=7
dgudeza Agudeza Agudeza Agudeza
visual. visual, visual, visual,

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

Al principio, la tolerancia era de media hora (se


edad.de

Con cambio de lfquido, la tolerancia aumentt a

cuatro horas y medlia.,=-

-—eeD00000000===r



N el e

CONCLUSIONE S.-

Como se pudo observar, por los casog anterlormente
descriptosg, el lente de contacto pléstico ha modificado
favorablemente la agudeza visual de paclentes con quera
tocono, en relacifén a su visién anterlor corregida 6 sin
corregir.=-

Unido a la gran mejorfa visual, se tiene la ventaja
de las caracterlsticas del lente: ser irrompible, estéti
camente agradable y de prescripcién ficil de realilzar por
un préctico.-

Los trastornos de intolerancia se pueden subsanar
por el contfnuo examen del paciente, en el que tratare-
mos de localizar el motivo de su mala adaptacibn, en cu-
yo caso, se corrige fé&cilmente, o el trastorno provocado
por el lIquido, que no es un inconveniente, pues con el
cambio de su férmula, &stos desaparecen al poco tiempo.=-

Por todo lo expuesto, es que hoy dia la correcclén
bptica del queratocono por medio de los lentes de contag
to pléstico, significa un gran paso en la lucha contra
dicho proceso, y en su faz soclal la reincorporacibn de
paclentes que se velan imposibilitados para el ejerciclo

de sus activlidades, por la pérdida de la visién.-
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