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ABREVIACIONES

LC: Lente de contacto

LCM: lente de contacto multifocal
LCH: Lente de contacto hidrofilicos
GP: Gas permeable

RPG: Rigidos gas permeable

AV: Agudeza visual

VL: Vision lejana

VP: Vision proxima

PMMA: Polimetilmetacrilato

Dpt: Dioptria




Introduccioén

Los lentes de contacto multifocal (LCM) gas permeable (GP) estan
disefiados para proporcionar vision a diferentes distancias (lejos, media, cerca)
(1,2), como solucién a los problemas visuales propios de la presbicia, el defecto
mas comun del envejecimiento de las personas (3), caracterizado por la
disminucion progresiva de la amplitud de acomodacion que se produce con la
edad (4).

Los lentes de contacto (LC) GP fueron introducidos a finales de la década
de 1970 (5); se caracterizan por una combinacion de Polimetilmetacrilato (PMMA)

y Silicona, lo que permite el intercambio gaseoso al estar sobre la cérnea (5, 6).

Para la correccion de la preshicia se encuentran los LCM GP y se
encuentran en 2 disefios: concéntricos (centro cerca o centro lejos) y asféricos

(cara posterior o cara anterior) (7).

El presente trabajo se enfoca principalmente en los LC de disefio asférico
de cara posterior que presenta una relacion de asfericidad del LC con la curvatura
corneal y el espacio de la pelicula lagrimal, lo que genera el efecto de adicién
progresiva hacia la periferia, permitiendo mejor agudeza visual en vision lejana,

media y cerca (8, 9).

Se desarroll6 una revisién bibliografica con la finalidad de compilar la
informacion necesaria, para analizar varios aspectos: los criterios de adaptacion,
grado de visién de lejos y cerca que pueden lograr los pacientes. Donde se
identifico un total de 127 articulos a partir de la busqueda en bases de datos, y
después de los procesos de tamizacion y selecciéon, finalmente quedaron 11
articulos cientificos distribuidos en 10 estudios observacionales, 1 de casos

control. De los cuales 9 articulos describen los criterios de adaptacion utilizados
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en la adaptaciéon de lentes de contacto rigidos gas permeable multifocal,
utilizados en pacientes présbitas, y 3 hablan del grado de vision de lejos y cerca
que se logra. En los que se encontré6 que los lentes de contacto rigidos
multifocales permeables al gas son una buena opcion para los pacientes
présbitas, debido a que generan buena agudeza visual en vision de lejos, media

y cerca.




1. Planteamiento del problema

1.1. Antecedentes

Bennett en 2006, evalué el rendimiento visual de los sujetos con
adaptaciones de LCM GP, LC bifocal blandos, LC de monovision GP y anteojos,
en 32 personas con edades entre 42 y 65 afos, mediante pruebas de agudeza
visual (LogMAR) de bajo y alto contraste, sensibilidad al contraste binocular y
sensibilidad al deslumbramiento monocular. Dentro de los resultados se encontro
fue (10):

Tipo de AV alto AV bajo Sensibilidad al contraste Deslumbramiento:
adaptacion contraste  contraste binocular bajo, medio y alto
LCM GP 0,20 0,06 Los usuarios de LCM GP No se obtuvieron
LC bifocales 0,08 0,0 fueron los que obtuvieron el diferencias
suaves mejor resultado seguido de los  significativas  (p)
LC GP para 0,10 0,01 usuarios de gafas. en los resultados
monovision para los cuatro
Gafas 0,10 0,08 grupos (10).

Fuente: elaboracion propia por el autor (10).

Rajagopalan y Bennett, en el 2007 realizaron un estudio relacionado con las
formas de correccion de la presbicia mediante disefios de lentes de contacto
rigidos gas permeable. Los participantes usaron lentes para monovision, LC RPG
multifocales y bifocales, LC blandos bifocales y concluyeron que los LC RPG
multifocales se desempefian mejor en AV lejos y cerca que los otros lentes
estudiados (11).

Timothi B y colaboradores, en el 2002 describen que los LC asféricos se
caracterizan por tener varias configuraciones: curvas base, curvas periféricas,
biasféricas (curva base asférica, curva periférica asférica) y superficies frontales.

Al aumentar la excentricidad, es posible corregir la presbicia con este disefio. Los




disefios asféricas en cara anterior y posterior, se pueden adaptar para pacientes
préshitas, a mayor excentricidad, mayor adicion. Los disefios asféricos
multifocales en cara posterior son indicados para pacientes que necesitan
adiciones bajas. Si la adicion que se requiere es mayor de 2.00 Dpt se puede
trabajar las dos caras del lente (anterior y posterior) con disefio (12). Sin
embargo, debemos tener en cuenta que este articulo fue realizado en el 2002 y

actualmente existen otros disefios de RGP multifocales.

Cardona en 2009, realiz6 un estudio en la Universidad de la Salle, en
Colombia, se realizé un estudio acerca de los lentes de contacto asféricos de
cara posterior, con el fin de evaluar su grado de excentricidad y ver coOmo esto
altimo influye en la adicion obtenida, para la correccién de la presbicia. Se
utilizaron 2 grados de excentricidad (0.8 mm y 1.2mm); la frecuencia de
excentricidad que se uso en 4 pacientes fue de 0.8 mm, mientras que otros 6
pacientes se manejaron con excentricidad de 1.2 mm, en lo cual se determind
que los LC con asfericidad de 0.8 mm generan adiciones inferiores de 1.75 D, y
los LC de asfericidad de 1.2 mm generan adiciones mayores de 1.75 D (13).

