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INTRODUCCION

Sin lupar a dudas, nl disefio y la evcoluricn de los lentes de
contacta ha representado un apoyo muy importante para numercosas
personas gue padecen diversas afecciones oculares, no sdlo desde el
punto de vista de su salud sino, ademis, en lo que se refiere a su

aspecta fisico.

Sin embargo, el empleoc de estos dispositivos tambidn tiene
algunas implicaciones nocivas para los usuarios, entre las que
destaca la adquisicidn da oftalmias infecpiosas atribuibles a
contaminaciones de los lentas, las scluciones anexas ( humedecedoras

almacenadoras y desinfectantes ) y /7 o de sus estuches.

En este sentido, cabe mencionar que la entidad clinica mas
frecuernte es la queratitis, la cual puede derivar en ulceracién de
la edrnea con disminucidn de la agudeza visual ¥y ©n algunos Casos,

con la pérdida de la visidn.

Por tal ra:éh, as indispensable que las personas que obtienen
los incuestionables beneficios que proporcionan los lentes de
contacto, también conozcan los graves perjucios que éstos les pueden
generar, cuando wsu empleo y / o su mantenimiente no resultan

adecuados



£1 pressnte trabajo pretende describir tanto las enfermedades
relacionadas con =1 uso de dichos despositivos, como las fusntes a
partir de las cuales estos Jltimos =me contaminan can mayor

fracusncia. .



I GENERALIDADES

1.1) Antecedentes

Los primeros reportes de infecciones ocularss debidas al uso de
lentes da contacto aparecen en los dltimos afos da la década de lom

cincuentas (23).

Para 1960 =m® reportan varios ¢tipos de complicaciones an
usuarion de lentes de contacteo, comol 1llqueratitis superficial,
2)erowidn superficial confluente, 3)abrasién corneal Yy Aledema
corneal. Dichas enfermedades se daben a diversas causas, como pusden

s=v, @l uso de los lantes por tiempo prolongado, © por p.rtédos

irregula

% o, incluso, por dormir con ellos (43,4%5).

Como se y las causas mon dive

asg sin smbargo, en ninguno dm
los camos se wmenciona gque - saa algin tipo de microorpanismo el

causante de la :omplicncién.

Para 1962 (23), sa raporta un caso de dlcera corneal en un
usuario de lentes de contacto, la cual se forwa como consecuencia de
una abrasién en =1 wpitelio, weguida de la entrada de P:.

22runinoss.

En 1la deécada de los msetenta, se hacen estudios sobre 1la
contaminaciédn qua sufren los lentes de contacto ton la subsecusnte
entrada de microorganismos al oJo del usuario. Algunos
investigadores reportan Que los lentes de contacto pormiten =1

crecimiento de honpous, @& inclusoc se habla de la penstracién de las



hifas en el poli{merc del que esta haecho el lente (44,49).

Dt}os hablan de 1la contaminacidn de diversos objetos como
l)viales que contianan lentes vy que adn no so han abierto,
2)lentes yva usados Y 3)soluciones desinfectantes. Entasn
contaminacionas se menciona que se deben a bacterias de la familia
Enterchagterisceas, wopecificamente a B, yulparis y a un mimsbro de
la familia Pseudomepadaceas, B, aerupinopa, siendo ésta Gltima la
bacteria mids perjudicial para el oJo (42,44).Nada menos, en 1977 hay

bastantes casos en Eatados Unidoe de gueratitis bacteriana (12).

Aunque la creacién de los lentas blandos @n los Estados Unidos
ocurre en 1960 para fines terapediticos, no ms sinc hasta 1970 que

se aprusba w»u uso diario para corregir defectos sn la refraccién

¢42,78).

En los afos ochenta, los lentes blandos con un alto contenido
da Alnun, Bs® ewmpiezan a utilizar do manera prolongada (29,42),
entendiendose por ésto, el umo de lentes de contacto hidrof{licos
durante mds de 24 horas seguidas (15,67). Con ésto aumenta el
namero de :aso; en los Qque sa producen Glceras corneales
(5, 6, 9, 10, 15, 28, 41, 42, 46, 52, 58, 59,69, 70,71,73,78,80,82), y Glceras
asociadas a bacterias Gram negativas, siendo P. asruginosa la
rasponsable #n la mayoria de los cascs (5,6,9,10,11,12,14,19,29, 36,

A1,42, 56,51, 52, 54, 58, 70, 72,77, 79, 80} .

Posteriormente se diuefian los lentes desachables blandos, para

raducir las complicaciones que producen los lentes de uso



prolongado, pero aUn con ellos ya se han raportade casos de
Queratitis por  Psaudomonas aerugingsa ¢36,61) y otras

complicaciones (55,71,735).

Entre 1981 y 1984, en los Estados Unidom s& incrementa el
nunero de casos de queratitis debida a un protozoarios Aganthamoeba
#p,, de loms cuales, ®l1 83X ocurre en usuarios de lentes de contacto
blandos ya sea de uso diario o de uso prolonpgado (76). Para finales
de los afos ochenta y principios de los noventa, se reportan muchos

e protozoario (3,13,22,29, 32,37, 38,

casos de gueratitin debida a @

40,45,77) .

1.2) Conceptos basicos de anatomia y fimiologf{a del ojoc.
Anatomfa ¢B82,83)1

€1 aparato de la vimidn msta mituado entre la par:ién anterior
de la base del crdneoc y #1 macizo facial, racibe las impresiones
visuales por mmdic del globo del ojo, que @s un orpanc par situado
@n la parte anterior de las cavidades orbitarias, debajo del cerebro
y por fuera de las fosas nasales. Ambos estén cubiertos en su
porcidn anterior, por los pirpados y en mu porcidn posterior emerge

®1 nervio optico.

Los anexos del ojo son los pérpados, al aparato lagrimal y la

conguntiva.

Se describird primero el globo ocular por mer la parte mids

u



importante: del aparato, es de forma ovoide y sus paredes estan

formadas por tres membranas:
1) La ténica externa 1lamada escler&tica. que por ercontrarse
formada por tejido fibroso grueso recibe tambien el nombre de

membrana esclerocornzal.

2) La tinica media es una mewmbrana vascular rica en pigmentos,
8s conocida como uveai se constituye por la coroides, la zona
ciliar ¥y 1 iris.

3) La tdénica interna o nerviosa, denominada retina, se

ancuentra integrada por 1la expansidn del rervio dptico.

Dentro del pglobc estan el humor acucso, el cristalinc y el

cuerpo vitreo, los cuales sa describirdn mis adelante.

Para su estudio, el globo ocular se divide en segmento anterior
y posterior. €1 primero se inicia con la cérnea.
Cérnea.— es la lente mis transparente y refringente del ojo, ya

que la refraccidn m4xima ocurre entre el aire y la superficie

corneal. €sta enpastada en la esclerdtica como vidrio de reloy,
carece de vasos sanguineos, contiene muchas fibras nerviosas. La
unidi

Consta de cinco capas: l)epitelioc anterior, 2)membrana de
Bowman, 3lestroma o suntancia propia, 4)membrana de Descemet vy
SYendotelio. El epitelic corneal, esta comstituido por tejido
conjuntivo, es bahado por una capa lfqujda derivada de la secrecidn
lagrimal y conguntival aue la protege de la desecacidn. El estroma

es la capa que ccupa la mayor parte del espesor de la cc’-rnea, sus

6



haces de fibras corren paralelas euistighdo\un espacioc entre ellas

(29, A &1 llega la nutriciéﬁ por el huma: acusss, . cuye ﬁ&so “es
regulado por el endotelic, asimisuc se nutre dg:!asilégri¢a5>y los

vasos sanguineos del liwbo - (82).

Cémara anterior.— contiene al humor acucse, que es otro media
transparente del ojoj su papel g5 mantener la presidn intraocular y
servir como medio rutritivo para los tejideos avasculares, come el
cristalinoe y el cuerpo vitreo. E1 humor acuoso circula también por
la cdmara posterior, a partir de la cual el liquido atraviess la
pupila hacia 1a cdmara anterior. Su composicidn quimica es agua
93.96% y vresiduo sélido 1.08% que wontiene protefnas, grasas,
glucasa, sodio, eclore y potasio. Ademls contiene oxigenc y

arhidrido carbdnico en solucidn.

Irig.— e;- ura membrana circular, separa al cristalinc de 1la
cdrnea, en su ecentro presenta un orificio redondeado que es la
pupila; es la parte mds antericr de la coroides, tiene nervics y
arterias. Su papel es regular el tamadnc de la pupila, pernitir el

pazo de liquidos y deterer las radiaciories debido a su pigmento.

Cluara postericor.— esta lleva de humcr acucso.

Zona ciliar.- se extiende del borde anterior de 1la ceoroides
hasta la rai:c del iris; la unidn entre la coroides y 1a-° zena ‘se
1lamagra serrata. Esta dicpuesta alrededor del cristaling, o35 un

misculo que ayuda a la acomadacidn de este.



Cristalina. - es’ una lente'transpirente y biconvexa, situada
detras del iris, esti sostenido por jos lipamentos suspensorios y la
zona citiar. No posee vasos ni narviosj. su funcidn es enforar la

luz sobre la retina.

Segmento postorior de atrids hacia adelantes

Esclerdtica.— es la tdnica externa, completamente opaca,
atravesada por vasos y nervios. Se continua hacia adelante con la
cérnea, su funcidn as mantengr la forma del ojo (30). ta socldadura
escleronorneal esta rodeada por un sero veEnoso llamado conducto
de Schlamen. Esta rodeada también por un saco seroso 1lamado cépsula
de Tenon, que forma la cavidad sobre la que pira el globe.

