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l. Introduccion

La adaptacion de lentes esclerales se ha expandido
en la ultima década y estan ganando popularidad
entre los facultativos de todo el mundo. El enfoque
de adaptacion difiere de las lentes de contacto
corneales rigidas permeables al gas de las lentes

de contacto blandas y por lo tanto, los facultativos,
el personal y los pacientes deben ser informados

de manera adecuada. La Guia clinica para usar

con éxito las lentes esclerales es una colaboracion
entre la Accademia ltaliana Lenti Sclerali (AlLeS)

y la Scleral Lens Education Society (SLS) con el
proposito de ofrecer un protocolo para el ajuste de
las lentes esclerales. Cada pais tiene diferentes leyes
y regulaciones relativas a la practica del cuidado de
los ojos. Asi pues, estas directrices pueden adaptarse
en consecuencia. Ademas, esta guia sera actualizada
constantemente en base a la nueva investigacion

en el campo de las lentes esclerales. A pesar de los
fantasticos avances en el diseno y los materiales

de las lentes, hay muchos aspectos de las lentes
esclerales que aun se desconocen.

Il. Capacitacion del personal

Las lentes esclerales cambian la vida debido a la
combinacion Unica de 6pticas de lentes superiores, un
gran diametro de lente y una experiencia comoda al
usar las lentes. Los pacientes que estan interesados
en usar lentes esclerales a menudo han intentado
otras modalidades sin éxito, y posiblemente han
buscado informacién en sitios web, redes sociales
o a través de otros facultativos. Lamentablemente,
una informacién coherente sobre lentes esclerales
no siempre esta disponible, por lo que los pacientes
pueden no estar bien informados, a pesar de sus
mejores esfuerzos, para informarse sobre esta
modalidad.

Para mejorar el éxito de la adaptacion y satisfaccion
del paciente, los miembros del personal deben estar
capacitados para identificar buenos candidatos para
lentes esclerales, proporcionar informacion precisa
y educar, capacitar y apoyar a los pacientes durante
todo el proceso de adaptacion [1]. Los facultativos

y miembros del personal pueden tener experiencia
personal con lentes esclerales, 1o que facilita mucho
la transmision de sus experiencias. Hacer que los
miembros del personal prueben lentes esclerales
por si mismos puede mejorar la empatia de aquellos
pacientes que pueden estar probando lentes
esclerales por primera vez y aumentar la conviccion y
confianza en esta opcion.

La primera comunicacion con el paciente ocurre
cuando este habla con el personal de la oficina, ya
sea en persona o por teléfono. El personal debe ser
capaz de proporcionar informacion basica sobre

las lentes esclerales y estar bien informado sobre la
seleccion de un buen candidato para recomendar
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una consulta de lentes esclerales y una posible
adaptacion de las mismas con el facultativo. De ser
necesario, el personal debe saber como obtener una
autorizacion para el ajuste de lentes esclerales y los
materiales de la autoridad de salud o el proveedor
del seguro médico correspondiente antes de su cita
inicial. Cada caso es unico, por lo que es apropiado
que el facultativo hable con el paciente que tuvo la
oportunidad de revisar toda la informacion necesaria
sobre la salud sistémica y ocular del paciente, y
todos los demas datos relacionados con el posible
uso de lentes esclerales antes de la adaptacion

de las lentes de contacto. Durante la consulta, los
miembros del personal deben presentar los beneficios
de las lentes esclerales e informar adecuadamente
al paciente sobre otras opciones, incluidas las lentes
de contacto corneales rigidas permeables al gas,
lentes de contacto blandas personalizadas, lentes
hibridas, anteojos y/o procedimientos quirdrgicos, y
explicar con mas detalle cuotas, cobertura de seguro,
proceso de adaptacion y programa de seguimiento.
Es apropiado tener un documento firmado donde

el paciente haya reconocido haber discutido esta
informacion con instrucciones adicionales con
respecto a los reembolsos de los materiales y

tarifas de la lente, asi como la politica de la oficina
sobre cambios o modificaciones de las lentes.

Esta informacion debe ser verificada y debatida
adecuadamente. La instruccion y capacitacion
adecuadas sobre el cuidado y manejo de lentes

de contacto también es crucial para el éxito de la
adaptacion.

Una adecuada capacitacion del personal es la base
del éxito en un consultorio de lentes esclerales. Los
pacientes que han experimentado problemas de
vision antes de la adaptacion de las lentes esclerales
a menudo se atemorizan por su prondéstico y estan
mas preocupados por su propio futuro, por lo que es
importante ser profesional, competente y brindar un
servicio al cliente de alta calidad. Es importante que
el personal asista a cursos de capacitacion continua
para aprender y aumentar su conocimiento sobre
lentes esclerales.

lll. Comunicacion con el paciente y su
familia

Un enfoque positivo que se comunique de manera
efectiva y se centre en los beneficios de las lentes
esclerales y sus diferencias con respecto a otras
modalidades de lentes mejorara las expectativas

del paciente y la satisfaccion general su familia. Es
importante ser realista y saber qué informacion es
pertinente para que los pacientes la conozcan. Los
pacientes a menudo se preocupan por la efectividad
de su vision y salud ocular o han tenido experiencias
previas con facultativos que podrian no haber sido
optimas. Esto puede distorsionar su opinion personal
de la situacion e influir en sus expectativas. Entender



el aspecto psicologico de la adaptacion de las lentes
esclerales y respetar la cantidad de informacion

que se ofrece a un paciente en un momento dado
puede diferir de un individuo a otro. Los limites deben
respetarse, y la informacion puede requerir dispersion,
0 incluso repeticion en multiples visitas para facilitar
el entendimiento. También puede ser Util que un
miembro de la familia se una al paciente durante

la instruccion para ayudarle si no esta seguro o no
puede hacerse cargo de un aspecto de cuidado o
manejo por si solo.

Los pacientes deben recibir instruccion sobre el
cuidado adecuado de lentes esclerales, su manejo y
soluciones a problemas. Proporcionar instrucciones
escritas ayudara a reforzar la comprension y ofrecera
al paciente algo a lo que referirse a medida que se
adapta a esta nueva modalidad de lentes. También
se debe ofrecer educacion verbal y escrita sobre las
posibles complicaciones de las lentes esclerales y las
instrucciones para el curso de accion adecuado en
caso de que surjan estas complicaciones. Un nimero
de contacto fuera de horario es recomendable

y obligatorio en algunos paises. La seleccion de
materiales escritos en el idioma nativo del paciente
mejorara la comprension de varios conceptos.
También se pueden utilizar folletos, pdsteres, graficos,
videos y/o presentaciones de PowerPoint. Los
materiales y recursos no son una alternativa para

la educacion personal del paciente y los miembros

de la familia. Deben complementar la instruccion

del paciente y revisarse con el paciente antes de

Su entrega. Entre otros sitios web con recursos
especificos para la educacion del paciente se incluyen
los siguientes:

sclerallens.org
ailes.it
gpli.info

IV. Indicaciones clinicas para el uso de
lentes esclerales

Hay numerosas indicaciones clinicas para el uso

de lentes esclerales. Se puede identificar un buen
candidato para la adaptacion de lentes esclerales en
funcion de su salud, estado ocular, historia clinica,
confort y expectativas visuales. Las razones mas
comunmente detectadas para la adaptacion de lentes
esclerales incluyen ectasias corneales primarias que
se distinguen por un adelgazamiento desarrollado

de la cornea, que da lugar a una superficie corneal
distorsionada. El queratocono es la ectasia corneal
mas comun y puede causar adelgazamiento
asimétrico monocular o bilateral y distorsion de la
cornea. El queratocono se presenta tipicamente con
una protuberancia corneal que puede ser central

0 periférica, o puede caracterizarse como leve,
moderada y grave [2] (Figuras 1 a 4). El queratoglobo
se caracteriza por adelgazamiento general difuso y
una protuberancia general hacia adelante de la cérnea
circunferencialmente en el limbo [3] (Figura 5). La
degeneracion marginal pelicida se presenta con una
banda de adelgazamiento en forma de media luna

en la cornea periférica, tipicamente en el cuadrante
inferior, a varios milimetros del limbo. Se han
observado ectasias corneales secundarias después
de queratomileusis in situ asistida por laser (LASIK),
queratotomia radial (RK), queratectomia fotorrefractiva
(PRK) y queratoplastia corneal [4,5].