Potter en el 2016 habla sobre nuevos disefios en LC GP bifocales y
multifocales, donde refiere a la mejoria en los disefios. Actualmente proporcionan
mayor comodidad por los avances en las técnicas de fabricacion con torno
guiadas por computadora. Los disefios asféricos proporcionan LC mas delgadas
y livianas, espesor de borde minimo, perfiles de borde mas uniformes y una
transicion mas suave de la mirada recta hacia abajo. Estas especificaciones se

pueden reproducir para replicar una LC bien ajustada y comoda (14).

Craig en el 2002, hizo referencia sobre las diferentes alternativas en cuanto
a la variedad de disefio de LC RGP para corregir la presbicia. Por lo general los
fabricantes emplean algun tipo de superficie posterior asférica, para generar
determinado grado de adicion. El grado de excentricidad puede varia

dependiendo del disefio de la superficie asférica posterior del lente de contacto
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rigido. Los LCM RGP necesitan una posicién central o superior en relacion con
la cornea, independientemente de la cantidad de excentricidad. El lente
proporciona adecuada VL cuando se coloca sobre la pupila, tanto como sea
posible, en la mirada de distancia primaria. Hay que evitar la excesiva
descentracién superior, que hace que la porcion de la posicién periférica media
del lente de mayor potencia se alinee cerca del eje visual de la distancia del
paciente, disminuyendo la VL y alterando también el poder necesario para la

vision de lectura (15).

1.2. Descripcioén del Problema

En la actualidad hay muchas personas con presbicia, que requieren
correccion optica para la vision de cerca. Cuando no esta corregida presenta
dificultad para realizar actividades de cerca, o molestia al leer y en algunos casos,
se puede manifestar con cefalea frontal o dolor ocular periorbitaria, esto se

conoce como Presbicia (13).

Esta condicién puede ser manejada por meétodos Opticos o quirdrgicos,
logrando una vision funcional, tanto en VP como en VL. Dentro de las opciones
Opticas se encuentran los LC de disefio multifocal, de vision simultanea, de visién
alternante y otros que combinan ambos sistemas permitiendo personalizar la
adaptacion (16). Entre los disefios multifocales encontramos los LCM GP,
disefiados para proporcionar una vision clara en todas las distancias, algunos

estudios muestran poca utilizacion de estos (1).

Por investigaciones previas los contactdlogos han perdido el interés por
hacer correcciones con LC GP, debido a que no lograron buenos resultados con
los primeros disefios (1). Hay personas con un uso continuado de quince o veinte

afos de LC GP, que cuando se acercan a la presbicia se muestran renuentes a
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abandonarlos (17), razén por la que los LCM GP son una buena opcion para la

correccion de la presbicia.

Con las consideraciones anteriores, se propone realizar una revision
bibliogréafica sobre la adaptacion de los lentes de contacto multifocales GP y hallar
una respuesta que satisfaga la siguiente pregunta problema: ¢ Es recomendable
el uso de lentes de contacto rigidos gas permeable Multifocales en pacientes

présbitas?
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2. Objetivos

2.1. Objetivo general

Establecer los parametros ideales para el uso de lentes de contacto

multifocales rigido gas permeable en pacientes présbitas.

2.2. Objetivos especificos

e Relacionar los criterios de adaptacion utilizados en la adaptacion de los
lentes de contacto rigidos gas permeable multifocal, utilizados en

pacientes présbitas.

o Determinar el grado de vision de lejos y cerca que se logra con los lentes
de contacto rigidos gas permeable multifocal, utilizados en pacientes

présbitas.

13



3. Justificacion

La presbicia es la condicion fisiologica, en el cual se ve disminuida la
agudeza visual en vision proxima, que afecta a todas las persona en el mundo a
partir o pasado los 40 afios de edad, las estadisticas sugieren que mas de mil
millones de personas estdn actualmente afectados por la presbicia (18). En
Colombia por su parte, en el afio 2012 la Sociedad Colombiana de Oftalmologia
realizé un estudio donde determiné que la presbicia es la segunda condicion de
consulta a nivel oftalmoldgico con un 6,4% de crecimiento en los afios venideros
(19). Por otra parte, en el 2005 en Estados Unidos existen aproximadamente 100
millones de présbitas que representan una tercera parte de la poblacion del pais,

de los cuales solo el 1% usan LCM GP en la actualidad (20).

En el mercado se encuentran los LCM blandos y LCM GP, ambos disefiados
con un principio de visidn simultanea y caracteristicas diferentes que los definen
como asféricos, concéntricos y difractivos que permiten obtener una vision
gradual (lejos,intermedia y cerca) (1). Los LCM GP se caracterizan por su
asfericidad en la cara posterior, de acuerdo a la relacién de la asfericidad del LC
en relacion a la curvatura corneal y el espacio de la pelicula lagrimal, hace el
efecto de adicion progresiva a la periferia, permitiendo el cambio de AV en vision

lejana, media y cerca (8).

De acuerdo a los antecedentes descritos previamente, la falta de adaptacion
de este tipo de LC (LCM GP), el temor del paciente principalmente y el poco
conocimiento que se tiene, no se realizan este tipo de adaptaciones, para la

corregir de la presbicia.

La presente revision bibliografica se realiza con el fin de describir los

parametros de los lentes de contacto multifocal gas permeable en pacientes
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préshitas y metodologia de adaptacion, de igual forma, generar mas

conocimiento de este tipo de adaptaciones de lentes de contacto en Colombia.
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4. Marco tedrico

4.1. Presbicia

La presbicia es una condicidon que afecta a todas las persona en el mundo
a partir de los 40 y los 45 afos de vida, por la disminucion lenta y fisiolégica de
la maxima amplitud de acomodacion, debida a cambios degenerativos naturales,
principalmente asociados a la edad (18), el cual presenta dos explicaciones: la
primera describe la afectacion en el cristalino(el ndcleo del cristalino crece y se
vuelve rigido con la edad y la corteza moldeable se reduce); la segunda expone
el funcionamiento del musculo ciliar y las zénulas (se debilitan con la edad y no

se pueden relajar adecuadamente las zonulas) (21).