Corcides. ~ @sta capa esta entre la retina y la esclerdticaj en
su parte posterior se une a las margenes del nervio éptico y por
delante a la zona ciliar. Se le conoce como la tdnica nutricia del

©Jo, posee vasos sanguineos grandes, medianos y pequevios.,

Retina.— es la capa mas interna del o)o; de apariencia semi
tranoparente, estd constituida por tejido nervioso. En su parte
posterior se contigua con el nervio dptico y para adelante toca la
zona ciliar. En el centro de la parte posterior se erncuentra la
févea. Posee diez capas, estas son: 1)membrana limitante interna,
2) fibras nerviosas, 3)Ycelulas gangliorares, 4)capa plexiforme
interna, S)capa nuclear interna, G6)capa plexiforme externa, 7)capa
nuclear externa, 8)memurana linitante externa, 9)capa de conos y

bastencilles ¥y 1Q)capa eopi.elial pigmentaria.



Cuerpo vitreo.- es una masa gelatinosa transparente, contionc
proteinas y ocupa todo el espacio entre la retira y la . cara
posterior del ojo, por 1o que constituye las dos terceras partes del
peso del ojo. Estd rodeado por la membrana hialcides, ademds carece

de vasos y nervios.

Anexos del oga:

Los pérpados.— son dos repliegues musculomembrancsos, superior
e inferior, situados por delante del glcbe ocular. Estén cublertos
de piel en sSu parte externa y revestidos, en su parte interna, de
una capa mucosa gue constituye la conjuntiva palpebral que a su ve:
se continua por sus extremos con la conguntiva ocular. Se le llama
hendidura palpebral a 1la separacidn en et borde libre de los

parpados.

En el borde interno del glabo acular, cada pSrpado presenta
una peguefia  formacidn odnica llamada tubdrculo lagrimal; en  sus
bordes libres estan implantadas las pestafias y  alguras gléndulas
suder{parss y sebdceas, como la gldndula de Meibomic. Su nuSricidn

es por medio de las arterias palpebrales.

Aparate lagrimal, - 3¢ compone de la gldndula lagrimal y ce las
vias lagrimales. La primera estd situada en la parte : suporior

: . i 7. " Ed
Antericr y exterra ge la drbita; un miscile la divide en: poveidrn

crbitaria y porci-:'n palpebral. De esta glandula parten de seis a

diez conductos que desembocar en el “ondo del sace Eonjuntivah

lagrimales gue reccger " as 1dgrimaz sonz. el lapgo,



puntos y los conductos lagrimales, el sacce lagrimal y el corducto
nasal. El lago lagrimal es un pequeno espacic situado en el éngulo
interro del ogo. Los puntos lagrimales emergen en el saco, recogen
las légrimas y las llevan a los conductos. El saco lagrimal es un
reservorio membrarnoso situado en el anguleo interno del ojo en el
espesor de los pirpados. El conducto rnasal esta excavado en el
espesor de la pared externa de las fosas nasalesg la cardncula
lagrimal es una peguedia estructura rojiza situada en el éngula
interno del ojo contiens gl&ndulas sebiceas y lagrimales que forman

la secrecidn blanquecina que se acumula ern ese lugar.

La composi:ién quimica de ias léurimas. se considera gue es
98.2% de agua, 1.8% de residuc sblido, protefnas totales O0.67%,
glucosa 0.65%, cloro 0.66%, sodioc O.44% y potasio 0.12%, Enrtre las
proteinas se encuentra la albdmina, las glohulinas y la lizosima
(74). Su funcidn es mantener humeda la superficie del ojo, hacer de
la cérnea uma superficie lisa, e irnhibir el desarrcile de

microcrganismos (74).

Conjuntiva.— La cara interna de los parpados se encuentra
separada de la car; anterior del glaobo ocular por una cavidad, la
conguntival, a 1la que tapiza una membrara.wucosa conccida como
econjuntiva. Esta cavidad asepura 1a movilidad del globo y la

transparencia de la cérrea por las ldgrimas que circulan por ella.

Su forma es la de un saco exactamente amoldadeo a la ecara
anterior del oje,;, ©s ur sace abierto por delante a nivel de 1la

herdidura palpebralj presenta una dermis llena pldndulas acircsas.

o
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Fisiologia del oje (30) . : - :
El ojo es un organc receptor del Sistema. Nervioso H su sistema
éptico cuenta con la chrnea y el érxstalinq; que es acti?aqo por un

mecanismo muscular, y por la pupila que funciona como diafrdgma.

Cuando los rayos de luz chocan cor la cérnea, experimentan una
refraccidn, asi pasan el humor acuoso y al chocar contra la
superficie anterior del cristalinc nuevamente se desvian, al pasar
a la parte posterior de este se desvian otra vez; sélo los que
pasan por el centro no sufren desviaciones. Rs{, todos los rayos

cornvergen en un sitio llamado punto focal.

€1 cristaline enfoca la luz de los puntos luminosos, el punto
a donde éstos convergen se encuentra en linea recta con el centro
del cEristalino y con &l objetoy por lo tanto, los puntos focales

formaran uria imagen invertida sobre la retina,

Al llegar a esta capa, los rayos lumiriosos la atraviesan toda
hasta estimular los bastoncillos y los conos as{ como a 1la capa
piguentaria. Los primeros cambiarn la energia lumincsa a sefales
nerviosas que se transmiten al cerebre; en canmbio, ia capa
piguentaria, por contener melanina, absorbe los rayos de luz. Cabe
mencionar gque los conos se encarpan de la visidn de los colores y

los bastoncillos de la visidn en blanco y negro.

fuesto que la retima y el nervio dptico estan conectados con
el cuerpe gerniculade y la corteza vizual en el cersbro, oS gue sSo

) ; N ces : :
logra la vision. En la retina se identifica la imagern visual, esto



se logra al desdoblarla en dos componentes: el primero es el nivel
de lumincasidad y el segundc son los cambios de intensidad de 1luz,
por tantc se transmite un nivel gereral de {luminacidén por las

fibras del nervio éptico al cuerpo geniculado.

Esta zona del cerebro analiza la imagen visual en cuanto a
sy profundidad, ademds interviene en la visidén de los colores. Una
vez que la imagen llega a la corteza visual es que se identifican
las formas Yy 135 dircecionss de orientacidn de las lineas y los

bordes de la imagen.

Para que los ogos funcionen adecuadamente, la parte mis
importante de la imagen debe caer en la févea, asimismo el sistema
dptica debe enfocarse a la distancia del objeto y la pupila debe
aunerntar o disminuir de acuerdo a la cantidad de luz. Esto se logra
con el movimiento de los misculos gque rodean al oJo y que son:
recto superior e inferior, los oblicuos superior e inferior y 1lcs

rectos internoc y externc.

El cristalino tambien cambia su curvatura segin cambia 1la
distancia a la qua‘se encuentra 21 objeto, este fendmene se llama
acomodacidn y =Be lleva a cabo por un mecanisme reurchuscular.
Nermalmernte los liganmentos suspensorios gue sostienen al coristaliro
25tan tensos y aplanados, pero si la imagen que llega a la retina
estd fuera de foco, Be envian serales que producen cambios en la
tensidn del mdsculo ciliar, ¢ste a su vez mueve a los ligamentos

hasta que se observa la im/.gem con mayor agudeza.



Para 1a regulacidn de la pupila, e! mbsculo ciliar del iris sa
dilata y &=se contrae, esto sucede por que la luz, al llegar ‘A la
retina, manda sehales al cerebro y éste a su vez las esnvia al  iris

para que lleve a cabo esa funcién.

Se entiende por agudeza visual, a la cantidad de detalles Aque
puede distinguir el ojo en una imagen, esto se logra en la févea, la
cual estda constituida unicamente por conos pequefios por los que

Bse perciben puntos pequefios de la imagen (83).

Por lo que se refiere al aparato légr!mal. 21 mecanismo de la
ne:recibga gstd regulado por el sistema nervioso autdnomo tanto del
simpatico como del parasimpitico, ®l cual actda como secretor y
vasodilatador {(83). Las ldgrimas se encuentan repartidas en la
pelicula lagrimal, el menisco y en el fondo del saco lagrimal. Las
causas que aumentan su secrecidn son la estimulacidn de la conjunti-
va por un cuerpo esxtrafio, el vbmitc, la tos, el estornudo y la risaj

sin embargo, su causa mds importante es de origen psiquico (83).

Los parpados tienen come funcidr principal permitir y regular
el paso de la luz al interior del ojo, asi como la prote:cién de

wmiTvios amldn asociagos al movimiento del ojoj

este (82,83), Su-
sin embargo, poseen movimientos propios ceome el voluntario, el de
reflejo y Bl espontéreo, asimismo barren las légrimas evitandae la

desecacidn de la cdrrea y 1a cenjuntiva.

. X
La SOk ern condiciones normales debe ser totalmente

transparente debide al estado de deshidratacidén en el que se

14



erncuentrar las fibras del estromaj la entrada de agua esta regulada
hacia adentro 'y hacia afuera por'taner dos membranas semipermeables,

el epitelio y el erndotelio (29,83).

El1 epitelioc corneal consume los carbohidratos y la glucosa de
las ldgrinas en presencia del oxigenc, para proveer a la cérnea de
la energia necesaria para su adecuado metabolimmo. Ademis, é&sta capa
difunde litremente el bidxido de carbono a través del estroma y del
epitelio corneal (23). Ademds durante el suefo, el oxigeno es
suminigtrado por los vasos de la comjuntiva palpebral, por lo que

dicha capa se encuentra en una hipéxie ralativa,

1.3) Tipos de lentes de contacto y caracteristicas
Antes de describir los diferentes tipos de lertes que pxristen,
es conveniente dar una definicién que aclare lo que gs un lente de

contacto.

Definicidn de acuerdo a su funcidni Un lente de contacto Bs un
dispositivo empleado para mejorar &) funcionamiento del sentido de

la vista (67).