Las indicaciones adicionales para el uso de lentes
esclerales incluyen pacientes con cicatrices
corneales que impiden la mejor vision corregida

y degeneraciones o distrofias corneales, como la
degeneracion marginal de Termann, o degeneracion
marginal de Terrien o distrofia del basamento
epitelial. La queratopatia por exposicion severa
secundaria al sindrome de Stevens-Johnson (SSJ),
la enfermedad de injerto contra huésped cronica
(EICHCc) o la queratopatia por exposicion son otras
indicaciones para el uso de lentes esclerales. Las
afecciones autoinmunes, incluida la enfermedad

Figura 1: Corneas con diferentes severidades de queratocono. A. Queratocono leve. B. Queratocono moderado. C. Queratocono severo.

Crédito de la imagen: Laura Downie.



Figura 2: Lente escleral en un ojo con
queratocono e hidrops. Crédito de la

imagen: Edward Boshnick.

Figura 5: Una vista de perfil de una lente
escleral en un ojo con queratoglobo.
Crédito de la imagen: Edward Boshnick.

Figura 8: Lente escleral en un ojo sometido
a tres cirugias de trasplante de cérnea
separadas. Crédito de la imagen: Edward

Boshnick.
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Figura 11: Lente escleral en un ojo

con cicatrices corneales después de
queratotomia radial. Crédito de la imagen:
Edward Boshnick.

Figura 3: Lente escleral en un ojo diferente
con queratocono e hidrops. Crédito de la
imagen: Edward Boshnick.

Figura 6: Lente escleral post-transplante
de cornea. Crédito de la imagen: Edward
Boshnick.
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Figura 9: Una vista de perfil de un ojo
sometido a un trasplante de cérnea.
Crédito de la imagen: Edward Boshnick.

Figura 12: Lente escleral en un ojo
después de LASIK con ectasia,
neovascularizacion e hidrops. Crédito de la
imagen: Edward Boshnick.

Figura 4: Lente escleral en un ojo con
queratocono y un quiste conjuntival. Nétese
las burbujas superiores. Crédito de la
imagen: Edward Boshnick.

Figura 7: Lente escleral post-transplante de
cornea con suturas. Crédito de la imagen:
Edward Boshnick.
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Figura 10: Cornea irregular con suturas
después de queratotomia radial. Crédito de
la imagen: Tom Arnold.

Figura 13: Lente escleral en un ojo
después de LASIK con ectasia e hidrops.
Crédito de la imagen: Edward Boshnick.



Figura 14: Vista frontal de una Ulcera Figura 15: Vista de perfil de la misma Figura 16: Queratopatia neovascular.
corneal después de la queratitis por herpes coérnea de la Figura 14. Crédito de la Crédito de la imagen: Andrea Polverini.
simple con pterigio. Crédito de la imagen: imagen: Andrea Polverini.

Andrea Polverini.

Figura 17: Tincion corneal de un ojo con Figura 18: Tincion corneal de un ojo con Figura 19: Tincion corneal de un ojo con
enfermedad de injerto contra huésped. deficiencia de células madre del limbo. inestabilidad lagrimal. Crédito de la imagen:
Crédito de la imagen: Lynette Johns. Crédito de la imagen: Karen Lee. Karen Lee.

Figura 20: Lente escleral en un ojo con Figura 21: Lente escleral en un ojo Figura 22: Lente escleral en un ojo con
cicatriz corneal después de un defecto con cicatrices corneales y afaquia por sindrome de Steven-Johnson. Crédito de la
epitelial persistente. Crédito de la imagen: traumatismo. Crédito de la imagen: Edward imagen: Edward Boshnick.

Melissa Barnett. Boshnick.



de Sjogren vy la artritis reumatoide, se benefician de
las lentes esclerales porque ayudan a proteger la
superficie de la cornea, especialmente en pacientes
con parpadeo poco frecuente o incompleto. Las

indicaciones adicionales incluyen, pero no se limitan a:

postraumatismo, enfermedad de Graves, deficiencia
de células madre del limbo, necrdlisis epidérmica
toxica, queratopatia neurotréfica, queratoconjuntivitis
limbica superior, penfigoide cicatricial ocular, defectos
epiteliales persistentes, queratoconjuntivitis atopica,
ptosis y queratoconjuntivitis limbica superior. Las
lentes esclerales son extremadamente beneficiosas
para el dolor neuropatico y también se pueden usar
después de la cirugia del segmento anterior, como las
cirugias de pterigio o glaucoma (Figuras 6 a 22).

V. Historia clinica

Una historia clinica completa es importante antes de
colocar lentes esclerales. Una historia médica y ocular
detallada incluye los tratamientos fisicos, médicos

y oculares pasados del paciente, las estrategias de
manejo y las modalidades de lentes de contacto
anteriores. El tipo de lentes de contacto y/o lentes
esclerales que se usan es informacion valiosa, incluidas
las soluciones utilizadas para el uso y cuidado de
lentes. El momento en que se usaron las lentes de
contacto y/o las lentes esclerales también puede

ser Util cuando se selecciona un diametro, disefo,
materiales especificos para las lentes esclerales y para
incorporar estrategias de manejo.

Esta informacion sirve como una plataforma

de inicio para diagnosticar, monitorear € iniciar
nuevas estrategias de administracion, incluidas las
lentes esclerales. La documentacion adecuada
también puede ayudar al paciente en los servicios
gubernamentales y el reembolso del seguro al registrar
los intentos anteriores y las fallas en el tratamiento.
Dado que la adaptacion de las lentes esclerales es
intrincado y complejo, las observaciones detalladas
ayudan al facultativo con parametros cambiantes,
disenando la lente e iniciando el manejo ocular
suplementario. Debido a la naturaleza progresiva

de las condiciones oculares involucradas en estos
ataques, las imagenes corneales, las topografias, las
tomografias de coherencia ocular (OCT) y la toma de
notas cuidadosa ayudan a los facultativos a optimizar
las estrategias de manejo, particularmente cuando
se observan cambios. A la hora de comunicarse con
el equipo médico del paciente, un resumen detenido
de los hallazgos oculares puede influir en la toma

de decisiones médicas generales, especialmente en
aquel cuidado que puede exacerbar la enfermedad
de la superficie ocular y del ojo seco. Por Ultimo, una
documentacion apropiada puede ser necesaria en
circunstancias médicolegales.
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VI. Examen ocular

Antes de adaptar las lentes esclerales, se debe realizar
un examen ocular dilatado completo. Se debe observar
la enfermedad ocular preexistente en cualquier parte del
gje visual que pudiera impedir la mejor vision corregida
con lentes esclerales. Los ejemplos de enfermedades
oculares que pueden afectar la vision mejor corregida en
general son las cataratas, la distrofia corneal de Fuchs

0 la degeneracion macular, pero ciertamente esta no

es una lista exhaustiva. Es especialmente Util evaluar la
cornea y la conjuntiva mediante tincion con fluoresceina
sodica para verificar la presencia o ausencia de tincion
puntiforme, la posicion del parpado, las elevaciones
conjuntivales y el patron de parpadeo. También se

debe tener en cuenta la documentacion de cualquier
irregularidad conjuntival, como pingtécula, pterigio,
ampollas conjuntivas o stents que puedan interferir con
la adaptacion de las lentes esclerales (Figuras 23 - 24).
Se debe realizar la evaluacion de parpados y pestanas

y la valoracion de cualquier otra enfermedad de la
superficie ocular existente. La documentacion fotografica
de los hallazgos de referencia antes de la adaptacion

de las lentes esclerales es valiosa. La topografia

corneal de referencia o la imagen de Scheimpflug, las
imagenes de OCT del segmento anterior y una detallada
toma de notas ayudan a los facultativos a optimizar

las estrategias de manejo, especialmente cuando se
comunican con el paciente acerca de las expectativas
de éxito.

Figura 23: Paciente con un significativo pterigio. Crédito de la
imagen: Daddi Fadel.

Figura 24: Pinglécula nasal y temporal. Crédito de la imagen:
Daddi Fadel.



VIIl. Adaptacion de lentes esclerales

Las lentes esclerales envuelven a la corneay el imbo
y se depositan en la conjuntiva bulbar que recubre la
esclerdtica. Para salvar la cornea 'y el limbo, la lente
escleral debe tener una altura sagital que supere la
altura de la cornea en todas las dimensiones (Figura
25). La complejidad de la altura sagital de la cornea
esta influenciada por la elevacion y la excentricidad
de la cornea, lo que influye en el diametro general

de la lente corneal y los radios de curvatura central y
periférica.