Cuando el punto proximo se ha alejado tanto que el individuo no puede
ver un objeto muy pequefio, se dice que el ojo se ha vuelto présbita (18). La
sintomatologia que presenta es para el trabajo de cerca: incapacidad para
mantener una tarea prolongada debido al emborronamiento de las letras, falta de
luz, dolor de cabeza, pesadez y picor de ojos. Por este motivo se tiende a alejar

la lectura o tarea de vision proxima (22, 23).

4.2. Opciones para el tratamiento de correccion de la presbicia

Actualmente existen métodos diferentes para la correccién de la presbicia
como los lentes oftdlmicos, que pueden ser usados para ver de cerca, en disefio
bifocal y/o progresivo; y los LC (monofocal, bifocales y multifocales); los LC

bifocales se caracterizan por tener dos poderes en el mismo lente; los LCM tienen
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un rango de poderes (similar al de los lentes oftdlmicos) en cada lente (2). Estos

tienen diferente manera de trabajan, en funcion del disefio del lente.

Los disefios abarcan dos grupos basicos:

e Simultaneos: tienen la particularidad por tener regiones especificas,
asignadas parala VP y VL (y en otros casos, intermedia). Existen dos tipos

de disefios de vision simultanea: concéntrico y asférico.

e Segmentados: Estos LC estdn disefiados de forma muy parecida a
los anteojos bifocales y trifocales: La zona central y superior del LC
contienen el poder adecuado para la VL, y la zona inferior del LC tiene mas
poder de aumento para la VP. Los disefios segmentados se llaman

disefios alternos o disefios por traslacion (2).

4.2.1. Lentes de contacto

Segun la literatura, los LC se definen como un casquete de esfera,
compuestos de dos radios de curvatura diferentes, que forman un menisco
negativo o positivo al unir sus extremos (24). Son transparentes, con diferentes
materiales como lo son: LC blandos (hidrofilicos) fabricadas con polimeros
sintéticos, flexibles e hidrofilicos, que facilitan la transmisibilidad gaseosa entre la
pelicula lagrimal y la cérnea y los LC GP fabricados con una combinacion de
PMMA vy Silicona, materiales que confieren alta calidad oOptica, flexibilidad y alta

transmision de oxigeno (25).
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Este elemento de correccion se adapta a la superficie ocular (cornea),
flotando sobre la pelicula lagrimal con el fin de corregir defectos refractivos

(miopia, hipermetropia, astigmatismo y presbicia) (26).

4.2.1.1. Lentes de contacto GP

Una de las principales caracteristicas LC GP es la rigidez. Aportan una
adecuada calidad oOptica y una optima correccion del astigmatismo corneal (27),
son indicados para cérneas irregulares (queratocono, queratoglobo,
degeneracion marginal pellcida y post cirugia refractiva). La cara posterior del
LC GP se adapta en la superficie corneal siguiendo el contorno de la cornea,
gracias al menisco lagrimal que queda entre la cara posterior de la lente y la
cornea, se puede tratar las irregularidades corneales, siendo una herramienta
importante para la correccion del error refractivo en algunos pacientes. En
corneas que presentan baja AV por cambio en su morfologia debido a patologias
oculares o cérnea posquirdrgicas y/o queratoplastia, han demostrado ser

clinicamente la mejor opcion para restablecer la AV (28, 29).

Entre la variedad de ventajas y desventajas que presenta este tipo de LC

encontramos (Tabla 1).
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Tabla 1. Ventajas y desventajas de los lentes de contacto RGP.

Lente de contacto RPG

Ventajas

Proporcionando un campo mas amplio de vision.

Largo periodo de vida util.

No se adhiere facilmente en los lentes, las proteinas y los lipidos de la

pelicula lagrimas.

No se ven afectados por las condiciones meteoroldgicas y no se empafian

con el tiempo frio.

Alta permeabilidad a los gases.

Excelente intercambio lagrimal durante el parpadeo (mayor aporte de

oxigeno).

La vision obtenida con ellos suele ser mejor y mas estable que con los LC

blandos.

Adecuados para cérnea irregulares.

Desventajas

Proceso de adaptacion mas largo.

Es mas facil que se introduzcan particulas bajo la lente.

Tienen un riesgo superior de que se salgan fuera del ojo durante la practica

de deportes u otras actividades (5, 30).

Fuente: elaboracion propia por el autor (5, 30).

Dentro de la correccion de la presbicia con LC se encuentran los siguientes

métodos:

4.2.2. LC més gafas

Consiste en prescribir LC para VL, ya sea ametropias esféricas o

cilindricas y la correccién dptica para cerca en gafas (24).
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4.2.3. Monovisiéon

Tiene como objetivo la correccion del defecto refractivo en un ojo para lejos
y en el otro para cerca. De este sistema existen diferentes técnicas, formas o
variables en la adaptacion, algunas de ellas, son (11):

4.2.4. Monovisiéon Sencilla

Consiste en adaptar los LC con diferente poder, dejando uno de los ojos
con el poder para ver en VP y el otro con el poder para VL. Se selecciona el ojo
dominante para la VL o para la visién en la que se tenga mayor prioridad y el ojo

no dominante para la VP, o de menor prioridad, de acuerdo a la necesidad (11).

4.2.5. Monovision Modificada

Consiste en corregir la ametropia de un ojo tanto en VL como VP, con un
LC bifocal, y la del otro ojo con un LC de visién sencilla (en VP o VL, segun la
necesidad). Con esta técnica se busca reforzar optimamente la distancia de

trabajo que implique mayor exigencia (31).

4.2.6. LCM de visién alternante

LCM de visién alternante se caracterizan por tener dos segmentos

diferentes, uno para corregir la VL y otro para la VP (figura 1).
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Altura del zegmento veriable

Altura del truncamiento
max. 0.50 mm

!