Definicidn de acuerdo a »u motructura:z  Un lente de contacto es
una seccidn de esfera ue puede estar hecha de distintos materiales,
conn una superficie ocular tedrecava posterior) y urna refractiva u
bptica (cénvexa antarior). Esta seccidn esfédrica se coloca
directamente sobre la esclerdtica o la cédrnea o dubos a la vez

(67,82).



En un reporte se dice que los lentes de contacto fueron
oreados aproximadamente en 1888 por tres diferentes investipadores:
Adolf Eugen Fick en Zurich; Eugene Kalt en Paris y August Miller en
Kiel, NAlemania; a ésate Oltimo se le atribuye el haber sido
el primero en sugerir el papel de la circulacidn de las Iénrimas en

al metabolismo corneal y durante el uso de los lentes (33}.

Feldman considera tres tipos de lentes de cortactor los
rigidos o duros, los permeables a los gases y los lentes suaves o
blandos. Cada grupo posees, a su vaz, numerosos tipos Qui son
bastiahte semejantes entre si, por lo gue sus caracteri{sticas en

general son las mismas (21).

Existe otra clasificacidn en la que consideran dos grupos de
lentes: los estables, r{uidos © duros y los hidrof{li:os, blandos

© suaves. Ambos grupos tambien con varios tipos (20,67).

En este trabaje se describirdn los lentov rfgidos y los blandos,

por ser los dos tipos principales y gque incluyen a los demas.

1.3.1) Lentes rigidos, estables o duros

Bon los lentes convencionales de polimetilmetacrilato (21),
recientenente se han introducido nuevos materiales como:  acetato
buti{vico de celulosa, para aumentar la permeabilidad al oxfgenc, al
igual que.pl silicém duro y otras combinaciones de estiréna; pero el
polimetilmetacrilato (PMMA) sigue sierdo el material estandar

t29,67,82).




Estos lentes poseen las siguientes propiedades (21):
Su superficie s poco hiémeda por lo que tiene alta afinidad por
1os lipidos de la secrecidn de la glérdula de Meibomioj sin embargo,

estos lentes rara vez presentan depdsitos.

8e rasgan o rajan facilmente y entonces si, éstas rajaduras se
cubren de depésitos grasosos gue resisten 1os métodos de limpieza
convencional ;3 ésto es porgue estas quebraduvas tienen filos elevados
7a). tos cambics T{sicos ne afectan al pol{mero en si, aurque son

muy fragiles y su conFigura:ién es delgada.

No poseen reactividad con las soluciones y el medic ambiente,
sin embargo, si el lente llegara a depradarse, el mondmero es rauy

raactivo (7).

Puesto que se hacen por un proceso gque tiene ciclos de
calantamiento y enfriamiento graduales, los residuos qu{micos se
eliminan o se evaporan por lo que se evita la posibilidad de que el

lente en si cause efectos citotdxicos (29).

Este microlente pesa aproximadamene diez mildsimos de grama,
tiene un didmetro de 7.5 a 9.8 mmy casi cornige todos los problemas
iln, BT eun (recuentes los casos de intolerancia fisica

por 21 cuerpe extrafico er 21 ogo (82,83).

Se sabe que éste tipo de lentes lleva a la cdrnea a sufrir de
aplarnamiento y encurvam: ento, ya que ésta, no es una superficie

gufdrica (29).



1.3.2) Lentes de contacto hidrof{lices blandos o suaves

El material basico de estos lentes de contacto es el
hidroxietilmetacrilato (HEMA) (673, deccubierto en 19§0 en el
Instituto Macromolecular de Praga, Checoslovaquia por el Prof. Otto
Wichterie (5,78,83). Este material se puede mezclar conm mondmeros
de etilennl’i:ol y polivinil pirrolidona; dichas mezclas en estado
sece  son rigidas y quebradizas, pero cuando se llenan de agua sus
espacios intermoleculares, el lente se hidrata y se vusive blando

y elastico (29,67,83).

Posee diferantes composiciones quimicas por lo que las
cantidades de agua también son distintas, desde el 30 hasta el 80 %

67,82).

Se purden citar propiedades como son (2133

Poseen superficies muy reactivas, ¥a que los mismos Qrupoes
funcionales que enlazan el agua pueden ser sitios de enlace para
prote{nas e iones inar‘ga’ni:os 20) ; incluso se dice que las
prote{nas, a su vez, pueden anlazar otras sustancias. Sin embargo,
es conveniente gue se depositen protef{nas en el lente, ya que ésto
umenta »d ﬁidracacxén y su confort; lo que se debe cuidar es que no
s& acumuler en cantidad tal, Que interfieran en la hidratacidn del
lente, ya gue en casos extremos, esto conduce a que se apriete y

. .
produzca cambios ©on la cornea.

ta fuerza fisica del lerte decrece al aumentar el contenido de
agua esto es, lentes con el 75 a 80% de agua tienen un rango de

ruptura mds alto que los de 3L a 40X de agua.
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Las secreciones oculares no causan despolimerizacidn del lente.

Los polimeros dae los que estan fabricados los lerntes no poseen
actividad quimi:a importante, ya que s6lo moléculas Uy peguenas
puedew  panetrar el palx'mero, como la hacen algurncs compuestos
preservadores (timerosal, clorhexidina, adcido sdrbico); sin embarge,

.
su acumulacion no alcanza niveles citotdxicos.

Los factores ambientales, especialmente los vapores gquimicos,
come 105 del amonidce de uso casero, si provocan el aumento em  la

irritacién de los ojos de los  usuarics

Tienen la propiedad de transmitir bien el ox{gerc (20, 46, 83) ,
por lo que nace con ellos el covcepto de DK {permeabilidad al

oxigeno) (29).

Son mas grandes que los lentes r{gidos, poseen un didmetro deo

13 a 15 mm. (82)

Los tipos de lentes blandos pueden tener varias aplicaciones

como son (46,67} :

-Lentes blandos o bajo contonide 2o afua paras cwrreccidn ae

ametrap(as: sor1 para uso diaria.

-Lentes blardos de uso pralongado, introducidos on 1980 por 1la
FDA (5,54), se utilizan para correccidn de amehr‘op{as, se prefieren
los que tenpgarn altes cotenidos de aguas =2 llaman lentes de uso

continuc y por ser los nas delgados, son los gque transmiten megor el

13



oxf{genc (20). Be ' irdican ureferentemente en bebes oéeradas . de
catarata - congénita y en los pacientes de edad avanzada con afiquia

por catarata senil (73).

~Lentes de vendaje, se prefierer los gue comtienen un BO%X  de
agua y permeabilidad & }05 gases. Se utilizan en el tratamiente de
ciertas patologias oculares como: queratapat(a buloga, sindrome de
Stevens—Johnson, e-osiones -] uleeraciones recurrentes {29},

guenaduras quimicas, hipertensidn intraocular y queratitis

filamentosa; adew's de la existerncia de sacracidn lagrimal y

sensibilidad corv.2al disminuidas (34,54,83).

~Lentes para uso terapedti:a prolongado, se usan los de alte
contenido .de agua en las mimmas afecciones mencionadas para los

lentes de veadaje (42), as{ como en pacientes con afigquia (2,54,75).

~Lentes desechables, introducidas por la FDA a principios de
1989, poseen como principales ventajas, la de eliminar el riesgo de
contaminacidn de lentes, soluciones y estuches, ademds no hay
reacciones aldrgicas por las soluciones © dep651t05 {5, 32,59,71).
{1 lente esta fabricado con etafilcon A, un polimero con el S8X de
agua (71). Se sugiere usar estos lentes de una a dos semanas y
después desecharlos (15,32,36,61,71). Son hasta ahora los que
permiten una mejor permeabilidad al ou§geno (29); aunque otro
repcrte dice que esta caracter{stica es igual a la de los otros

lentes (5.



1. 4) Indicacienes y contraindicaciones para 21 uso de lentes de

contacta.’

Se consideran dos  factores que determinan el use de los

lentes, estas son (83):

~Psicoldgicas y estdticas: se emplear cuando las persornas, - por
tener algun trastorno visual, utilizan anteocjos 'y ya no desean

usarlios (28).

-Funcionales vy fisicas: en este caso, su eBmpleo se irndica cuando
las personas tienen defectos en la visidn que se corrigen mucho

mejor con lentes de contacto.

En s(, los lentes de contacto estan irndicados ern casi tedo tipo
de ametrop{as, algunas distrofias, casos conge’nitos y condicionca
resultantes de una intervencidn quirdrgica (67). Ademis de
oftalmopat{as especiales, que precisan del usc de los lentes
hidroF)’licos, ya menciornadas anteriormente.

A continuacidn ws onliztan algunaa de las indicaciocnes mas

¥

conunes para el usco de lentes de contacto (67,82,82):

-Afdquia unilateral y bilateral: es la falta de cristaline, los
ientes de contacto estaw bien indicades ya que los anteojos producen

aunernto de la imagen y distorsiones.

-Albinismo: ausercia congérnita de pigmento en el iris, retina y

corcides.

t



~Aniridia: es la ausencia congénita del iris.

-Aniseconia: es el diferente tamaric en las imagenes retinianas,
inducido generalmente por la correccidn con antecjos da la

anisometropf{a (29 .

—Anisometrap{a: es un defecto de refraccidn enm el que se dan

diferentes refracciones entre un ojo y otro (29).

~Astigmatismo: error da rafraceidn For diferencias existentes,
puesto que la cdrnea ro es redondeada ni regular y ésto impide que
los rayos luminosos 1lleguen a un foco (nicoj se indican sdlo

lentes r;’gidos, porque uno blando copiaria el defecto.
~Colobema del iris: es la falta de desarrcollo del mismo.
-Cicatrices y defermaciones corneales.