Existen diferentes métodos para adaptar las lentes
esclerales. El uso de topografia escleral, como

Eye Surface Profiler de Eaglet Eye (Paises Bajos)

0 sMap3D de Precision Ocular Metrology (Nuevo
México, EE. UU.) (Figuras 26 - 28), aporta una mejor
comprension de la forma de la superficie ocular y
permite mayores tasas de éxito. También se puede
utilizar una técnica de adaptacion basada en el uso

Thickness of the fluid reservoir (central clearance)

s

Limbus

Bulbar
conjunctiva

de OCT para optimizar el disefio y la adaptacion de
la lente escleral [6]. El uso de topografia corneal es
otra opcién para optimizar la adaptacion de la lente
escleral.

Es importante que el facultativo conozca a fondo los
puntos fuertes y débiles de cada técnica y comprenda
como se relacionan con la seleccion de lentes de
diagnostico. El beneficio de la instrumentacion
disponible es que acelera la adaptacion y proporciona
puntos de partida razonables para la seleccion de

la béveda de la lente. Sin embargo, aln se pueden
realizar evaluaciones diagndsticas con conjuntos de
accesorios de diagnostico de lentes esclerales si el
facultativo no tiene disponible la tecnologia necesaria
para cartografiar la superficie ocular.

Los parametros que deben determinarse incluyen el
diametro total de la lente, el aclaramiento corneal,
la depuracion del limbo, la altura sagital, la zona de
contacto y el borde de la lente.

Lens sagittal height

Scleral lens

P
A

-

Cornea

Figura 25: Disefio de lentes esclerales en un tomograma de seccion transversal producido por OCT que muestra la lente envolviendo la
cérneay el limbo y se apoya en la conjuntiva. Crédito de la imagen: Daddi Fadel.

Figura 26-27: El sMap3D toma tres imagenes de
la superficie ocular usando fluoresceina para la
recopilacion de datos. Estas imagenes son luego
unidas conjuntamente. Estas imagenes son de un
paciente con queratocono. Crédito de la imagen:
Visionary Optics.
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1. Seleccion del diametro

La seleccion del diametro total de la lente es el primer
paso en la adaptacion de la lente escleral y es crucial
para determinar la altura sagital. La seleccion del
diametro total (DT) depende principalmente de los
patrones topograficos y de los factores anatomicos
oculares del paciente, incluidos la altura, la longitud

y el espaciado de los parpados. El diametro del iris
visible horizontal (HVID), el ancho del limbo y la altura
sagital de la cérnea influyen de gran manera en el
diametro total [7] (Figuras 29 - 30). El facultativo debe
tener en cuenta que la altura sagital corneal determina
el ancho de la zona de contacto. El ancho de la

zona periférica escleral (zona de contacto y el ultimo
ancho de la zona periférica) es el ultimo parametro
que puede afectar el diametro total (Figura 31). En
consecuencia, el diametro total de la lente puede
calcularse siguiendo esta formula [8]:

TD = HVID + ancho de la zona limbal
(x2) + ancho de la zona de contacto

(x2) + ancho de la ultima zona
periférica (x2)

e Cuando el limbo presenta una marcada forma oval,
se debe considerar también el diametro del iris
visible vertical (VVID) (Figura 32 - 36).

e | azona dptica, dentro de la zona abovedada de la
cornea, debe cubrir toda la pupila dilatada en vision
escotdpica, considerando también el descentrado
de la lente.

e | aextension de la zona limbar es tipicamente
alrededor de 1,00 mm [9].

e Cuanto mayor sea la altura sagital de la coérnea,
mayor sera la altura sagital de la lente para evitar
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ocular proporciona la lente
deseada SAG, diametro y
curvas periféricas para los
dos meridianos principales.
Crédito de la imagen: Eaglet
Eye.

que se apoye en la cornea y el limbo. Con una
mayor altura sagital, la lente ejerce mas presion
sobre la conjuntiva. Por lo tanto, es necesario
controlar la altura sagital y asegurarse de que haya
suficiente espacio libre - alrededor de 150 - 250 pm
- para crear un area de apoyo mas amplia y una
mejor distribucion de la presion de la lente sobre la
conjuntiva. Si se incrementa el ancho de la zona de
contacto también se aumentara el diametro total de
la lente. Esto es importante para lentes de mayor
tamano que pueden estar indicadas en situaciones
terapéuticas y en casos de incomodidad causada
por la compresion/pinzamiento de la conjuntiva.
Una lente con un pequeno ancho de zona de
contacto esta generalmente indicada para ojos
normales. Sin embargo, lentes esclerales pequenas
también tienen ventajas adicionales: pueden ser
mas delgadas, necesitar menos espacio y evitar la
asimetria escleral [8].

e Elancho de la Ultima zona periférica puede oscilar
entre 0,20 y 0,40 mm.

2. Aclaramiento corneal central

e Las lentes esclerales envuelven la cérnea y el limbo
creando un depodsito de liquido entre la superficie
posterior de la lente y la superficie corneal anterior.
El depdsito de liquido también se conoce como
el aclaramiento de la lente y su grosor, expresado
en micras (um), varia a medida que la lente se
desplaza a través del limbo, la superficie corneal
y conjuntival periférica. El aclaramiento de la
lente puede manipularse cambiando la curva
base o0 aumentando o disminuyendo de manera
independiente la altura sagital de la lente. La
cantidad de aclaramiento depende del estado de
la superficie ocular y el Dk del material de la lente
de contacto. Generalmente, se requiere menos



aclaramiento central en 0jos normales y un mayor
aclaramiento es deseable en la enfermedad de la
superficie ocular y en corneas irregulares.

El grosor del aclaramiento central puede oscilar
entre 200 y 300 pm antes del ajuste de la lente
y entre 50 y 200 um después del ajuste [10]. El
aclaramiento central ideal es de alrededor de
150-250 pm; sin embargo, en ciertos casos,
una separacion central de 50- 100 um puede
considerarse aceptable.

La permeabilidad de las lagrimas al oxigeno tiene
un valor Dk de aproximadamente 80 ([cm2 / s] [ml
02 / ml mmHg]) [11]. La unidad de permeabilidad
al oxigeno puede simplificarse con las “unidades
Fatt Dk” como se ha sugerido previamente [12].

El grosor, el material y el aclaramiento de la lente
influyen en el suministro de oxigeno a la cérnea
[13-16]. Disminuir el aclaramiento central también
puede permitir el adelgazamiento del reservorio
lagrimal de la lente posterior para reducir el
empafnamiento del mediodia, lo que conduce a una
mejor agudeza visual.

La cantidad de asentamiento depende de las
variables oculares individuales y puede ser de
hasta 200 um [17-19]. El ochenta por ciento del
asentamiento ocurre durante las primeras 4 horas
[20].

En ojos con queratocono, considere agregar
100 pm adicionales de abovedado para evitar el
contacto apical corneal central en caso de una
posible progresion futura de la ectasia.

Evalle el aclaramiento central al aplicar la lente,
después de 4 horas, de una a dos semanas, de 1 a
6 meses, y en cada visita de seguimiento.

La evaluacion del aclaramiento central corneal
puede realizarse usando:

o OCT con la lente en el ojo, midiendo el grosor
de la capa de liquido posterior a la lente (Figuras
37 - 38).

o0 Una lampara de hendidura con el haz de la
misma en la seccion optica girada a unos 45
grados, comparando el grosor del deposito
de liquido con el grosor de la lente escleral
conocido (Figuras 39 - 40). La aplicacion de
fluoresceina en el liquido posterior a la lente
antes de aplicar esta facilitara su observacion
(Figuras 41 - 43). Una herramienta util para la
evaluacion del aclaramiento es la Escala de
Adaptacion de Lentes Esclerales del Colegio
de Optometria de Michigan (Figuras 44 - 45)
(Apéndice A):

o www.ferris.edu/ScleralLensFitScales

Figura 37: Evaluacion del aclaramiento corneal mediante OCT. Crédito de la imagen: Melissa Barnett.

Figura 38: Evaluacion del aclaramiento corneal
usando OCT. Crédito de la imagen: Tom Arnold.



Figura 29: OCT demostrando una lente
escleral en un ojo con trasplante de cérnea.
Crédito de la imagen: Edward Boshnick.

Figura 32: Los HVID y WID son
significativamente diferentes. Crédito de la
imagen: Daddi Fadel.

Figura 35: Midiendo el HVID con una
regla de distancia de pupila. Crédito de la
imagen: Daddi Fadel.
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Figura 30: OCT demostrando una lente Figura 31: Lente escleral adaptada al ojo
escleral en un o0jo con queratocono con una mostrando cuatro zonas de la lente. Crédito
coérnea central sumamente delgada. Crédito  de la imagen: Daddi Fadel.

de la imagen: Edward Boshnick.