@y 9.60 mm e 0.33mm

Figura 1. Visién alternante
Fuentel: Menicon Iberia S.L. Disefio: lente bifocal con segmento horizontal — principio de vision
alternante. https://www.menicon.es/professional/products/multifocal/menicon-z-executive/.

Para conseguir un buen resultado en la adaptaciéon de este LC, es
necesario que en posiciéon de mirada primaria, la pupila se encuentre en la zona
de VL del LC, y en mirada inferior el LC sea empujado hacia arriba por el parpado
inferior de modo que la pupila quedar enfrentada con la zona para la VP (32).

4.2.7. Lente de contacto multifocal RGP

Este disefio de LC para corregir la presbicia presenta 3 disefios: (1).

4.2.7.1.LC RGP de disefio no rotacional: Los lentes de contacto de disefio
segmentado, son lentes no rotacionales, que se asemejan a los lentes oftalmicos
bifocales, con un segmento éptico para VP en la parte inferior y para VL en la
parte superior, estan disefiados para moverse verticalmente en el 0jo, en este
tipo de LC encontramos diferentes disefios de LC segmentados como lo son :
Disefo Flat Top, no truncado; Disefio Flat Top, truncado; Disefio trifocal; Disefio
de luna creciente, no truncado; Disefio de media luna creciente, truncado, véanse

las figuras 2 a 6 (1).
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La alineacién se genera con el parpado inferior, al incorporar un prisma de
base inferior lo que genera espesor en la zona inferior del LC, y hace caer el
centro de gravedad del mismo para lograr que se ubique en la posicién inferior

en el 0jo.
Diametro de la zona éptica posterior
Diametro de la zona
Sptica posterior » .
Diametro vertical
D = zona de vision de lejos e
N = zona de vision de cerca
Truncado
Figura 2. Disefio Flat Top, no truncado Figura 3. Disefio Flat Top, truncado
Fuente; Sorbara L 2009 (1). Fuente; Sorbara L 2009 (1).
Diametro de la zona Didmetro de la zona
optica posterior v~ Optica posterior
Intermedia
Segmento
Figura 4. Disefio trifocal Figura 5. Disefio de luna creciente, no
Fuente; Sorbara L 2009 (1). truncado
Fuente; Sorbara L 2009 (1).
Diametro de la zona 6ptica posterior
Didmetro vertical
de lente
\Truncado

Figura 6. Disefio de media luna creciente, truncado
Fuente; Sorbar L 2009 (1).
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4.2.7.2. LCM RGP con disefio rotacional: Estan formados por un anillo
central que permiten un facil acceso a la VL y un anillo periférico donde se sitia
la potencia de VP, como lo podemos observar en la figura 7 y 8. Las zonas Opticas
concéntricas son esféricas (cara anterior o posterior) o asféricas (cara posterior

0 ambas caras) (1).

Diametro de la zona
6ptica posterior

Didgmetro de la zona
optica posterior

D = zona de vision de lejos

M = zona de vision de cerca

Figura 7. Disefio rotacional esférico Figura 8. Disefio rotacional
Fuente; Sorbara L 2009 (1). asférico

Fuente; Sorbara L 2009 (1).

4.2.7.3. LCM GP con disefio simultaneo: este disefio permite que los rayos
de luz de VP y VL entren al mismo tiempo por la pupila. El cerebro selecciona la
imagen de VP o VL segun la necesidad véase en la figura 9 y 10 (1).

Didmetro de la zona
éptica posterior

Diametro de la zona
optica posterior

D = zona de visién de lejos

N = zona de vision de cerca

Figura 9. Asférico centro-cerca, disefio simultaneo  Figura 10. Asférico centro-lejos, disefio
Fuente; Sorbara L 2009 (1). simultaneo

Fuente; Sorbara L 2009 (1).
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4.3. Funcion de la Pelicula lagrimal

La pelicula lagrimal lubrica y humecta la superficie corneal, es fundamental
para el bienestar de las células epiteliales, proporcionando una superficie
Opticamente lisa que permita desarrollar una buena agudeza visual y una buena
integridad corneal. Estd conformada por una capa lipidica superficial y otra
mucoaqueosa que ocupa la mayor parte del grosor de la lagrima e interactia
directamente con el glicocalix del epitelio. También hay una capa acuosa delgada
y superficial. La pelicula lagrimal es altamente estable y sus capas se cohesionan

durante los movimientos del ojo (33, 34).

4.3.1. Capa lipidica

Se deriva del depésito de las glandulas de Meibomio situado en los bordes
palpebrales, su espesor medio es de 42 nm (15-157 nm) y se distribuye por la
pelicula lagrimal con cada parpadeo. La principal funcién es retrasar la

evaporacion de la capa acuosa (35).

4.3.2. Capa mucoacuosa

Contiene sales y numerosas proteinas, las proteinas incluyen factores de
crecimiento como los factores de crecimiento epidérmico y de hepatocitos, que
son esenciales para el mantenimiento del epitelio. También existen proteinas de
defensa, como la lisozima, la lactoferrina, la proteina D tensioactiva y el péptido
trébol. Tiene la funcién de lubricante entre los parpados y el globo, y es posible
gue mantenga la humectabilidad de la superficie ocular donde el glucocaliz esté
defectuoso (34).
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4.4. Cobrnea

La cornea es una estructura fibrosa y avascular que permite la entrada de
luz y consta de dos funciones muy importantes como lo son el soporte mecénico
y la transparencia, que son posibles gracias a la estructura ordenada y
entrecruzada de las fibras de colageno y a sus componentes bioquimicos (36).
En el proceso de nutricién actla en la cara posterior el humor acuoso por difusién
glucosa y las lagrimas oxigeno en la cara anterior, estas se encargan de
abastecer de nutrientes y de retirar los productos metabdlicos sin requerimiento

de una red vascular (37).