-Estrabismo: desviacidon manifiesta del paralelismo de ambos
0Jos, uno de ellos se dirige al objeto que se mira y el otro se

desvia de su linea de fiJacién.

-Hipermetropia: error en el cual se tiene un globo ocular corto
as{ que los rayos forman su foco detrds de la retina, se tiene una

feid
mala vision de lejos, siendo pecr de cerca-

-Miopia: error ernn el que 21 oJo es large para el poder de

refraccidn, los rayes forman el foco delante de la retina borrdndose
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la  imagen, l1a cual se logra nltida con los_ienbas—deﬁédnta=c0, al

reducir la distancia entre la cérneé,yﬂel‘lynee

~Nistagmo: es el movimiento inQolOnpari r&alﬂglobquéular:’puede

sor horizental, vertical o mixto.

-Presbiopfa: visidn cercana fisiologicamente borrosa.

~Queratocdnos es una  de las principales indicacicones de los
lontes de contacto, se le 1llama as{ a la wlevacidm o abultamiento de

la cérnea, que tiene ademds wiopfa elevada (23).

~Queratopléstiax operacién para restablecer la visién, er la gue

se restituye una parte de la cérriea opaca con cbrrnea transparante.

Contraindicaciones para el uso de lentes de contacto

Los estados pabolégicos Que contraindican el uso de lentes
pueden ser relativos y absolutos e, inclusive, algurios pusden
tratarse antes de 1a adaptaclén del lente (67). Se puede decir gque
easi todas las enfermedades inflamatoriss y degenerativas del ojo

sun contraindicaciones relativas.

Hay gue tomar ern cuenta varios aspectos en los  usuarios de
jentes, si se los colocan cuarndo acaban de resolver su patolog{a.
estos son:  asegurarse gue los lentes no yeactiven la patalog{a, que

tan grava fue ésta y si pl tratamiento no complica la adaptacidn

(87).



A continuacidnm se mencionan en forma general, algunos de los
estados patoldgicos que contrairdican el uso de lentes de contacto
(67) :

-Diferantes tipos de enfermedades de la cdrnea como pueden ser

las inflamatorias, ulcerativas y degenerativas.

-Algunas enfermedades de la conjuntiva sobre todo 1las

inflamatorias de diferentes origenes.

-Varias enfermedades de los pdrpados que, como en el punto
anterior, son basicamente las inflamatorias debidas ; diversos
agentes etiolénicos, as{ como las debidas a heridas, quemaduras ¥y
alteraciones circulatorias.

-Dtre grupe de enfermedades varias como glaucoma, diab&tes no
controlada, presencia de tumores, desprendimientos, hemorragias,
y procesos inflamatorios &n algunas de las otras estructuras del
ojo. Sin  embargo, se reportan casos de pacientes diabéticos con
lentes hlandos de uso continuo que no presentan ninguna compli:anic’m

(75).

1.5) Desventajas y ventajas del uso de lentes de contacto

A pesar de que los lentes presentan estados en los que se
indica su uso, se pueden presentar desventajas en el momento de su
utilizacidn, como son las sipuientes t(83): intolerancia fisiea,
sensacidn porsistonte do melestias que provoca el cuerpo extranoy

imposibilidad de mwmanele o dificultad al hacerlo tratandose de



personas artr{ticas o eon algun defecto fisico, costo de las
saiuciones que se usan en la limpieza (78), mantenimiento de los
lentes y, la mas importante, puesto que de esto se trata el presente
trabajo, 1a posibilidad de dafios oculares debido a la contaminacidn

de lentes y o de soluciornes usadas corn algunos microorganismos.

8in embargo, £l presente trabajo, como se wmenciono al initio,
no trata de evitar el uso de los lentes, asi, se enlistan alguras de
las variadas ventajas que se obtienen: mejoria estética al
prescindir de laa anteoges, comodidad an los deportistas y obreros o
personas fque trabajen con las manos, control del progreso de la
miopia y del astigmatismo, movilidad a la par del ojo permitiendo un
canpo Qisual mas completo, utilizacidn durante la lluvia, en vapor o
niebla sin producir empaviamiento, constituir umn medio terapedtico en

algunas enfermedades oculares.

1.8} Flora bacteriana del ojo

Flora normal
La flora bacteriana de un ojo Sano y normal, en muestras

tomadas en los sacos corguntivales, comprende principaimente

microorganismos del genero Staphyleogcogecus coagulasa rnegativo
€18, 34), mids especificamente S. epidermidis (26,29,34,53) y en mencr

cantidad existen tambien 8. hominis y 8. haemalyticus (34).

Ademis, se encuentra en menor porcentaje estafilococo
coagulasa positive (34) eupecificamente 5. ayreus (53), as{ cowc

difteroides 26,29, 34,53} los cuales incluyen a los géreres

fy
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Corynebagterium y Propicnibacterium considerados come comensales

comunets del saco canuntival (68).

Sin cmbarge, recientemente se han encontrado algunas especies
de corinebacterias pstégenas para el ojo, entre los microorganismes
causantes esta £, xerosis y por su dificultad para caracterizarlos
se debe tomar en cuenta también a §. aaquaticum, €. hamolvticum, C.

pyegenegs, C. ulcgrans y otros mas (68).

Existen tambiér como flora normal, microorganismos del nénera
Migrogoccus, Streptocecsus, especies de Bagillug as{ como cocos
Gram negativos principalmente especies del genero Moraxglla
los cuales se consideran parésieos de las membranas mucosas del
hombre y son, por lo general, no patégenos (34,53). Recientemente
se ha demostrado que la flora normal tambidn contiene

micvroorganismos anerobios (7,18).

En otros estudics se han encontrado bacterias como Entercobacter
#Res HKlebsiella sp., Proteus mirabilis y Serratia gp. en la flora

conjuntival (4,34). Bin embargo, otros autores reportan que es muy

raro encontrar este dltimo género (57).

Se considera que las diferencias en la flora bactoriana que hay
de un individue a otro, se debe mids que nada al metabolismo del
paciente y a su medio ambiente (53); sin embarge, el heche de
regular la flora del ojo, se debe a la inmunoglobulina A secretora,
ya que sblo permite que crezcan los microorganismos sapréfitos, los

cuales, a su vez, previenen el crecimiente de otras bacterias (74).
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Esta inmunoglobulina se encuentra en las légrimas (74).

A pesar de ésto, es importante aclarar que las persoras con
alguna’ inmunodeficiencia presentan casi 1a misma flcra bacteriana,
ya que en ellos se han encontrado microorganismos como: 8. aureus,

estreptococo alfa hemol{tico y baci{los Gram negatives (26).

Para finalizar, urio de los estudios mencionades sugiere que la
conjuntiva no tiene flora bacteriana por si  misma, sino que  se
contamina repetidamnanta a gartir del marpgen de los pérpadas, de 1la

piel que la rodea y de los dedos (34).

Flora de usuarios

La flora bacteriana ocular en usuarios no presenta cambios
cualitativos, ya que los microorganismos wis frecuentemente
ancontrados son estafilococos coagulasa negativa (18), seguides de
especies del genero Migrogocgus y Corynebagterium (34,53).

Se presentan ademds algurnos otros microovganismos, come
estreptococos Y especies de bac{los Gram positivos que

tradicionalmente se consideran flora normal (53).

S@ ba visto que la flora conjuntival es la misma antes vy
daspués de adaptar los lentes, asi como después de usarlos por larpe

tiempo. Las diferercias, por lo tanto, =on cuarntitativas (34,53).

El ridmero de aicroorganismos en la conjuntiva decrece enseguida

de gue se empiezan & usar los lentes, pero aumenta a medida gque su



emplec se prolonga por mas tiempo. En gereral, el uso de lertes
hidrof{licos, tiene el efecto de incrementar el ninero de
microorganismos de 1la flora conjuntival, parc no hay  cambics

significativos en las especies presentes (14,53,54,78).



11 LOS LENTES DE CONTACTO COMO FACTORES DE RIESGO
2.1) Efecto de los lentes sobre el epitelio corrneal

Como es ldgico suponer, es dif{cil que un ojo Banc o unc donde
el epitelio corneal esta intacto, sufra de algurn tipo de infeccidn
<18,82), por 1lo gue actualmente se considera come 'uno de 1los
factores importantes para adguirir una infeccidn, el uso de lentes
da contacto (12,15,235,70). Esto se da adn en personas que han
tenido hasta ese momento, unos ojos normales, ya que al insertar,

usar y retirar el lente, dste produce dafios al epitelia (2,54).

€1 dafie mwas grave ocurre porgue todos los lentes (29), en
especial los blandos de usc continuo, suprimen el wmetabolismo

aerobio del epitelio corneal (5, 6,9, 39,52,56,72).

B& sabe que la transmisidn de oxigero a través del lente
estard dentro de los liumites de seguridad, si su DK/L (permeabilidad
al oxineno). es de 25 £-9 en un o;o’abiurtc y de 75 E-9 en uno
cerrado (%), Sin embargo, esto mbélo se consigue si se utilizan
lentes de silicén. 1o que no es posible por la inestabilidad de éste
materialy por lo t;nto, los lentes utilizados mds comurmente tienen

una pormeabilidad mds bien hipdxica (23).

De ésta manera, al reducirse el aporte de oxigemoc ewpiezarn a
funcionar las vias metabolicas anaerobias,esfo hace gque disminuyan
el glucéuena y 2l ATP (29,563, la que proveoca gque la actividad del
epitelico cornocal  tawbier, decrezca y no bhaya mitdsis, Esto se

observa porque hay un cambio de tamaric en las células del epitelio,
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1as cuales se vuelven mas largas, comno si fueran. céiulas viegas

(29, 47).