.
. .
: i
e
F
— s
=
Figura 33: Midiendo el VID con una regla Figura 34: Midiendo el HVID con una regla
HVID. Crédito de la imagen: Daddi Fadel. HVID. Crédito de la imagen: Daddi Fadel.

Figura 36: Midiendo el VWID con una
regla de distancia de pupila. Crédito de la
imagen: Daddi Fadel.



Figura 39: Evaluacion del aclaramiento
corneal mediante una lampara de
hendidura. Lente apoyada en la cérnea
en la zona superior. Crédito de la imagen:
Daddi Fadel.

Figura 42: Evaluacion del aclaramiento
central corneal. Liquido post lente con
fluoresceina que muestra un aclaramiento
moderado. Crédito de la imagen: Daddi
Fadel.

Figura 40: Evaluacion del aclaramiento
corneal mediante una lampara de
hendidura. Aclaramiento minimo superior y
aclaramiento excesivo inferior. Crédito de la
imagen: Daddi Fadel.

Figura 43: Evaluacion del aclaramiento
central corneal. Liquido post lente

con fluoresceina que muestra menos
aclaramiento. Crédito de la imagen: Daddi
Fadel.

Figura 41: Evaluacion del aclaramiento
corneal central. Liquido post lente con
fluoresceina que muestra aclaramiento
excesivo. Crédito de la imagen: Luigi
Lupelli.
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UNIVERSITY

Michigan College of Optometry
Vision Research Institute
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Cara anterior del
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Figura 44: Las escalas de adaptacion de lentes esclerales de Michigan College of Optometry para la evaluacion del
aclaramiento central.

FERRIS STATE
UNIVERSITY

Michigan College of Optometry
Vision Research Institute
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Figura 45: Las escalas de adaptacion de lentes esclerales de Michigan College of Optometry para la evaluacion del
abovedado limbal y central y la relacion del borde.
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3. Aclaramiento corneal periférico

Los valores de la curva periférica para la lente escleral
se pueden variar para alterar la alineacion de la
lente en las zonas paracentrales, periférica media

y periférica lejana. Cada lente escleral disponible
tiene una disposicion de adaptacion Unica y una
guia de adaptacion que debe seguirse y entenderse
detenidamente. Ademas, cada guia de adaptacion
sugerira 0 anulara si los valores se pueden cambiar
independientemente entre si. Por lo general, las
curvas periféricas son ligeramente mas planas que
la lectura de queratometria mas plana para aliviar

la presion en el area periférica y limbal [21]. Es
importante recordar que cualquier alteracion en la
curva de la base periférica puede alterar la altura
sagital de la lente escleral (Figura 46).

Figura 46: Evaluacion
del aclaramiento corneal
periférico. Liquido post
lente con fluoresceina
que muestra un buen
aclaramiento. Crédito de
la imagen: Daddi Fadel.

4. Aclaramiento limbal

El limbo es donde se ubican las células madre

de la coérnea y reviste importancia critica para la
renovacion y proliferacion del epitelio corneal. Un
peso excesivo de la lente descansando sobre el limbo
0 un apoyo circunferencial aspero puede causar
estrés mecanico y dar lugar a varias complicaciones
de la coérnea, entre las que se incluyen: ruptura del
epitelio corneal, conjuntivalizacion corneal, edema del
limbo, neovascularizacion y queratitis. Ademas, se

ha notificado fibrosis subepitelial en el area del limbo
de la lente que se encuentra en la interfaz del injerto/
huésped y en la queratoplastia post-penetrante (PKP)
[22].

e | a cantidad de aclaramiento limbal depende del
diametro total de la lente escleral y es mayor en las
lentes grandes. Por lo general, es entre 50 y100
pm.

e Se recomienda un aclaramiento limbal reducido y
puede obtenerse eligiendo el valor de la curva base
mas plana que la lectura queratométrica mas plana.
Una lente escleral debe abovedar el limbo con una
pequena cantidad de aclaramiento para disminuir
la entrada de residuos y para un mejor centrado
de la lente. Las fuerzas del liquido asociadas con el
uso de la lente escleral pueden ejercer una presion
negativa que podria ser responsable de la entrada
de residuos en el reservorio lagrimal. Una pequefia
cantidad de aclaramiento limbal reduce el canal de
lipidos y mucinas que entran por debajo de la lente
y puede ser Util para reducir el empanamiento del
mediodia.

e Una evaluacion precisa del aclaramiento limbal se
puede lograr con OCT. A veces es dificil evaluar
el aclaramiento sobre el limbo con una lampara
de hendidura, ya que el limbo es transparente y el
liquido en el depdsito no se visualiza bien en esta
zona (Figuras 47 — 49). Es mas facil de visualizar
usando fluoresceina de sodio vista con luz blanca.
Es posible evaluar el apoyo de la lente observando
el depdsito de liquido lleno de fluoresceina
observado mediante luz azul de cobalto. Si se
observa una zona negra en el area del limbo, es
posible que la lente se encuentre en esa zona
(Figuras 50 - 52). Es importante evaluar el apoyo
del limbo en cinco direcciones diferentes de mirar
(recta, inferior, superior, nasal y temporal), ya que el
0jo se mueve continuamente (Figura 53). También
es crucial verificar si se observan manchas después
de retirar la lente, ya que esto puede indicar un
apoyo Yy roce excesivos.

e Muchos fabricantes ofrecen diferentes perfiles de
area limbal, lo que permite al facultativo aumentar o
disminuir el espacio libre en esta zona.

5. Diseno de la zona de contacto

5.1 Simétrica
5.1.1 Esférica

Las lentes pequenas esclerales, con un diametro
total inferior a 15,00 mm, evitan la interaccion
con una esclera torica y/o asimétrica y pueden
ajustarse esféricamente (Figura 54). El blanqueo
conjuntival circunferencial es causado por una
presion excesiva de la lente en la conjuntiva. Si el
blanqueo se produce hacia el borde de la lente,
la zona de contacto es demasiado pronunciada.
El blanqueo adicional dentro del borde de la
lente hacia la periferia media es mas a menudo
causado por una zona de contacto demasiado
plana (Figura 55). Para aliviar la presion
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Figuras 47-49: Evaluacion de un aclaramiento limbal con una seccion dptica. Crédito de las imagenes: Claudio Mannu.

Figura 50: Evaluacion de aclaramiento Figura 51: Evaluacion de aclaramiento Figura 52: Evaluacion de aclaramiento
limbal. Aclaramiento limbal inadecuado; limbal con toque limbal moderado limbal. Buen aclaramiento limbal sin toque
toque limbal excesivo. Crédito de la horizontalmente y sin toque limbal limbal. Crédito de la imagen: Tom Arnold.
imagen: Daddi Fadel. verticalmente. Crédito de la imagen: Tom

Arnold.

Figura 53: Evaluacion de aclaramiento
limbal en cinco direcciones de la mirada.
Credito de la imagen: Daddi Fadel.
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conjuntival, puede ser beneficioso modificar el
angulo o ancho de la zona de contacto.

5.1.2 Torica

Las lentes mas grandes pueden beneficiarse de
las zonas de contacto tdricas para disminuir las
complicaciones [23], incluido el descentramiento
0 la distorsion de la lente [21], la formacion

de burbujas de aire, el blanqueo del vaso
conjuntival localizado [24, 25], el choque de

la lente [26, 27], el prolapso conjuntival y la
entrada de residuos en el depdsito de la lente
[21]. Ademas, los disenos toricos ofrecen

mas comodidad, aumentan el tiempo de uso,
mejoran la satisfaccion general del paciente,
ademas de proporcionar una mejor calidad visual
y correccion optica [28-30].

Al adaptar una lente esférica en una esclera
térica, la lente escleral entrara en contacto con la
conjuntiva en el meridiano escleral mas plano y
se elevara en el meridiano mas inclinado (Figura
56 - 58). La toricidad escleral puede detectarse
mediante OCT o topografia escleral. También es
posible calcular la toricidad escleral evaluando la
adaptacion de la lente escleral con una lampara
de hendidura, y prestando atencion a los
siguientes aspectos:

a. Blanqueo sectorial y/o pinzamiento (Figuras
59 - 64).

b. Elevacion del borde de la lente en un
meridiano especifico. En este caso, el borde
de la lente debe empinarse en el meridiano de
elevacion del borde (Figura 65 - 66).

c. La entrada de fluoresceina en el depodsito
de un meridiano especifico. Si la entrada es
significativa, la lente debe empinarse en ese
meridiano (Figuras 67 - 71).

d. Al girar con un dedo la lente, si esta recupera
su posicion inicial, la esclera es térica. Para
determinar el meridiano, es necesario girar
el haz de la lampara de hendidura hasta los
focos de laser (Figuras 72 - 73).