La cdrnea es el tejido corporal con mayor densidad nerviosa teniendo dos
plexos nerviosos, uno subepitelial y otro estromal profundo, inervados ambos por
la primera division del trigémino (37). Tiene la forma de un segmento de esfera,
que actia a modo de lente, siendo responsable de alrededor de las dos terceras
partes del poder didptrico del ojo. Ocupa una sexta parte de la circunferencia del
0jo, la forma de la cérnea en el adulto es eliptica cuando se ve desde la parte

anterior del ojo y tiene forma de lente concavo-convexa (38).

Tabla 2. Medidas fisicas y propiedades Opticas de la cérnea.

Diametro 11,7 mm (horizontal) x 10,6 mm.
Espesor central 535 micras.
Radio de curvatura Anterior: 7,8 mm. Posterior: 6,2 - 6,8 mm.

Poder refractivo de la superficie anterior 48,83 dioptrias.

Poder refractivo de la superficie -5,88 dioptrias.
posterior

Poder refractivo total 43,05 dioptrias.
indice de refraccion 1,376.
Contenido en agua 78%.
Contenido en colageno 15%.
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Contenido de otras proteinas 5% (39).

Fuente: Villa C y Santodomingo J (39).

4.4.1. Capas de la cérnea

En la cornea se diferencian 5 capas que (39, 40), desde su superficie

anterior a la posterior son:

4.4.1.1. Epitelio

Es estratificado escamoso no queratinizado, consta de 4 a 6 capas de
células y representa el 10% del grosor corneal. Morfologicamente esta dividido
en 3 capas: una capa unica de células columnares basales, dos o tres filas de
células que tienen finas extensiones “en forma de alas” y dos capas de células

de superficie alargadas y delgadas (40).

4.4.1.2. Membrana de Bowman

No es una membrana como tal, sino una capa condensada de colageno de
aproximadamente 17 micras. Es una capa resistente que protege el estroma
corneal. Esta conformada principalmente por fibras de colageno de tipo |

organizadas de forma irregular (41).

4.4.1.3. Estroma

Es un tejido conectivo que constituye el 90% del grosor corneal, con
propiedades fisicas que le dan a la cOrnea su caracter esencial. Esta compuesto
de laminas de colageno que consisten en fibrillas de colageno fuertemente
compactadas incrustadas en una matriz hidratada de glucoproteinas y

proteoglucanos. Los queratocitos son una poblacion de células quiescentes
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derivadas de la cresta neural, intercaladas entre las laminas, responsables de la
secrecion de la matriz extracelular estromal Unica (42).
4.4.1.4. Dla

Corresponde a una capa acelular, fuerte y bien definida en la cérnea antes

de la Descemet (43).

4.4.1.5. Membrana de Descemet

Es una lamina basal gruesa producida por el endotelio, con un espesor de
3 um al nacer aproximadamente y 8 a 10 ym en el adulto. Esta membrana esta
conformada por zonas anterior en banda y posterior homogénea, la zona anterior
se produce aproximadamente a los 4 meses de gestacion en el Utero, y la porcion
posterior se produce después del nacimiento, que va aumentando su grosor a
medida que aumenta la edad, principalmente en las mujeres, pudiendo ser hasta
dos veces mayor que la de los hombres aproximadamente hacia los 70 afios
(44).

4.4.1.6. Endotelio

Esta formado por células estrechamente entrelazadas que se distribuyen en
un patron de mosaico con formas casi hexagonales y aplanadas, responsable
junto al epitelio de la transparencia corneal, gracias a la bomba Na +-K+ ATP
pasa y la barrera que crea para mantener hidratacion. Su funcién principal es el
transporte de sustancias osmoéticamente activas y el mantenimiento de la
transparencia y el equilibrio del porcentaje en agua, junto con el epitelio. Su
sustitucion se realiza por extension de las células vecinas y no por division, con
lo que su numero decrece con la edad (al nacer su numero es de 400.000 a
500.000), inflamaciones, cirugia y traumatismos. La densidad en el adulto es de
unas 2500 células/mm2 descendiendo en una proporcion de 0,6% al afio, como

consecuencia, el tamafio de las adyacentes aumenta para llenar el espacio; las
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células no pueden regenerarse la densidad celular va disminuyendo a lo largo de
la vida (36, 45).
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5. Metodologia

Se realiza una revision bibliografica a través de las bases de datos
relacionadas con salud que estan disponibles en la biblioteca de la Universidad

Antonio Narifio hasta el mes de mayo del 2020.

5.1. Criterios de seleccion

En esta revision bibliografica los articulos seleccionados fueron desde el
afio 2000 al 2020. Se escogieron articulos cientificos relacionados a la teméatica
de tipo observacional y de casos control que tuvieran informacion con la
metodologia de adaptacion. Se excluyeron estudios no disponibles en texto
completo, idioma diferente a inglés o espafiol.

5.2. Estrategia de busqueda

Dado que el interés y los objetivos de esta propuesta investigativa, se
centran en establecer los parametros ideales para el uso de los lentes de contacto
multifocales rigido gas permeable en pacientes présbitas, partiendo de una
basqueda bibliografica sobre los lentes de contacto rigidos gas permeable
multifocal y sus parametros de adaptacion. Para poder desarrollar los objetivos
planteados se realizar4 una investigacion de tipo cualitativo y sus métodos de
recoleccion de datos; debido a los supuestos tedricos se busca comprobar cuales
son los disefios y criterios de adaptacion de los lentes de contacto rigido gas
permeable multifocales con los cuales los pacientes obtengan su mejor agudeza

visual.
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El disefio metodolégico a utilizar es la teoria fundamentada es el tipo de
estudio cualitativo, ya que como sefala Hernandez Sampieri (32) “... método de
investigacion que opera casi en forma inversa a los tradicionales,... en vez de
comenzar la investigacion con una hipétesis, el primer paso es la recopilacion de
datos, a través de una variedad de métodos,...de lo recopilado van surgiendo las
categorias de estudio”, esta teoria se desarrolla y se verifica en y por la recogida

de datos y su respectivo analisis.