Otra consecuencia debida al uso de los lentes, es la formacicn
de quistes en las capas epiteliales profundas (10.29.46.52); ésto
resulta debido a que el intercambio de )égrimas debajo del lente es
poco, lo cual impide la salida de c#lulas y desechos (335,39,46,47,60
67,783,

Al utilizarse las rutas anaerobias hay acunulacidn de desechos
tales come bidnido de carbone y hcido lé:tiéo, por lo que el pH
disminuye (29,46,75,78}3 esta acumulacién lleva a la formacién de un
edema (10,29, 46,67,75,78), lc que, a su vez, lleva a la destruccidn

de uniones celulares o muerte epitelial (29).

Otro efecto causado, principalmonte por lantes rigidos, ®s el
polimegat {smo endotelial (9,29, éato -1 la tendencia de 1a
cérnea hacia la dispersidn del tamafic y forma de las células de esta

capa (29).

For 1o anteorior; es importante mencionar que los lentes pueden
causar efectos rocivos en el epitelio, puesto gque se ha visto que en
21 proceso de desarrollo de una gueratitis microbiana, se requiere
que el indcule que llega al ojgeo, entre er contacte con un epitelio

dafade (10,11, 12, 13,23, 35, 47, 51, 62, 73, 78, 80, 85) .

Otros factores importantes para contraer una infeccidn  ocular

son (19,62): 1la existencia de traumatismos como quemaduras por
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#1Eali o por fuego, presencia de cuerpos extraves, abrasiores y
heridas peretrantess ademés. la presencia de enfermedades en 1la
superficie ocular como erosiones recurrentes, queratitis herpética,
oyc seco, tracoma y otros. Algunas de ellas se consideran por lo
mismo, cantraindicaciones para el uso de lentes de contacto {67).

En el caso de la presencia de las lesiones anteriormente
mencionadas, @1 riesgo aumenta con el emplec de lentes blandos de
usa continuo, pues causan efectos mds profundos (15,18); adends el
usc de &stos lentes durante el suefio, hace Qque se incrementen los
efectos anteriormente mencionados, porgue no hay un peridde de

descanso fisioldpico para el ojo (5,28,69,78).

Siv embargo, otro estudio habla de que es comdn pero,” que nc

se puede probar, que los lentes blandos de uso continuo sean

peligrosos (54); ademas parecr ser que el riesge de favorecer una
infeccidn es, astad{sticamcnte, el mismo en todos los tipos de
lentes blandos, exceptuantde los de uso terapeﬁtico y los lentes

rigidos (12,15,

2.2) Adherencia de los miéroorganismos a les lentes de

contacto.
Los pol‘maros de los que estén formados les lentes blarndos,
tienen espacios vio mayorres de 200 Ay asi que las bacterias como los
estafilococos, con un didmetro de 8,000 a 10,000 A o P. aerugingsa

cor 5,000 A de ancho, wo paoden penelrar los lertes (19,60).



S8in embargo, tanto el deterioroc que sufren estos, como . l1laz
rupturas y los dep&sitos, ayudan al eracimiento de las bacterias

er ellos (7,13,%51,73,78,80).

La adhesidn de las bacterias a los lentes no se ha estudiado
en detalle, no obstante, como P, aeruginesa, es el principal
patdgeno para el ojo (2,12,19,23,37,42,66,79,89), " existen varios

estudios que tratan de aclarar la adharencia de este microorpanismnc.

P. aerugipnesa £s un patégenc prosuctor dis un'pu)isa:érido da
naturaleza frarvcamente anidnica, ) Que  se crae que Figa fivwemente
a la bactbria en la superficie del lenbo, adewis de prnvuérla de una
pared _protectora hacia el medic anbicets Ty a1,z antibidticos
€(19,73). La adhesidén wme da on o fasen,  siondo  la primera el
acarcamiento de la bacteria al lente, mediado por fuprias de Van der
Walls y la segunda es ya la unidn firme, en la cual no hay

movimients brownianc (19).

Otros estudios, Bupieren que las macromoléculas adsorbidas en
los lentes, como IgRy mucina y lizosima (%51,74,80), proveen de
sitios de unidn para la adherancia de la bacteria ya sea por
atracoidn quimotéctica, enlace espec{fico ligando recuptor
o cambios de carga en su superficie (Sl1). Esto sucede porgue dichas
moléeulas crean una superficic hidrofébica en el lente, favoreciendo
de esta marera, 21 incremento de la adherencia de laz bacterias (14,

51,80).

Ademés, ze sabe que el dcide sidlico (4cida N - acetil



neurdnico) de la mucina, es urn yeceptor para B, aeruginosa (73,80).

Se ha visto, igualwente, Que su endotoxina esta implicada en algunos

cambios cornealas (18).

8. epidermidis tiere una particular afinidad por muchos de los
pol(meros usados en varias superficies, como el PMMA que es
hidréfobo (14), con los cuales se sabe tiene un contacto wds directo
{73) a los lentes que 21 gue muestra P, asruginesa. Sin embarge, 1la
adherencia de las bacterias a los lentes blandos tambign es elevada

(46,54, 72).

Por lo que se refiere a los hongos, se ha visto que el tamafo
de las esporas es el doble que el de las bacterias (60), asi gue es
diff{eil que aquellas penestren en los lentes, pero si es claro que,
as{ como las bacterias, los hongos son capaces de producir enzimas
que degradan los sustratos para, de este modo, poder crecer en

ellos, lo que hace posible su desari~ollo en los lentes (44,439).

Hay alguwnos estudios que senalan gue al crecer el hongo en =1
lente, hay penetracidén de hifas en el polimero, con la consecuente
destruccidn de dste (44,49,B84,B6) 10 que provocs molostias en el

usuario y, en algunos casos, queratitis por henges (8S5,86).

Como se sabe, la presencia de flora f‘fmgica en 21 ojo, depende
de las defensas inmunitarias, por lo que la existencia de hongos
sapréfitos oportunistas en la conjuntiva es bastante baja (43), o
sinmplenente no existe (86). Asi que cuardo un hongo se adhiere al

lente, se deke mnas que tode a la wmala higierne o a que 1la
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desinfeccidn no se lleva a cabo correctamente (49,88), asi come a

ios depésicas y a las irregularidades de la superficie (83).

Existe ‘un estudic que reporta que los lentes blandos utilizados
para corregir defectos en la rafraccidn son mas comunmente
infectados por hongos filamentosmos, mientras que los lentes blandos

para otros usos tarapalxticos, se contaminan con levaduras (85).

Por lo que respacta al principal protozoario causante de
queratitis, Aganthamosba mp, (76), se sabe que puede desarrollarse
#n los lentes de contacto blandos (35) as{ se puede concluir que son

—
estos su medio para entrar al ojo.

La adherencia de la amgba se lleva acabo por medic de Bu
superficie ventral, 1a cual forma una plataforma llamada "contacto
de auc:ia:ibn", la realiza tambien gracias a wus filopodios
extendidos (pseudopodos delgados y largos) lom cuales forman
igualmente sitios estables de adhesidn (35). Algo similar realizan
los trofozoitos de Aganthamoeba en la superficie de los lentes,
purRgie también se han obmervado quisgtes de la ameba adheridos aun a

1os lentes qua no se han usado (35,37).

Un estudio realizado con pacientes enfermoa de SIDA, revela
que el virus HTLV - III se adhiere a los lentes da contacto, al

mismo tismpo que se le encontro en las soluciones de enjuague (Bl).
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2.3) Contaminacidn del ‘quipo de mantenimiento de los lentes de

contactos solucionas y estuches.

Tipos de scluciones
Las soluciones qQue genaralmoente se utilizan para el
mantenimiento de los lentes da contacto abarcan tres tipos (67)3
limpiadora, almacenadora y @anjuagadoraj para lentes r‘nsdos [ 1]
aumenta otro tipo, 1la solucidn humectante, perc no se consideran las

soluciones de enjuague.

t.a mayoria de las soluciones contienen diversas sustancias

qu{mica' antre las qua destacan:

-Soluciones limpiadoras. Estdn p basi e por
cloruro de alguil +trietancl amonic, timerosal y detergente no
idnico. Para lentes rigidos se uma, ademds, cloruroc de benzalcdnioc.
8u principal accibn es desinfectar y eliminar los residuos de  los

lentes.

-8oluciones almacenadoras. Be emplean para los lentes
r‘(nidos, constan . principalmente de clorcbutanol. Para lentes
blandos mon casi las mismas wustancias que en las soluciones
limpiadoras, aungqua tambien se usan cloruro ;de sodio, dcido bdrico,
polivinilpirrolidona * gluconato de clorhexidina. Su aceidn es

desinfectar durante las horas en que el lente no se est& usando.

~Soluciones de enjuague. Se utilizan para lentes blandos, ¥

estin conformadas d2 solucion salina isotdnica al 0.9% cor algunas



sustancias conservadoras. Bu accidn pPrincipal es la de enjuagar el

lente de-puél de limpiarlo para insertarlo en el ojo.

-Soluciones  humectantes. Se usan para lentes  vi{gidos,
contienen alcocholes como sistema de humectacidn y otras sustancias
desinfectantes de muy baja concentracidn. Su funcidn es mojar el

lente, para que purda sar insartado en el ojo.

Debido a que muchos usuarios presentan alergia a las
subatancias empleadas para prrocorver las aoluciones (7)), tanto en
Estados Unidos, como an Inglaterra se ha axtendido el uso de la
solucidn malina libre de preservadores (7,45,64) misma que se
prepara en casa, con agua de la llave o destilada a la que se le
afaden las tabletas de sal, wsdlo gue genmralmente se guarda en

recipientes sucios d eontir te (64,89).

Ahora, se& reporta en Inglaterra gl uso de latas de aerosol con
l1a solucidn salina sin  preservadores, cemo &1 método mis
convaniente y seguro de evitar contaminaciones a los lentes y

alergia en los usuarios (64).