5.2 Asimétrica

5.2.1 Regular (cuadrante)

Si se produce una elevacion localizada o apoyo
del borde en un cuadrante, se indica un disefno
de lente escleral especifico del cuadrante
(Figura 74). Si es necesario modificar mas

de un cuadrante (empinando un cuadrante y
aplanando el otro), especifique la cantidad de
cambio (por ejemplo, disminuya de manera
superior a 100 um y aumente nasalmente 150
um). Con un diseno de superficie posterior
tdrica, es posible realizar una sobre refraccion
de cilindro esferoidal para crear una potencia de
lente térica de superficie frontal. Naturalmente,
es importante designar la posicion de la lente

ndel Eye

Figura 54. Angulos promedio en los ocho meridianos en la cuerda
de 15,00 y 20,00 mm. Crédito de la imagen: Patrick Caroline,
Pacific University.

Figura 55. Compresion de los vasos sanguineos en la conjuntiva
que resulta en blanqueo circunferencial. Crédito de la imagen:
Daddi Fadel.

con un marcador de eje para que el fabricante
del laboratorio tenga un punto de referencia para
idear la correccion.

5.2.2 Irregular

Se pueden recomendar lentes mas pequenas
para evitar la interaccion con irregularidades
esclerales tales como pingtiécula, simbléfaron,
cicatrices y elevaciones de la conjuntiva. Para
evitar la irregularidad, una muesca, se puede
usar un area de mayor elevacion en el borde de
la lente. Generalmente, para escleras irregulares,
se recomienda adoptar técnicas de impresion
(Figuras 75 - 86).

6. Borde de la lente

La evaluacion de la calidad de los bordes de lente es
importante ya que los pacientes pueden quejarse de
malestar sin signos clinicos. La calidad del borde de la
lente fabricada y su relacion con la conjuntiva bulbar
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Figuras 56 — 58: Lente disefiada en un tomograma de seccion transversal producido por OCT a 180° (horizontal) (56) y a 90° (vertical) (57-
58). La esclera presenta toricidad escleral con la regla (115 pm) ya que la lente esférica disehada sobre la seccion transversal muestra una
alineacion adecuada con la conjuntiva en el meridiano horizontal (56) y una elevacion en el meridiano vertical (57). El disefo de una lente térica,
que mejora el ajuste en el meridiano mas empinado, demuestra ahora una buena alineacién con la conjuntiva en los meridianos horizontal y
vertical (56,58). Crédito de la imagen: Daddi Fadel.

Figura 59: Blanqueo sectorial mostrando Figura 60: Blanqueo sectorial mostrando Figura 61: Blanqueo sectorial mostrando

toricidad escleral con la regla. Crédito de la toricidad escleral oblicua. Crédito de la toricidad escleral contra la regla. Obsérvese

imagen. Melissa Barnett. imagen: Daddi Fadel. la burbuja. Crédito de la imagen: Daddi
Fadel.
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Figura 62: Hiperemia localizada tras la Figura 63: Tincién conjuntival arqueada Figura 64: Tincién conjuntival arqueada
remocion de la lente. La hiperemia esta después de la remocion de la lente. La después de la remocioén de la lente. Crédito
presente en el area donde se evidencio tincion es evidente en el area donde la lente de la imagen: Daddi Fadel.
el blanqueo. Crédito de la imagen: Daddi indenta el tejido conjuntival. Crédito de la
Fadel. imagen: Lynette Johns.
X )
//

Figura 65: Lagrima de fluoresceina que Figura 66: Buena alineacion del borde de la Figura 67: Entrada de fluoresceina en el
se acumula debajo del borde de la lente lente. Crédito de la imagen: Daddi Fadel. depdosito de liquido desde areas superiores
elevada. Crédito de la imagen: Daddi Fadel. and inferiores. Crédito de la imagen: Daddl

Fadel.
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Figura 68: Entrada suave de fluoresceina Figura 69: Entrada moderada de Figura 70: Entrada moderada de
en el depdsito de liquido post lente. Crédito fluoresceina en el depdsito de liquido post fluoresceina en el depdsito de liquido post
de la imagen: Daddi Fadel. lente. Crédito de la imagen: Daddi Fadel. lente. Crédito de la imagen: Daddi Fadel.

)

Figura 71: Entrada excesiva de fluoresceina  Figura 72: Lente escleral térica que se Figura 73: Rotacion del haz de la lampara
en el depdsito de liquido post lente con distingue por un foco de laser. Crédito de la de hendidura para determinar la orientacion
burbujas. Crédito de la imagen: Karen imagen: Daddi Fadel. del foco de laser. Crédito de la imagen:
Carrasquillo. Daddi Fadel.

/

Figura 75: Borde de lente interactuando
con una pequena pingtécula. Crédito de la
imagen: Daddi Fadel.

-
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Figura 74: Imagen producida por un topdgrafo corneo-escleral que muestra la adaptacion de Figura 76: El mismo ojo de la Figura 75.
una lente escleral en la esclera asimétrica. La lente toca la conjuntiva en un cuadrante y la eleva Tincién conjuntival arqueada después de
en el meridiano opuesto. Crédito de la imagen: Greg DeNaeyer. la remocion de la lente en el area donde

el borde de la lente fue indentado en la
pingtécula. Crédito de la imagen: Daddi
Fadel.
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Figura 77: El mismo ojo de la Figura 75.
Hiperemia sectorial después de la remocion
de la lente en el area donde el borde de

la lente fue indentado en la pingliécula.
Crédito de la imagen: Daddi Fadel.

Figura 80: El mismo ojo de la Figura 79.

El diametro total de la lente escleral se
incremento, incluida la toricidad haptica de
la superficie posterior, lo que resulté en una
ligera compresion en la pingtiécula. Crédito
de la imagen: Daddi Fadel.

Figure 83: Lente escleral personalizada
con elevacién de borde abovedando la
pinglécula. Estabilizada con toricidad
héptica superficie posterior. Crédito de la
imagen: Greg DeNaeyer.

e’ il

Figura 86: Conjuntiva con anomalias

que encaja en una lente moldeada
personalizada a partir de una impresion del
ojo. Crédito de la imagen: Christine Sindt.
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Figura 78: El mismo ojo de la Figura 75.
El diametro total de la lente se incremento
para evitar la interaccion del borde con la
pingtécula. Crédito de la imagen: Daddi
Fadel.

Figura 81: Lente escleral con una muesca
que evita la interaccion de la lente con una
elevacion conjuntival. Crédito de la imagen:
Greg DeNaeyer.

Figura 79: Borde de lente interactuando
con una pingtiécula. Crédito de la imagen:
Daddi Fadel.

Figure 82: Lente escleral personalizada
con elevacion de borde abovedando la
pinglécula estabilizada con toricidad
haptica superficie posterior. Crédito de la
imagen: Greg DeNaeyer.

Figuras 84 - 85: Lente escleral con un area de elevacion incrementada en el borde de

lente. Crédito de las imagenes: Daddi Fadel.



pueden afectar la comodidad.

Al retirar la lente escleral, es posible ver el borde

de la lente debajo de la lampara de hendidura para
asegurarse de que haya suficiente redondeo y
suavizado del borde. Una elevacion del borde puede
evaluarse utilizando la lampara de hendidura. También
es posible evaluar la relacion de ajuste del borde de la
lente utilizando OCT. Precaucion: un artefacto puede
surgir de la diferencia entre los indices de refraccion
del material de la lente y la conjuntiva [31]. El borde de
la lente puede resultar en una punta roma con partes
afiladas que pueden reducir la comodidad de la lente
escleral, mientras que una punta bien redondeada
puede contribuir a un contacto mas suave y comodo
[32 (Figuras 87 - 88).

Figura 87: Borde de lente de punta roma mal fabricado Crédito de
la imagen: Randy Kojima y Patrick Caroline, Pacific University.