Cuyo alcance es explicativo, un estudio estructurado que implica los
propositos de los otros alcances (exploracion, descripcion y correlacion o
asociacion), desde los resultados encontrados en cada investigacion, evidenciar
cuales son los parametros ideales de los lentes de contacto rigido gas permeable,

como estos mejoran 0 no mejoran la agudeza visual de los pacientes (présbitas).

La metodologia utilizada en la investigacion fue una revisién bibliografica,
en bases de datos cientificas como Pub med, Science direct, Scopus y Scielo,
limitando la busqueda a los ultimos 20 afios, utilizando palabras claves como:
lente de contacto GP, Adaptacion en presbicia, asfericidad, lente RGP multifocal,

correccion con RGP en presbicia.

Posteriormente se procede a el disefio de una matriz en la que se clasifican
los articulos buscados, que contiene la base de datos de donde se extrajo, las
palabras claves que se usaron para encontrarlo, el nhombre del articulo, los
autores, los objetivos, un resumen de los resultados, las conclusiones, el link de
donde se extrajo y la fecha de revision. Asi con esta clasificacion se
seleccionaran los articulos que cumplan con la busqueda y sean adecuados para

la investigacion.
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Criterios de inclusion

Se consider6 la inclusion de los articulos dentro de la revision bajo los
criterios de seleccidén con base en procesos de tamizacién desarrollados
inicialmente por titulo, seguido de abstracto y la lectura de texto completo de las
referencias y que tuviera relacion a la tematica siendo de tipo observacional y

de casos y control.

Criterios de exclusion

Se excluyeron los estudios no disponibles en texto completo, idioma

diferente a inglés o espafiol, y que fueran de afios inferiores al 2000.

5.3. Aspectos Eticos

Para cumplir con todos los estandares de investigacion se deben tener

en cuenta las siguientes normatividades:

5.3.1. Resolucién nimero 8430 de octubre 4 de 1993

Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud. Teniendo en cuenta los principios sefialados en el
articulo 11: investigacion sin riesgo el cual dictamina que son estudios que

emplean técnicas y métodos de investigacion documental.
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La LEY 23 DE 1982 la cual describe los derechos de autor el cual en su
articulo 1 refiere que los autores de obras literarias, cientificas y artisticas
gozaran de proteccién para sus obras en la forma prescrita por la presente Ley y
también en su articulo 2°.- Los derechos de autor recaen sobre las obras
cientificas literarias y artisticas las cuales se comprenden todas las creaciones
del espiritu en el campo cientifico, literario y artistico, cualquiera que sea el modo
o forma de expresién y cualquiera que sea su destinacion , tales como: los libros,

folletos y otros escritos; las conferencias (47).
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Se identifico un total de 127 articulos a partir de la busqueda en bases de

6. Resultados

datos, y después de hacer el proceso de tamizacion y seleccion, quedaron 11

articulos cientificos que corresponden a 10 de estudios observacionales, 1 de

casos control, (Figura 10). De los cuales 9 articulos describen los criterios de

adaptacion utilizados en la adaptacion de lentes de contacto rigidos gas

permeable multifocal, utilizados en pacientes présbitas, y 3 hablan del grado de

vision de lejos y cerca que se logra.

Figura 10. Cuadro sintesis de los articulos, tamizacion y seleccién de evidencia

Referencias identificadas
durante la busqueda en
bases de datos.

n: 127

Y

Referencias tamizadas
-titulo/Abstract-.

n: 30

l

Articulos de texto
completo elegidos.

n: 20

Total, de articulos que cumplen
los criterios de inclusion y
exclusion.

n: 11

Referencias excluidas.

_ n: 10

Razén de exclusion: repetidos

Referencias excluidas.
n: 9

Razo6n de exclusion: no cumplen los
criterios de inclusion

Fuente: elaborado por autor, 2020
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6.1. Criterios de adaptacion de los lentes de contacto multifocal gas permeable.

Reconociendo la importancia que una adecuada adaptacion tiene en la
eficiencia del lente en el paciente, varios cientificos (12, 15, 9, 51, 52, 13, 53, 28,
14) analizan diferentes aspectos que han de tenerse en cuenta en ese momento,

en los siguientes términos:

6.1.1. En la revision bibliografica se encontraron 11 articulos, de los culés
9 articulos describen los criterios de adaptacion a tener en cuenta, como el
articulo (12), que describe uno de los criterios a tener en cuenta en la adaptacion,
es el grado de excentricidad del lente de contacto, de igual forma en el articulo
(53), determinan que un LC RGP puede comportarse como un LCM, pues al
incorporar una asfericidad en la cara posterior esta proporcionara una adicion
para la vision de cerca. Otro articulo (13), menciona un estudio donde
compararon dos grados de excentricidad (0.8 mm y 1.2 mm) en la cara posterior
del lente, con el fin de establecer si el grado de excentricidad alta o baja influye
en el grado de adicion. Desde otro punto de vista en el articulo (52), explican que
los pacientes préshitas que tienen afecciones corneales u éptica que estan
corregidos con LC GP, tienen ventaja de usar diseifios de LC GP bifocales y
multifocales, debido a que ya viene usando lentes rigido gas permeable. Ademas,
en el articulo (15), habla acerca de 2 dos disefios de lentes asféricos de cara
posterior (biasférico con zona Optica de baja excentricidad combinada de una
curva hiperbdlica adyacente y el otro disefio es de alta excentricidad) que pueden
generar 2.00 Dpt de adicion para la visién de cerca, debido a el ajuste que se

realice en el lente de contacto.