Algunos antimierobianos utilizados ultimamente, son ia
poliamino propil biguanidina y el peréxido de hidr&nena al 3%
estabilizado (64,88), el cual ha adguirido gran popularidad porgue

es seguro y as tolerado por los usuarios (78).

Por 1o que respecta a los estuches en los que se guardan los

lentes, deben elaborarse con materiales que no desprendan sustancias
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tdnicas (67). Uno de estos materiales es el paliet;léno (88 ‘Y'°qu,

el polipropilenc (S57).

Limpieza de los lentes de contacto
En general, a los lentes rigidos y blan&os we ;léi
el mismo esquema de limpieza que consiste en limpiﬁr. an)uégar Y

aseptizar (S0).

Para efectuar la limpieza de los lentes se pueden frotar, de
prafarancia sbio la parte anterior para poder desprender la mugre
y los depésitos por aceidn mecénica (78), o también, es posible
hacerlec ahora con el metodo enzimético, ya que se digieren los
dapésitos proea(nicau de los lentes (7,50,78,80). Para éste méeodo.
se gugiere el uso de soluciones que contengan acetil cisteina al

10%, que es un efectivo agente mucolitico (80),

El enjuague gp realiza con distintas socluciones para las
diferentes lentes ya saan rigidos o blandos, utilizandose para los
ditimos suero fisioldpico estéril (50,67) y para los primeros,
goluciones humedecedoras con algan preservador en baja

corcentracidn (67).

Una vez que se han seguido estos pasos, el (ltimo debe ser la

asepsia o esterilizacidn de los lentes y de los estuches, para ello

se pucde seguir el weétodo guimice o @1 método térmice (50,67). Se
ha viste que €1 prisero. presenta  algunas desveritajas como
intolerancia a las soluciores, estuches que quedan mal lavados y

uso de soluciones comtaminadas; se considera gque el métode térmico



es el mis adecuado (88,89). Este procedimignto se lleva a cabo
eprniendo al lente a una temperatura de 30°C por un tiewpo de 30
minutos (50)§ sin embargo, no es posible usarle para todos los tipos
de lentes, como son los altamente hidrof{licos, ademds de que hay

que considerar que disminuye la duracién del lente en =i (16,50,6S).

Estudios wds recientes han probade la aseptizacidn de los
lentes por otros medios, uno de ellos es la esterilizacidn por
microndas. Con este medio se ha comprobado que no hay crecimiento
bacteriano en el lente despues de haberlo expuesto por cuatro
minutos a las microndas y la dnica desventaja que prosonta es el

cuidado que requerir(a en un momento dado la fuente de poder (65).

Otra manara de esterilizar los lentes es la luz ultravioleta de
237 wmy, 1la cual se ha comprobade, que esteriliza los lentes,
estuches y soluciones en un tiewmpo de ablo un miruto. Otra ventaja
importante que presenta es el heche de poder usar de manera
confiable soluciornes salinas sin preservadores aue irriten el ojo ya

que con la luz ultravioleta se esterilizan (16).

En resumern, para mantener los lentes en buenas condiciores vy
sin conbainiracidn, se debe sequir el esguema de limpieza de acuerde
a las instrucciores; sin embargo, esto wmuchas veces no es posible,

porque el factor econdmico es relevante (78).

Contaninacidn del eguipe de mantenimiento
Hasta ahora se ha comprobado que una de las principales.

causas, por las que lus lentes se contamivan (18) es, a su vez, la
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contamiriacidn del equipo de mantenimiento de dichos lentes
€11,13, 18,29, 39, 58, 64, 88) también se sabe que las soluciones

.
contaminadas; por s5i mismas causan contaminacion del ojo.

Uno de los microorganismos principalmente encontradeos en las
soluciones preservadoras de varios usuarios es el estafilocdco
coagulasa negativo, ya gque se introduce on cllas facilmente pues es
flora‘ normal de la piel. Otros micrcorganismos aislados son:
Enterobagter sp., Serratia sep. y Klebsiella spp., as{ como

Pseudeomgnads £pp. ¥ algunos hongos (18).

fas solucionas mas contaminadas, segun algunos estudios, son
las salinas qgue se preaparan en Casa, en ellas se han encontrado
bac{los Gram negativos, Bganthameeba gp. vy Pseudowopas sp.
{18, 4%,64,78,89) puesto que, come se menciono anteriormente se
pueden preparar en muchas ocasiones son agua de la llave, Incluso
se ha encontrado la endotoxina de los microorganismnos Gram negatives

en soluciones contaminadas y estuches (18).

Por algunos estudios que se han realizado, la frecuencia de
contaminacién es ma;or en las solucionws utilizpdas parv los usuarios
de lentes blandos de uso continue, que las de. loz usuarios de lentes
blandos de uso diario, ésto se debe a que las primeras se mantienen
por largos periédos ya qua al sor muy pocas las ocasiones en que se
emplean, duran muchisimo tiewmpo (18}. ndemés. se cree que dentro de
las soluciones las células bacterianas N sa propagan
inmediatamente, perc continuan viables (1). Otros estudios sefalan

que el glico:élix las protege de los desinfectantes (87).



Se ha visto que realmente todas las soluciones en su  frasco
original si inhiben el crecimiento de los microorganismos, puesto
que se realizan pruebas de su eficacia contra especies de)} género
Servatia (B'i). éstas pruabas se aplican a dicha bacteria porque se
ha ercontrado que scbrevive en soluciones que tiernen como
antimicrobianos: timerosal, clorhexidina (18,45,56,57) as{ como
cloruro de benzaladnio (1, 18,88)3 pero es posible, que el material
de los estuches absorba estas sustancias, por lo que la

concentracidn y la capacidad inhibitoria decrecen (56,,57).

Por 1o tanto, la eficacia de las soluciones falla cuando se
cclocan en el estuche de los lentes (B7) e incluso se ha repo%tado
una mayor contaminacidn en estas soluciones (88). Esto se puede
deber a varias razones comes la limpieza de los estuches al igual
que la de los lentes no es la adecuada (87,88); a que se laven con
agua de 1la 1llave que lleva microorganismos, o a almacenar los
lentes por pariédos variables (87). Aln mis un estudio revela, gue
al ednponer los estuches por 10 horas a soluciores contaminadas, es
suficiente para que las bacterias se adhieran al material de estos

- agy.

lgualmente, se ha revelado Que la& bSzcterias se encuentran
en los estuches comoc una pel{cula delgada (biofilm}y Qque no siempre
se inactivan con las soluciones desinfectantes que se ahaden
(87,883, as{ mismo el erecimiento con le bicpelicula se favorece
principalmente por los nutrientes que los propios dedos acarrean y
por  los depbsitos gue dejan los lentes (83), Iri vitro, se ha

sehalado gque el grado en el que se adhieren las bactewvias al



polimtilence  {wmaterial de los estuches) depende del microovganismo,

asi se vio que en B ageruginesa es mayor que en §, gpiderpidis, el
cual es mayor que G, albicans y éste. a su vex,

gaar.

que S, MargeEscens

Ultimamente se menciora que existe en lo=s estuches,

Bganthawgebha sp., lo gque se debe principalmente a gue su crecimienta

se ve favorecido por el previo desarrolle bBacteriano que hay en

ellos, ademids de que el lavade sp hace con agua de la
€18, 45).

1lave

Por todo lo anteriormente expuesto, es conveniente tomar las

siguientes nedidas Que prevengarn al desarvrollo de los

microorganismos: dajar el estuche seco de preferencia, cuando na se

use {a7rs limpiar muy bisn los estuches (S3) ¥ despuds

esterilizarlos con ralor (88,83); usmar estuches qua se desechen

despuds de dos semanas (45) lo que reducir{a considerablemente la

poblacién bacteriana, aurgue dsto todavia no me tiene disporible,

pero sp pspera gque mnas adelante se lopre; aumentar la corcertracidn

de sal en las solurciones desinfectartes, ya gue come se sabe, dsto

hace gquc =v la pared celular se sustituya el &cido teicurdnice por

al deido teicoico, lo gquo afecta enormementa = las bacterias come es

21 caso de P, perugingsa (89

2.4) Depdsitos Orgdnices

Ura de las prircipales complicacionns que s tieren al usar los

lentes de costaszto es la forwmacidr de depdsitos ergini:os en la
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superficie anterior de estos (7,8,31,72).

Esto se debe, a que los depdcitos en los lentes blandgs, causan
1a reduc:ién de la agudeza visual del usuavrio, as{ come impiden el
paso del oxigeno a través del lente (8,51,B80). Irncluso, pueden ser
la causa do irritaciones en e1 oj)o (8,48) y de la vascularizacidrn de
ia cdrnea o de una hiparémia conjuntival (4). El problema mds serio
de 1la presencia de los depésitos en los lentes es Qque orea
superficies favorables para la adherencia o crecimientce de 1las
bacterias (20, 31,48,%1,78,80). Sin embargo, hay un estudic en el
que @se afirma todo lo contrario (14), as{ como otro autor que se
refiere a este factor como una espaculacién (3.

Los depdsitos ornéntcos son de diversas formas y composicién,
rno obstante pgeneralmente estam formados de calcio I‘pidos Y.

glicoproteinas (8,48,50).

Depdsitos de calcioc.- Los depdsites de calcic no se sabe
exactamente como se hacen, pero parece ser que provienen del
carbonats  y fozfate de celcie que ®on  constituyentes de las
légrimas, aungue dichas sustancias estdn disueltas, es el parpadeoc y
el dormnir con los lentes puestos, lo que hace Que 1la superficie
ocular se deshidrate y las sales se vuelvan insolubles depositandose
en la superficie anterior de los lentes (8). Si las sales de calcio
no estan combinadas con obras sustanciag, se observan como palva en

gran parte del lente (60).