Figura 88: Un borde de lente bien redondeado y éptimamente
acabado. Credito de la imagen: Randy Kojima y Patrick Caroline,
Pacific University

La elevacion del borde sectorial, o pinzamiento, indica
toricidad escleral como se mencioné anteriormente
(Figura 89). El borde de la lente debe empinarse
cuando se eleva y aplanarse cuando se hunde. El
pinzamiento de la lente circunferencial indica un borde
demasiado empinado, mientras que la elevacion de

la lente circunferencial indica un borde demasiado
plano. Una relacion dptima del borde entre la lente

y la conjuntiva bulbar es cuando aparece un borde
escleral 50/50. Esto ocurre cuando el 50% del apice
del borde de la lente se hunde suavemente en la
conjuntiva y el 50% esta por encima de la superficie
ocular [32]. Cuando mas de la mitad del borde de la
lente se hunde en el tejido conjuntival, mas probable
es que se produzca blanqueo y pinzamiento. Cuando
mas de la mitad del apice del borde se encuentra por
encima de la superficie, uno puede ser consciente del
borde de la lente y de molestias (Figuras 90 - 91).

La elevacion de borde puede verse mediante una
lampara de hendidura con luz blanca que gira el haz
de hendidura a 90° para visualizar una banda oscura

0 una sombra por debajo del borde de la lente. El uso
de fluoresceina puede ser Util para medir el volumen
del menisco lagrimal alrededor de la lente [32].

Similar a otros parametros, el borde de la lente puede
modificarse. Si el disefo de la lente no permite estas
variaciones, es necesario cambiar los angulos o las
curvaturas de la zona de contacto.

Figura 89: Zona de contacto y borde de lente que se eleva del
tejido conjuntival. Crédito de la imagen: Daddi Fadel.

Figura 90: Borde de lente hundiéndose en la conjuntiva. Crédito de
la imagen: Randy Kojima y Patrick Caroline, Pacific University.

Figura 91: Una alineacion optima del borde de la lente con la
conjuntiva. Crédito de la imagen: Randy Kojima y Patrick Caroline,
Pacific University.

7. Sobre-refraccion

Se debe realizar una sobre-refraccion cuidadosa antes
de pedir una lente escleral. Cuando pida la lente,
indique al consultor del laboratorio la sobre-refraccion,
la curva base de la lente de prueba/diagndstico y la
variacion en el aclaramiento central deseado.

Si es evidente una sobre-refraccion térica, esto
puede deberse a una lente lagrimal inducida, un
astigmatismo de la lente cristalina interna del paciente
o la flexion de la lente escleral en el 0jo. Se puede
realizar topografia o queratometria sobre la lente
escleral para detectar la distorsion (Figura 92). La
superficie anterior de la lente escleral debe ser
esférica. La presencia de toricidad regular o irregular
significa que la lente escleral se esté flexionando de
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manera inaceptable. Esto se puede aliviar usando
toricidad de la superficie posterior. El astigmatismo
residual restante se puede corregir agregando una
correccion torica de la superficie frontal. Las potencias
toricas corregidas en la superficie frontal siguen reglas
similares a las de una lente térica suave. Estas lentes
se basan en un método de estabilizacion para evitar
la rotacion de la potencia agregada del cilindro. Se
agregan focos de laser para ayudar al facultativo a
determinar la rotacion de la lente. Si hay rotacion

de lente, se puede utilizar la técnica LARS (sumar

a la izquierda, restar a la derecha). En el caso de

una sobre-refraccion esfero-cilindrica, el uso de una
calculadora de cilindros cruzados puede ser Util. En
caso de duda, una conversacion con el consultor del
laboratorio siempre facilitara mejores resultados.

Figura 92: Topografia sobre una lente escleral que muestra la
flexion de la lente con astigmatismo residual. Crédito de la imagen:
Daddi Fadel.

VIIl. Nimero de visitas

1. Visita N° 1: Examen inicial

e Registrar la entrada de agudezas, distancia y
proximidad.

e Registrar las gafas actuales y/o la prescripcion
de lentes de contacto.

e Realizar una refraccion y registrar las agudezas,
distancia y proximidad mejor corregidas.

e Evaluar el segmento anterior (parpados, cejas,
conjuntiva bulbar, conjuntiva palpebral, esclera,
cornea, camara anterior, iris y lente).

e Evaluar el segmento posterior (nervio éptico,
relacion copa-disco, reflejo foveal, macula, polo
posterior, vasculatura, vitreo y periferia).

e Realizar el segmento anterior OCT y/o topografia
para un mejor entendimiento de la forma
superficial ocular del paciente.
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e Proporcionar consentimiento informado, incluida
una breve discusion sobre lentes de contacto y
alternativas quirdrgicas. Si el paciente accede a
la adaptacion de la lente escleral, proceder con
la misma.

e Determinar el diametro aproximado de la lente.

e Estimar el diseno de la lente (achatada u
oblonga).

e Adaptar una lente de prueba/diagnéstico escleral
y documentar los hallazgos en la aplicacion de
las lentes y después del asentamiento:

i. Aclaramiento apical, periférico y limbal.

ii. Relacion de zona de contacto y borde
(blanqueo o pinzamiento).

iii. Presencia de burbujas de aire y residuos en
el reservorio lagrimal post-lente y superficie
anterior.

e Realizar una sobre-refraccion esfero cilindrica. Si
es significativa, ajustar las potencias de las lentes
considerando la distancia del vértice usando una
cruz optica.

e Determinar el material de la lente y observar las
propiedades humectantes. Considerar el uso de
Hidra-PEG de plasma o tangible.

Si se mejora la agudeza y el ajuste es comodo, solicitar
lentes esclerales. Las herramientas Utiles para la
documentacion de la informacion de la adaptacion de
la lente escleral son los formularios de examen de lente
escleral desarrollados por la Accademia ltaliana Lenti
Sclerali (AlLeS) y la Scleral Lens Education Society
(SLS) (Apéndice B). Lentes esclerales contemporaneas:
La publicacion Theory and Application editada por
Melissa Barnett y Lynette Johns [10] es otro recurso

til.
2. Visita N° 2: Dispensacion de la lente

e Evaluar el par de lentes esclerales designado.

e Confirmar la mejora de los sintomas con lentes
esclerales.

¢ Informar al paciente acerca del uso, aplicacion,
remocion y cuidado adecuado de las lentes
esclerales.

e (Ofrecer recomendaciones en materia
de soluciones de limpieza, desinfeccion,
almacenamiento y aplicacion de lentes.

e Siempre que tenga suficiente vision para
realizar sus actividades diarias, animar al
paciente a que comience a usar las lentes.
Obviamente, los cambios de poder notorios
deben ser reordenados, pero los pedidos se
deben mantener hasta la visita N° 3 para que
el asentamiento de la lente, la comodidad y la



vision puedan ajustarse si es necesario.

3. Visita N° 3: Seguimiento de una a dos
semanas

e Documentar la mejor agudeza, distancia 'y
proximidad corregidas. Evaluar y documentar las
lentes esclerales:

e Aclaramiento apical, periférico y limbal.

e Establecer una relacion zona de contacto y
borde (blanqueo o pinzamiento).

e Establecer la presencia de burbujas de aire y
residuos en el reservorio lagrimal post-lente y
superficie anterior.

e Preguntar sobre el rendimiento de la vision y la
comodidad con lentes esclerales.

e Documentar el tiempo promedio de uso diario y
el tiempo de uso en el momento de la visita.

e Revisar las soluciones, el cuidado y el manejo.

e Sila adaptacion de las lentes esclerales es
optima, su vision es buena y son comodas, el
préximo seguimiento puede programarse para

un mes (pase a la visita N° 5).

e Sies necesario modificar las lentes esclerales,
la préoxima cita programada sera para una
dispensacion (proceder a la visita N° 4).

4. Visita N°4: Dispensacion de las lentes
modificadas

e FEvaluar las lentes esclerales.

e Programar una visita de seguimiento a las dos
semanas que duplicara la visita N° 3.

5. Visita N°5: Seguimiento después de
un mes

e Documentar la mejor agudeza, distancia 'y
proximidad visual corregidas.

e Evaluar las lentes esclerales.
e Realizar una sobre-reaccion esfero cilindrica.
e \ferificar la conformidad del paciente.

e | afrecuencia de visitas adicionales dependera
de la condicion ocular y de si son necesarias
otras modificaciones o evaluaciones de las
lentes esclerales.

e Sjlas lentes se han finalizado, se puede
programar una evaluacion de seguimiento a
los 4-6 meses. Las corneas comprometidas
con antecedentes de trasplantes de cdrnea, de

un defecto epitelial persistente y de cicatrices
centrales deben examinarse con mas frecuencia.