De manera muy puntual en cuanto a criterios de adaptacion, en los articulos
(9,14,51), proponen pautas basicas en diferentes épocas para lograr una exitosa

adaptacion del LCM RGP asférico de alta y baja excentricidad, y finalmente, para
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concluir el resultado del primer objetivo especifico, el articulo (28), describe un
criterio de adaptacion para mejorar el centrado del lente de contacto, y brindar
mayor comodidad en el paciente, donde evalué el comportamiento del lente RGP
de gran diametro sobre la superficie corneal, comparandolo con el LC RGP de
diametro convencional, en funcién de la comodidad que brinda cada uno de ellos
(28).

6.2. Evaluacioén del rendimiento visual

Teniendo en cuenta que el objetivo de la adaptacion de los LCM RGP, es
brindarle a él paciente présbita una buena vision (lejos, media y cerca), en
investigaciones realizadas por diferentes autores (10,13, 54), describen el grado

de visién que pueden lograr los pacientes con este tipo de lente.

6.2.1. En los articulos revisados y citados se encontraron 3 (10,13, 54) que
describen el grado de visién que pueden lograr los pacientes présbitas con este
lente de contacto, como el articulo (10), que describe el grado de vision de bajo
y alto contraste, sensibilidad al contraste binocular y sensibilidad al
deslumbramiento, de los LCM RGP, comparado con otros grupos que tienen
diferentes formas de correccion de la presbicia (LC bifocales suaves, LC GP para
monovisién y anteojos), en donde encontraron que los LCM RGP tienen un mejor
desempefio en comparacion de los otros grupos mostrando resultados para: alto
contraste 0.2; sensibilidad al contraste binocular, fueron los que tuvieron mejor
resultado; deslumbramiento bajo, medio y alto , no se obtuvo diferia significativa
con los otros grupos. De igual forma en el articulo (13), realizan un estudio para
comparar el grado de vision que los pacientes présbitas pueden lograr con 2 tipos
de lentes de contacto, que manejan excentricidades diferentes (0.8 mm vy 1.2
mm), encontraron que los pacientes présbitas adaptados con lentes de contacto
con excentricidad de 1.2 mm pueden generar AV cercana de: 1.50 M, 1.25 M o
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0.75 M; los lentes con excentricidad de 0.8 mm generan AV en vision cercana de
hasta 0.50 M; la AV de lejos, para los dos tipos de lentes con diferente
excentricidad, generan AV 20/20 vy el articulo (54), explica el rendimiento visual
gue generan los lentes multifocales GP asféricos en la correccion de la presbicia,
teniendo en cuenta la toma de agudeza visual de alto y bajo contraste, la agudeza
visual de cerca, el rango de vision de cerca y estereopsis. En los resultados se
observd: AV media (binocular): 0.04 logMAR (20/18.5); alto contraste: 0.18
logMAR (20 / 30); bajo contraste: 0.18 logMAR (20/30); AV de cerca media
(binocular): 0,52 M (20/25); estereopsis media: 28.58 segundos de arco.
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7. Discusion

7.1. criterios de adaptacion

De acuerdo con los estudios anteriormente analizados, se habla de la
correccion de la presbicia con LC de disefio asférico posteriores, en el cual el
articulo (53), describe que se requiere un mayor grado de asfericidad de 0.60 y
1.00, para generar el efecto multifocal. Coincidiendo con el estudio del articulo
(13), se encontraron resultados similares al observar que a mayor asfericidad del
lente mayor adicién; esto puede considerarse como una relacion directa entre la
asfericidad y la adicién para la vision de cerca. Respecto al articulo (12), en los
lentes de contacto con excentricidades altas en la cara posterior, el lente se debe
ajustar mas. Es necesario tener un adecuado intercambio lagrimal para evitar
alteraciones en la fisiologia corneal o producir distorsion en la vision, también
hace alusion a que los pacientes que necesitan adiciones bajas son los mejores

candidatos para disefios asféricos de cara posterior.

El articulo (9) y (51), describen la misma limitacion la cual consiste en que
los lentes de contacto de disefio asférico de cara posterior s6lo generan hasta
+1.75 0 +2.00 Dpt de adicién para la vision de cerca, pero el articulo (51), plantea
la posibilidad de superar estos topes maximos de adicion, trabajando ambas

caras del lente en forma simultanea.

Por otro lado, en el articulo (28), refiere que, los lentes de diAmetro mayor
al convencional demuestran ser una opcion valida para mejorar el movimiento,
dandonos un mejor centrado sobre la cérnea, por lo que ofrece mayor confort,

segun la investigacion del articulo (28), donde compararon 2 disefios de LC con
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las mismas caracteristicas de materiales, lo Unico que tenian de diferente era el

diametro del LC, usaron un diametro convencional y un diametro grande.

Segun articulo (9), si se aplana mas el lente de contacto, en su adaptacion
se producira disminucién en el menisco lagrimal (generado por el espacio que
hay en la cara anterior de la cornea y la cara posterior de lente de contacto), lo
gue obliga a un aumento de potencia en aquél; caso contrario ocurre si el ajuste
€S mayor, pues como consecuencia, debera reducirse dicha potencia en el lente.
En ambas situaciones existe una relacion inversa que se explica asi: “a menor
menisco lagrimal, mayor potencia en el lente; a mayor menisco lagrimal, menor

potencia del lente” (9).