Se considera, que despué; que 32 ha depositade calrieo en los
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lentes, ahi se continuan depesitando otros compuestos orgdnicos 8y,

Depdsitos lipfdicos.~ Alguros de los lipidos que contienen las
)énrimas son. ésteres céri:os, dsteres de colesterol $8,63); as{
como moro, ©i y trigliceridos, ademis de alcoholes y icidos grasos
(63). Su funcibn como constituyentes de las légrimaa, es evitar gue

deotas se evaporen rapidanente (74).

Por  lc¢ general, los depbaitos de 1{pidos se evicuentran jJunto
can el calein, o #stos se les conoce con 21 nombre de cdloulos de
Jas loviton, creciniento de moras o chichores de Jalea, Farméndnse,
por. -la general, ern los lentes blandos de use continuo (8,31,63).
Fate = debe principalmente 8 que, a diferencia de los  lentes

rfuidos s2 limpian woenos scguido y su superficie es whs amplia (24).

Hay discrepancia e cuarto a1l tipo de 1{pidos que se depositan
en las superficie d: los lentes; algures autores revelan la
prasencia de &stores cdricos,, estereclrs grasos, alooholes grasos,
scidos ’grasos ¥ monanli:éridos (63, Otvos, reportan detares de
colesterol, itriplicdridos y posiblemente é&sterss céricos (31). Sin
embarpo, todos los autores ceintiden oy que estos 1{pidos provienen
de 1la nléndula de meibomio como un mal (uncieoraniento por el us&‘ de

los leantes (8,21),

Ademas es muy prabable gque la pelicula ldgriwal se encuertre
mal  repartida scbre la superficie corneal cuando hay un lente en el
eg¥y  lo gue hace gue o) loede soke qxpuesta‘par més tiempo a les

1ipidos (8,31,6Mm,



Dapésitos Protefnicos.— Ewn lo gue se refiere a los depésitos
de ‘prote{na en los lentes de contacto, hay dos causas prin:‘pales
por los Que se forman (211 1la prinmard se da cuando g1 lenpte no se
enjuaga :oﬁra:tamente. quedando residucs de limpiador lo cual
provoca un efecto de "tela" sobre 21 lente, hacidndolo aparecer
1impia, La segunda rcausa es la mezcla incompleta erntre las
pPOtB‘nas que cubren 21 lente y 1 limpiader, 1c que hace que adr
después del enjuague, haya prote{nas adheridas al lente formando

otro efecto oe “tela’.

Es importarte mencionar este tipo de depésitos. ¥a que como oo
mencione anteriormente, las proteinas lagrimales depositadas sobve
el lente, incrementan la adherencia de las bacterias a estos; tal ec

el caso de P, aerugingsa (10,951,80).

2.5) Accidn de las légrimas en la prevencién de las infecciornes

El globe eocular cuenta con mecanismos dJde defemsa que 1o
protegen de 1las infecciones, siendo los primeros de ellos, el
parpadec, la produccidn de ligrimas y €1 moce conjuntival (62), Sin
embarge el lente afecta la produccidn y la composicidn do  las
14grimas (78), aun cuando  normalmente, dstas vardian en su

:omposi:iéh de un individuio a otro.

Poseen sustancias especificas gue evitan el establecimienta de
1es microorganismas (51,682,743, Estas sustancias son la
lacteferrina, lizosima, betalisirnas, ivmauncglobulina A secretora,

inmurioglobulina B y el canmplewertco (74).
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La proteina lactoferrina interactda con un anti_cum-po
espec(fi:o, formnado para producir un efecto bactericida muy potente;
l1a lizosima rompe la pared celular ‘de alguras bacterias Gram
positivas, las betalisinas rompen las membranas celulares de las

bacterias (74,83).

Por 1lo que se refiere a las inmunoglobulinas, la A . secretora
previenee la adhererncia de las bacterias a 1la superficie  ‘de  la
mucosa del ogo, la G neutraliza virus y toxinas ademds de 1lisar
bacterias e incrementar la opsonizacidn, 2l nivel de ésta
inmunoglebulina se ve aumentado rcuando existe una inflamacidn

17,743 .
Bin embargao, algunas de estas prote(nas adsorbidas er: lc;s

lentes de contacto, pueden desnaturalizarse parcialmente y vclverse

antigénicas creando una respucsta inmune en el usuaric (29,51).
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II1 ENFERMEDADES QCULARES POR EL USO DE LENTES DE CONTACTO

Las complicaciones gque se presentan por el  usa de lentes
principalmente los blandos de uso continug, incluyen "ulceras
corneales infecciosas y ne infecciosas; as{ como edema corneal,
vascularizacidn periférica Y conjuntivitis papilar gigante

(5, 42,55,70,77) .

Sin embargo, varios reportes indican que es 1la queratitis
bacteriana o Glcora corneal la complicacidn mds comdn en la mayoria
de los usuarics (2,5,6,9,10,11, 36, 39, 41, 42, 46, 52, 54, 58, 59, 66, 63, 70,
77,78,89).

3.1) Queratitis Bacteriana

Se le llama queratitis a la inflamacién de la :rfmnea. ésta se
puede clasificar en queratitis purulenta y no purulenta y el priuer

tipo se produce por-la presencia de bacterias en la cdrnea (83).

Cuandc ésta infeceidn bacteriana llega hasta el estroma se
produce lo que se conoce ya ©omo una dlcera corneal s, 62).
Tawbién se le conoce como queratitis uleerativa, en la que se
produce ulceracién del epitelio corneal con la posterior inflamacidn

del estroma (59,69).

Entre las causas principales para que se desarrolle éste
padecimiento esta el dato o lesidn que presenta el epitelio corneal

{2, 5,10,11, 36, 23, 52, 62, 75, 82, 83), puesto que éste, en condicionas



normales, @8 una barrera contra las infecciones (82). Como se
monciono en @1 capitulo anterior, son los lentes blandos de uso
continuo los que principalmente pusden causar diversos efectos sobre

el epitelic corneal.

Otras causas son (3)1 ol uso de esteroides tépicos ya que
suprimen la respumsta inflamatoria del tejido, ademds de causar un
efecto inmunosupresivo an el paciente; 1 clima es importante ya que
l1a humedad favorece el desarrollioc de las bacterias (72)y la edad,
porque ®s probable que en personas de edad avanzada disminuya el
fluge laprimal asi como los niveles de sustancias antivacterianas
contenidas en ellas (46), sin embargo, otros estudios sugieren gue
la edad, el sexo y la raza rio son factores predisponentes (639);
otvas sons: la afiquia, ya que los pacientes con este trastorvie
presentan un reducido metabolismo ocular y bajo wivel dc oxigeno
{28, 46, 58,70}y padecimientos como desordenes gasirointestinales,
diabétes y alcoholismo (46,58,62,75), as{ como el tabaquismo (S);
también es importante mercionar que nadar con los lentes puestos es

peligroso (10).

Hay que aﬁadié otros factores, como la mala higiene personal,
desinteras en seguir lag instrucciones para ei cuidado de los lentes
y el nivel acondmice del usuario (36,58,69,78). 83 dstas
zircunstancias se conjugan con el uso de lentes contaminados se

desarrolla la infeccidn.

£En los usuarios de lentes de vontacto, las dleeras corneales

. s
quer mas conunmente e presentan son las producidas por




(2,5,6,10,11, 36, 39, 41, 42, 54,58, 64, 72,79, 82). Bin embargo , hay
algunos reportes de queratitis causada por lentes contaminados con
8. marsgesgens (54,56) y otros bac{los Gram negativos como E. goli,
Klgbaiella mp. y Pretgus SR, (46)3 asf como por bacterias Gram
positivas como §, aureus., 6. enidermidig y Rtraeptococgus sp. (alfa

hemoli{tico) (2%,54,58).

Aunque no estdn claros los factores que hacen que Br eerupinosa
sea el wmicroorpanismo encontradoe con mayor frecuencia en éstas
padecimientos, se oree que s primeramente, la relativa selectividad
de la bacteria por los lentes de contacto y sus depbsitos (5,6); el
hacho de Que es un microorganismo ubicuota gue prospera en ambientes
hémedos aunque no exista materia orgdnica (5,64} a que se
ha comprobade su supervivencia en las soluciones desinfectantes para
el cuidade de los lentes (2,5)3 su capacidad de adherirse a las
celulas lesionadas (2,6,10,62,82), y la fdeil penetracidn del
estroma debidoc a 1a gran variedad ce enzimas gue posee (42,73),
entre las cuales dastacan la exotoxina A, el glicol{pido citolitico,
la endotoxina lipopolisa:évida (18,62,66,67) y 1la colagenasa
{&€9,42); entonces todas, en congunto, influyen y participan coma

mecanisinos de patogemicidad.

Un experimento realizado con corneas de cone)o, comprueba que
la patopénesi: de las ﬁx:nras por B, acruginosz se lleva a cabo
en dos etapas (73): la primera es la adherencia del microorganisme a
las cflulas danadas del epitelio lesionado, lo que se observa, segﬁn
el autor, como si la bacteria estuviera erredada a los procesos

filamentosos de las células, adends de la creacidn de ura "bolsa®



que lo rodea producida probablemente por la disolucidn ‘enzimdtica
del epitelio (62,66). En la segunda etapa, la bolsa que vodea a las
bacterias suple el material celular y el microorganismo peretra

dentro de 1la célu!a. de ahi, pasan al estroma por urn proceso

: ‘
de migracion transcelular.

Los sintomas que deben tomarse en cuenta comc principio de una
dlcera corneal, sorn: el dolory el lagrimeo y los 0jos rolos o
irritados (11,42), aungue éstos sean comunes a ctros padecimientos.
Asimismo, la presencia de pequenas abrasiornes ya guo pueden dorivar

a dilceras corneales tempranas (42).