IX. Horario de uso

Al'igual que las lentes corneales permeables al

gas, las lentes esclerales requieren un periodo

de adaptacion. Cada facultativo puede tener un
horario de uso recomendado diferente basado en la
condicion corneal, Dk/t de las lentes y expectativas
del paciente. Como minimo se recomienda un horario
de uso especificado. Un ejemplo de horario de uso
inicial es de 4-6 horas caminando el primer dia,
incrementando a 2 horas cada dia subsiguiente, que
finalice en un maximo de tiempo de uso de 12 horas
por dia. No se recomienda un uso mas prolongado,

o dormir con las lentes puestas. Si una cérnea esta
en riesgo, por ejemplo, si se trata de un paciente
después de una queratoplastia penetrante con un
recuento de células endoteliales reducido y hay
preocupacion por el edema corneal, el tiempo de uso
puede reducirse. Después de visitas subsiguientes sin
registrar complicaciones, el horario de uso se puede
ampliar.

X. Educacion del paciente sobre
técnicas correctas de aplicaciony
remocion

1. Aplicacion de las lentes esclerales

1.1. Método manual

a. Con dos dedos - La lente se puede colocar
en el dedo indice y medio de la mano
dominante que servira como soporte.

b. Con tres dedos — Se pueden usar tres dedos
como soporte para la lente, el pulgar, indice y
dedo medio de la mano dominante.

1.2. Método con dispositivo

El método con dispositivo de aplicacion consiste
en utilizar una herramienta de insercion, como un
émbolo grande tal como el insertador de lentes
See Green®, aplicador de lentes esclerales

EZi, aro térico numero 8 y anillo de ortodoncia
(consulte la seccion X - 1- Dispositivos de
aplicacion).

e Humedezca el dispositivo con solucion salina
no conservada antes de colocar la lente en el
dispositivo.

e Con un émbolo, apriete el lado antes de entrar
en contacto con la lente.

e Sostenga la lente por el borde y coléquela
en el dispositivo de aplicacion liberando la
presion lateral del émbolo.
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e [ lene en exceso la lente escleral con solucion volver a aplicarlas (Figuras 93 - 96). Si persisten
salina no conservada, hasta que la solucion las burbujas de aire, use una solucion mas
aparezca convexa sobre la lente. viscosa y sin conservantes para la aplicacion de

e Abra los parpados, con el pulgar y el dedo lentes esclerales.

indice de la mano no dominante.

|

Figura 93: Burbujas de aire pequefias y periféricas resultantes de la - Figura 96: Burbujas de aire grandes y centradas resultantes de la
insercion de la lente. Credito de la imagen: Daddi Fadel insercién de la lente. Crédito de la imagen: Daddi Fadel.

2. Remocion de las lentes esclerales

Antes de remover las lentes esclerales, es Util lubricar
el 0jo con una solucién no conservada e incluso crear
una burbuja de aire para interrumpir la aspiracion.

2.1. Método manual
a. Método 1

e Presione el borde del parpado superior,
en la posicion 12 del reloj con el dedo
indice de la mano dominante.

e Empuje suavemente el parpado debajo
del borde superior de la lente.

e Con el dedo indice de la otra mano,
presione el borde del parpado inferior,
en la posicion 6 del reloj, empujando el
parpado debajo del borde inferior de la
lente para blogquear el movimiento de la
lente escleral.

e Mire hacia arriba hasta que se libere la
presion de la lente en el margen superior
del parpado.

e A continuacion, mire hacia arriba y

Figuras 94-95: Burbujas de aire pequefias y periféricas resultantes parpadee, empujando suavemente el
de la insercion de la lente. Crédito de la imagen: Daddi Fadel. borde superior de la lente del ojo con el
e Apoyando la barbilla contra el pecho, con la margen del parpado superior.
cabeza paralela al suelo, acérquese con la b. Método 2

lente al ojo hasta que se aplique suavemente ) ) )
sin ejercer presion. * Mire hacia abajo.
e Empuije el parpado mas bajo por debajo

e Apriete el émbolo para liberarlo de la P
del borde inferior de la lente.

superficie de la lente y liberar los parpados.

e Presione el parpado suavemente en el
0jo hasta que se interrumpa la succion
de la lente.

Después de la aplicacion, verifique en el espejo
la presencia de burbujas de aire. Si se detectan
burbujas de aire, se deben retirar las lentes y
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2.2. Método con dispositivo

El removedor DMV Ultra es eficaz debido a su
pequeno tamano y capacidad de succion para
adherirse a la lente escleral y retirarla del 0jo.
También se puede utilizar el clasico DMV vy el
removedor en angulo DMV 45. El removedor en
angulo DMV tiene una inclinacion de 45 grados
para evitar la interferencia de la mano con la
vision durante la extraccion de la lente (consulte
la Seccion Xl - 2- Dispositivos de remocion).

e Humedezca el dispositivo con una solucion
salina no conservada.

e Asegurese de que la lente se encuentra en el
0jo.

e Con los parpados abiertos, aplique el émbolo
sobre la lente en la periferia inferior, superior o
temporal, cerca del borde. El émbolo nunca
debe colocarse en el centro de la lente.

XI. Dispositivos para la aplicacion y
remocion de lentes esclerales

El manejo de lentes esclerales se ha descrito como
una barrera importante para el uso de la lente escleral
[33]. Para los pacientes con artritis, temblores en las
manos, digitos faltantes, problemas con la destreza
de las manos o alto error refractivo, la aplicacion

y remocion de de lentes esclerales pueden ser un
desafio importante. Para algunos usuarios, las lentes
esclerales son mas faciles de manejar que otros tipos
de lentes de contacto.

Existen varias herramientas que son Utiles para ayudar
en la aplicacion y remocion de las lentes esclerales.

1. Dispositivos de aplicacion:

El insertador de lentes See Green® de Dalsey
Adaptives (http://dalseyadaptives.net/store) se ofrece
disponible con o sin soporte. El émbolo iluminado
ayuda a centrar la lente para su aplicacion. El soporte
sostiene el émbolo y la lente en su lugar antes de la
aplicacion, lo cual es Util para pacientes con manos
inestables o0 que necesitan ambas manos para
mantener los parpados abiertos (Figura 97).

Figura 97: Imagen del insertador de lentes See Green® de Dalsey
Adaptives. Crédito de la imagen: Melissa Barnett.

Figura 98: Imagen del aplicador de lentes esclerales Ezi de Q-Case
Inc. Crédito de la imagen: Q-Case.

Otra herramienta Util es el aplicador de lentes
esclerales EZi de Q-Case Inc. (http://ezibygcase.
com). El aplicador se coloca en el dedo como un
anillo y tiene una base estable para la aplicacion de
lentes esclerales. Este diseno permite aplicar lentes
esclerales con un solo dedo (Figura 98).

Otra opcion es el aro térico No8 que puede adquirirse
en cualquier ferreteria. Las dimensiones del aro térico
son 3/8” x 9/16” x 3/32”. La lente escleral reposa en el
aro térico sobre un dedo o mano del paciente, lo que
puede facilitar una aplicacion estable (Figura 99).

Figura 99: Imagen del aro térico No8. Crédito de la imagen:
Melissa Barnett.

Un anillo de ortodoncia estéril colocado en una
mano del paciente también puede utilizarse para

la aplicacion de lentes esclerales. Estos anillos
pueden utilizarse para la insercion individual de lentes
esclerales y se venden en paquetes de 100 (Figura
100).

Figura 100. Imagen de anillos de ortodoncia. Crédito de la imagen:
Melissa Barnett.

XIl. Cuidado de lentes esclerales

Las lentes esclerales se usan durante el dia 'y
deben guardarse durante la noche en una solucion
desinfectante que destruye los patdgenos asociados
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con las infecciones oculares. Los tos tipos de
sistemas de desinfeccion son los de cuidado de
desinfeccion de perdxido de hidroégeno o los de
multiuso. Las soluciones desinfectantes multiuso
limpian y desinfectan con un producto unico. Las
soluciones desinfectantes con peréxido de hidrogeno
son eficaces para todas las lentes esclerales,
especialmente aquellas sensibles a quimicos y
conservantes en soluciones multiuso. Los sistemas
de perdxido de hidrogeno requieren un proceso de
desinfeccion que se produce durante un periodo
de 4-6 horas. Se puede agregar un limpiador de
surfactante a cualquier sistema de cuidado para
mejorar el proceso de limpieza de lentes esclerales.