De manera puntual en cuanto a criterios de adaptacién, en el articulo (9) y
(51), proponen pautas basicas en diferentes épocas para lograr una exitosa

adaptacion del LCM RGP asférico de alta y baja excentricidad en términos de:

a. Tamano de la pupila (en que no son buenos candidatos los pacientes que
tienen pupilas grandes (6 mm) en iluminacion ambiente, por mayor
compromiso con la vision a distancia).

b. Evaluacion de la pelicula lagrimal (cantidad y calidad, para garantizar que
el lente tenga un buen movimiento sobre la superficie ocular y asi evitar
que el epitelio corneal no sufra lesion alguna).

c. Evalte el punto lagrimal (los puntos grandes pueden drenar toda la
lagrima que se produce, generando 0jo seco).

d. Posicion del parpado inferior (si el borde se posiciona significativamente
por encima o debajo del limbo esclerocorneal, los lentes asféricos son

una buena opcién).
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e. Trabajo con la caja de prueba de lentes.

f. lluminacion del consultorio (que debe ser lo mas normal posible).

g. Ajustar en incrementos de 0.25D monocularmente.

h. Seleccionar la minima correccion negativa para la formula de lejos.

i. Determinar la relacion de ajuste con la altura sagital (si aumenta el
diametro del LC con una curva base mas plana, debe aumentar el poder
a la férmula para equilibrar la potencia de la capa lagrimal (disminuye el
menisco lagrimal) de tal manera que, si reduce el diametro del lente con
una curva base mas pronunciada (aumenta el menisco lagrimal) debe
disminuir el poder del lente para contrarrestar la potencia de la capa
lagrimal).

J. Coloque los lentes sobre las pupilas para reducir el destello /
deslumbramiento y mejorar la AV.

k. Las corneas planas requieren un mayor diametro en el lente, para
compensar la baja excentricidad y mejorar la altura sagital, y las corneas
mas empinadas requieren didmetros menores en el lente para mantener

una altura sagital 6ptima.

El articulo (52) Los pacientes con ectasias son adaptados con lentes
asféricos algunos con excentricidad mas alta, por lo que los pacientes estan mas
acostumbrados mas al uso de este tipo de disefio, por lo mismo, la adaptacion
del lente con efecto multifocal se facilita por que lo Unico que se debe hacer es
incrementar la excentricidad del lente (combinar con el sistema de curva
periférica posterior, para generar diferentes adiciones), y el articulo (52) sugiere

tener en cuenta las siguientes consideraciones:

a) Una vez ajustado con éxito el LC de visidn Unica en la ectasia corneal,

deben considerarse los requisitos de lectura del présbita.
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b) Si la superficie posterior del LC se ajusta comodamente, pida al
laboratorio que pula la superficie anterior con una curva asférica.

c) La asfericidad adecuada puede generar hasta + 2.00D de potencia
adicional.

d) La combinacién con el sistema de curva periférica posterior, permitira
lograr éxito en la mayoria de los présbitas, incluso en mayores de 50
anos (52).

7.2. Rendimiento visual

En los articulos (54), y (10), coinciden en cuanto al rendimiento visual que
generan los lentes de contacto multifocal rigido gas permeable, en pacientes
présbitas de 40 a 65 afos, enfatizando en la buena agudeza visual de alto y bajo
contraste, tanto en vision de lejos, como de cerca. Donde el articulo (54),
demostré que estos lentes son una buena opcidn en la primera eleccion para
présbitas tempranos y maduros, teniendo en cuenta que la AV fue buena, y el
articulo (10), demostré tener buena sensibilidad al contraste binocular, una
agudeza binocular de alto y bajo contraste satisfactoria y una mayor sensibilidad

al deslumbramiento.

Pero el articulo (10), de modo muy particular, va mas alla en su estudio y
reporta que los lentes de contacto multifocal rigido gas permeable tienen un
rendimiento visual mucho mayor que el de los lentes blandos, los lentes de

contacto GP para monovision, y los lentes oftdlmicos.
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8. Conclusiones

De acuerdo con las caracteristicas del trabajo de compilacion, clasificacion
y analisis del material bibliografico relacionado con los LCM RGP, en el que no
se hizo comprobacioén experimental, frente a los contenidos de los diversos
investigadores, existen aspectos bien importantes que identifican este tipo de
lentes y su proceso de adaptacion, los cuales pueden sintetizarse a manera de

conclusion de la siguiente manera:

La excentricidad del lente, va relacionada con la asfericidad de la cornea
y se trasluce a la excentricidad en el lente, esto hace que se de en el borde del
lente un levantamiento, donde se va a generar un menisco lagrimal positivo,
debido a esto, la pelicula lagrimal juega un papel importante a la hora de adaptar
los lentes de contacto, ya que el efecto de adicién depende en gran parte de ella.
Por tanto, se debe realizar los test de evaluacion de la pelicula lagrimas, para
tener buenos resultados a la hora de realizar la adaptacion. Se puede generar
adiciones mayores de 2.00 Dpt para la visibn de cerca, manejando
excentricidades superiores a 1, pero hay que tener presente que a mayor adicion
de cerca se puede comprometer la vision de lejos. También es importante tener
en cuenta la seleccion del paciente, aclarandose bien hasta que punto podemos

llegar, manteniendo una vision optima de lejos y cerca.

En coOrneas planas se recomienda utilizar un mayor diametro del lente, y
en corneas curvas, un didametro menor. Sin embargo, para lograr un mejor efecto
multifocal se recomienda hacer ajustes a la curva base mas cerrados de lo

normal.
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Los mejores candidatos para la adaptacion de lentes multifocales RGP son
aquellos que ya estan utilizando lentes rigidos. Pero pueden realizarse
adaptaciones de lentes multifocales RPG en pacientes no usuarios de lentes de
contacto, que tengan alteraciones en la pelicula lagrimal (Capa mucoacuosa)
debido a que el lente rigido no necesita hidratarse de la pelicula lagrimas en

comparacion con los lentes blandos que si necesitan hidratacion.

Pacientes con pupilas mas grandes de 6 mm no son buenos candidatos
para adaptacion de estos lentes porque se tendria que hacer una zona Optica

muy amplia y de esta forma se altera el efecto multifocal.
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