Si se utiliza una solucion acondicionadora permeable
a los gases, puede ser bastante viscosa y recubrir el
interior de una lente escleral, lo que puede inducir una
sensibilidad de la solucién, probablemente debido a
los conservantes. Si se usan estas soluciones, deben
enjuagarse con solucion salina sin conservantes antes
de aplicar las lentes esclerales.

Las lentes esclerales deben llenarse con una solucion
libre de conservantes, ya que la cornea tiene un
tiempo de contacto mas prolongado que las lentes
permeables a los gases de la cérnea. Se puede
preferir una solucion que esté libre de conservantes y
de tampones para mantener la salud corneal.

Xlll. Programa de seguimiento

Intercambio de lentes. Después de la visita inicial
de adaptacion de la lente escleral, se programa una
cita de dispensacion aproximadamente 2 semanas
después. Una vez que se dispensan las lentes,

se programa una evaluacion de seguimiento 1-2
semanas después. Se pueden programar citas
adicionales si se necesitan cambios de lentes, 0 si
el paciente tiene dificultades a la hora de usar las
lentes. Como se menciond anteriormente, el paciente
debe disponer de una manera de comunicarse con
la oficina después de horas si surge un problema.
Las visitas adicionales al consultorio pueden variar
entre uno y seis meses, segun el criterio clinico del
facultativo.

En cada visita de seguimiento, es importante evaluar
las lentes esclerales. Se usa primero una vista global
fuera de la lampara de hendidura, para evaluar

la hiperemia excesiva o el evidente blanqueo o
pinzamiento periférico. A continuacion, se realiza un
examen con lampara de hendidura de luz blanca con
un haz para evaluar el limbal central y el aclaramiento
en todas las posiciones de la lente. Si se utiliza
fluoresceina de sodio, se instila antes de la remocion
de las lentes esclerales y se puede filtrar para evaluar
el ajuste de la lente. La lente periférica se aprecia por
evidencia de blanqueo, compresion o pinzamiento.
Se evallan los residuos de la superficie de la lente
anterior y del reservorio de la lente posterior, las
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burbujas y el prolapso conjuntival. El segmento
anterior OCT también se puede utilizar para la
evaluacion.

Después de evaluar las lentes esclerales, se retira

y se instila la fluoresceina sédica para evaluar la
tincion de la cornea y la conjuntiva. Especificamente,
una queratopatia epitelial punteada y un edema
microquistico de la cérnea. Es importante prestar
especial atencion al limbo. Cualquier area de
impresion conjuntival se evalla en todas las
direcciones de la mirada. El parpado superior se
levanta con el paciente mirando hacia abajo para
visualizar la cérnea superior

Si la vision y la salud ocular del paciente son estables,
debe programarse la préoxima visita al consultorio
adecuado.

XIV. Conclusion

Esperamos que esta guia simplifique el proceso

de adaptacion de las lentes esclerales vy las visitas
posteriores de asistencia en materia de adaptacion.
Las nuevas tecnologias disponibles para los
facultativos han permitido que las lentes esclerales
cambien literalmente vidas. Si bien la informacion aqui
ofrecida debe servir como una guia apropiada, nada
reemplaza el buen juicio clinico. Para mas informacion
consulte el libro dedicado a lentes normales y lentes
esclerales contemporaneas: Theory and Application
(Teoria y aplicacion) [10]. Los colegas de SLS y AlLeS
estan disponibles para prestar mas ayuda si es
necesario.
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Apéndice B

N )
X SCLERAL LENS EXAMINATION Scleral ..

AILeS Observations registered referring to Scleral Lens Fit Scales and 0O Efron Grading Scales O CCLRU Grading Scales

NAME OF THE SPECIALIST DATE:

PATIENT INFORMATION
Name: Date of birth:

Phone: Profession:

Personnel ocular history:

Medications:

Entering vision: O Glasses o CL O Uncorrected O Other
oD (VA ) oS (VA )

Refraction:

OD (VA ) (0N (VA )

OCULAR SURFACE EXAMINATION

OD (ON]
Bulbar conjunctiva
Palpebral conjunctiva

Cornea

TRIAL CL
OD (ON]
Sagittal depth
BOZD
Power
Parameters
VA
Over-refraction

FITTING DESCRIPTION AFTER N. HOURS OF USE:
oD (O]
Central clearance: Central clearance:
Limbal clearance: Limbal clearance:
Debris/bubbles: Debris/bubbles:
Rotation: Rotation:
Blanching: Blanching:
Hyperemia: limb.: conj.: Hyperemia: limb.: conj.:
Impingement: Impingement:
Staining: corn.: conj.: Staining:  corn.: conj.:

SOLUTION RECOMMENDED

Filling lens: Cleaning:
Storage: Progent: OYes ONo Frequency:
Other: Insertion and removal device:
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FITTING DESCRIPTION

AFTER N. DAYS OF USE:

(0))]
Central clearance:
Limbal clearance:

(0]
Central clearance:
Limbal clearance:

Debris/bubbles: Debris/bubbles:
Rotation: Rotation:
Blanching: Blanching:
Hyperemia: limb.: conj.: Hyperemia: limb.: conj.:
Impingement: Impingement:
Staining:  corn.: conj.: Staining:  corn.: conj.:
1° SL ORDERED DATE:
OD oS
Sagittal depth
BOZD
Power
Parameters
VA
Over-refraction

FITTING DESCRIPTION AFTER N. HOURS OF USE:
(0))) (O}

Central clearance:
Limbal clearance:

Central clearance:
Limbal clearance:

Debris/bubbles: Debris/bubbles:

Rotation: Rotation:

Blanching: Blanching:

Hyperemia: limb.: Hyperemia: limb.: conj.:
Impingement: Impingement:

Staining: corn.: Staining:  corn.: conj.:
FITTING DESCRIPTION AFTER N. DAYS OF USE:

oD (O}

Central clearance: Central clearance:

Limbal clearance: Limbal clearance:

Debris/bubbles: Debris/bubbles:

Rotation: Rotation:

Blanching: Blanching:

Hyperemia: limb.: conj.: Hyperemia: limb.: conj.:
Impingement: Impingement:

Staining: corn.: conj.: Staining:  corn.: conj.:

OBSERVATION AND MODIFICATIONS

FOLLOW-UP PROGRAM

31



SCLERAL LENS EXAMINATION 2 g

" . ScumaL Lo
Observations registered referring to Scleral Lens Fit Scales and 0O Efron Grading Scales O CCLRU Grading Scales Sc]eral e

PATIENT NAME

N. ° SL OREDERED DATE:

OD (ON
Sagittal depth
BOZD

Power

Parameters

VA
Over-refraction

FITTING DESCRIPTION AFTER N. HOURS OF USE:

oD (O8]

Central clearance: Central clearance:

Limbal clearance: Limbal clearance:

Debris/bubbles: Debris/bubbles:

Rotation: Rotation:

Blanching: Blanching:

Hyperemia: limb.: conj.: Hyperemia: limb.: conj.:
Impingement: Impingement:

Staining: corn.: conj.: Staining:  corn.: conj.:
FITTING DESCRIPTION AFTER N. DAYS OF USE:

oD (O]

Central clearance: Central clearance:

Limbal clearance: Limbal clearance:

Debris/bubbles: Debris/bubbles:

Rotation: Rotation:

Blanching: Blanching:

Hyperemia: limb.: conj.: Hyperemia: limb.: conj.:
Impingement: Impingement:

Staining: corn.: conj.: Staining: corn.: conj.:
OBSERVATION

MODIFICATIONS

FOLLOW-UP PROGRAM
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La Guia clinica para usar con éxito las lentes esclerales es un recurso practico y valioso de uso diario en la
practica clinica. Esta gufa internacional unificada abarca todo, desde capacitacion del personal, comunicacion
con el paciente y la familia, adaptacion paso a paso de la lente escleral, cuidado de lentes esclerales y cuidado
posterior, asi como el programa de seguimientos. La Guia clinica para usar con éxito las lentes esclerales,
escrita por Melissa Barnett y Daddi Fadel, es un trabajo de colaboracion entre la Accademia ltaliana Lenti
Sclerali (AlLeS) y la Scleral Lens Education Society (SLS) con el propésito de proporcionar un protocolo
unificado para la adaptacion de lentes esclerales.

Melissa Barnett OD, FAAO, FSLS, FBCLA Daddi Fadel Dip Optom, FSLS

Descargue hoy mismo el libro electrénico Guia clinica para usar con éxito las lentes
esclerales en: scleralsuccess.com. Disponible en una variedad de idiomas.
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