En si, ios sintomas de una queratitis bacteriana son: ojos
irritadas, dolor, lagrimeo, descargas purulertas o infiltrados,
fotofobia,, visidn borrcsa, edema, hiperemia conjuntival, reaccidn
de 1a cdmara anterior, hipopién, eraé}onns epiteliales, disminucién
de la agudeza visual e hinchazén de los pérpados (9, 25, 36, 42, 46,55,
81, 62, 64, 77, 82,83, 89) . )

Es conveniente aclarar a que se le llama hipopién e
infiltrados: el priucre ee la acumulacidn de células inflamatorias
en 1la clwara anterior (pus) (42,62), y los infiltraatdes son la

acumulacidn de cblulas inflamatorias en el tegido corneal (83),

5 ‘
Todos estos sigros se toman en cuenta para el diagrndstics de
ura Qqueratitis y gsta puede sor desde moderada hasta severa; se
fabla de wodersda, cuando  las uleceraciornes sove relativamente

- s . :
poguenas  y B encuentran en la periferia de la porvea, SON Severas

1



cuardo 81 cuadro clinico incluye una dlcera central preofunda con

bastante perdida de sustancia corneal e hipopién (9.

Las &lceras por Pseudomgopas se caracterizan especificamente por
la presencia de un ahillo de infiltrado alrededor de una pequefia
bdicera (423, ae{ como una descarga mucopurulenta de color grisicec y

1a formacidn de hipopidn (42,62,66,82).

Aunque en um principic la dlcera es superficial, puede
propagarse por toda la cdrnea (82,82), pudiendo incluso producir una
escleritis o una endoftalmitis (42). La queratopatfa granular
epitelial, 1lesiones elevadas dispersas en la cdrnea central, se
consideran como un estad{c tempraro de las queratitis y puede pasar
desapercibida, ya qQue los pacientes tieren irritaciones
conjuntivales moderadas y no hay inflamacién en la clmara anterier

(66).

e han reportado tambidn queratitis por 2l uso de lentes de
contacte contaminados com especies del género Serratia, las cuales
we caracitocrizan por  seor del tipo punteada, ademds de tener una

secrecidn abundante (SB6).

3.2) Queratitis por Aganthamgeba

t.a infeccidr de la cdrnea por Peanthamogba resulta ser de  las

wds peligrosas debido a la dificultad para su diann&stico, as{ como

para su tratamierte (29,38,76).
Peapthamoeba es un géner: de amebas pequefas de vida libra. que
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se caracterizan por: tener un ciclo de vida con trofozo{tos activos
y aquistes latentes, en éste dltimo estado es resistente a la
desecacidn (38)3y asimismo se les considera ubicuotas, pugs se
ajslan del aire, el suelo y de  los ambientes acua’ti:os
¢13,22,29,37,76,82). Adends, se les considera capaces de sobrevivir

en las sustancias desinfectantes (13,35,38).

o conocen, por los andlisis bioquimicos y el estudio de 1la
morfologfa de los quistes, a las especies: £, gogtellanii. B
hatchetti, B, lundupensis. B. nelyphaga, A. rhyzedes vy B8.
gulbersoniiy como las causantes de queratitis (37). Otro estudio,
considera a la dltima especie, como la ameba wmés infectiva vy

virulenta (3).

En los usuarios de lentes de contacto, las priwncipales causas
por las que se desarrolla una queratitis de este tipo son: el usc de
agua de la 1llave para lavar sBup lentes y estuches, as{ como 1la
prepara:ic’m de solucidn salina tambidn con este tipo de'agua {13, 35,
37, 28, 40, 45, 76) . Esto es importante ya que el protozoaric se

adhiere a2 los lentes por ulllizzr dicha agua.

Otras causas gque pueden dar como resultade este problema,
es nadar mientras sSe usan los lentes (13,76), asi come por 1o

Cumplir con las indicaciones para la limpieza y 2l uso de estos (32,

7a).

Se ha encontrado que 1a incidencia de gueratitis por

Acapthamoeba mrs 1S veces mayor en usuarios de lentes blandos de usa
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contivwo, que en los gue usan loz mismos pero diariamenéé :13i. Bin
embargo, se ban reportado cascs de queratitis ﬁar'éste protozoario
er .. usuarios de lentes desechables (22,32), 'y en personas gua usan

lentes r{gicios (403 . : IR

Los. sintomas que s8 presentan en dstas queratitié sON Similareé
a los presentados en otras, come son la irritacidn de cjos, . el .dolor
er movor grado y la fotofobia; se observan ademés. ulgeracidn Y

anilles de infiltrados estromales (22, 32,82).

Se han ercontrado tambidn casos en los que la queratitis se’
presenta sin gue exista dafio en el epitelio, observandosa
cpacidardes intraepiteliales de forma printeada, ademds de algurios
sigros adicionales que refiecra el paciente (32, 40). Se cree que una
ver gue la ameba invade la flora de la corjuntiva y la- pelicula
lagrimal, puede invadir el estroma corneal a través de una lesidn o

a través del epitelic intacto (35).

Un  experimento realizado en corneas de rata, revela que al
porer indculos de 1la amchz divectamente en  la  cérnea, dsta vo
produce ninguy. efe-to; pero cuarde se inyecta el protozoaric junts
con una bacteria, en ecspecial diftercides, se groduce una gueratitis
supurativa, 1lc que irdica que la bacteria actls come coadyuvante de
1a infeccidr. Por Gltimo, con el experinertc tambidn se comprobe

que 1a amMeba ne tiene Sropiswo pov la cormoa (3).
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2.3) GQueratitis por Hongos

Colc se menciono anteriormente, los horngos se adhieren a los
lentes de contacto e, in:luso; hay crecimierto de hifas en la matriz

de dstos.

Algunos estudios revelan gquae el crecimieno de hongos en el
lente no causa ninguna paeolon(a ocular (49,84). Sin embargo, otros
reportes  afirman que existen casos de qunratitis’causada por hongos
®n usuariocs de lentes de contacto (B2,85,86), aunque los casos son
pocas, no dejan de ser de gravedad.

Las qgueratitis micdticas son mas cComunes en los usuarios de
lentes de contacto blandos, as{ come en los pacientes con aféquia o

con aigun otro padecimiento (83).

tas diceras por hongos tienen los sintomas siguientes:
presentan inflamacidr del globe ocular, son  indoloras, producen
irritacién del ojo con un infiltrado grisé:eo, dan una dlcera
pequeiia con lesionas satélites Y una reaccidn severa en 1a  cdmara

anterior e hipopidn (25, 82,84, 586) -

Aparentemente no existe una flora Fﬂngic; normal del ojo (£8),
sivi embargo, son varias las pspecies encontradas come causantes de
las queratitis, principalmente estan Eusarium sp., Pspergillus sp..
Cephalosporium sp. ¥y las levaduras Candida sp. y Guryularia sp
43, 82,85,86).

i
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3.4) Otras enfermedades

Infiltrados corneales ostoriles

Debide a que las dlceras corrpales en usu#éios‘ daLQJeﬁQes,
pueden tener infiltrados infecciosos o Eztériles (5;7;}77)‘ es

conveniente mencionar éstos (ltimos.

Este padecimiento aparece tantoc en usuarios de lentes " blandos

de uge pormtinue; camc en los Que utilizan lentes desechables (S,71).

Los sintomas principales son: ojos rojos, doler minimo,
ausencia de descarga purulenta, dlceras pequenas (71,77) y una
queratitis superficial punteada (66,71,77). Sin embargo, a verves
alguras descargas han revelado cufttvos positivosy por lo que es

conveniente tratar todos los casos como si fuaran infecciosos (77).

Este tipe de padecimiento tiene varias causas, entre ellas
estdn: hipbria en el epitelio, disminucién de nutrientes en este,
abrasidn mecdnica, fendmenos inmunoldgicos e, incluso, sensibilidad
a los preservadores de las soluciones, as{ como a los depdsitos de

les lentes (66,71,77).

Queratoconguntivitis 1{mbica superior

Este padecimiento tambidn se ha relacionade con el usa de los
lentes de contacto (7,27,23); sin embargo, en algunas ccasiones seo
le atribuye a ura funciédn anormal de la nléndula tircides (25,82).

Se le corcce tambifn como queratoscnjuntivitis de Theodore (27,82).

: 22
La enfernedad empieza con irritacicn leve de los ojos, lagrinec



-y fotofobia (25); presenta como principales s{ntomas: 1a'inflama:16n
leve de las papilas de la conjuntiva, errojecimiente de la parte
superior de éste anexo del oJo, asi come la presercia de qugratitis
superficial punteada junte con la inflamcidn del 1limbo superigr
(2s,27,29,82). Se preserta en forma bilateral y se asocia éo; la

queratinizacidn de las células del epitelio (27).

Ern el dianndsti:o. las tinciones de Glemsa hechas a los
raspados del epitelio, presentan numerosos leucocitos
polimorfonucleares (25,27), por lo gue se piensa que en los usuarios
de lentes, esta enfermedad se induce por alergia a los preservadores
de las soluciones utilizadas. Se ha visto que los compuestos como
el timerosal (o-etil mercurio tiobenzeoato) y el gluconato de
clorhexidina, considerados como los principales responsables en los
casos de alergia, son absorbidos por los lentes en elevadas

cantidades, lo que ocasiona el da¥o (7,27,29).

Conguntivitis papilar gigante

Este padecimniento se confunde conunmente con 1la patolng{a
anterior (327); sin embargo, en eata entidad son muy notables los
cambios en las papilas de la conjuntiva tarsal superior, las cuales

crecen de 0.3 a 1 mm (17,29).

Otros signos que tambidn se presentan sons intolerancia al uso
del lente, visibn borrosa, comezdn, eritema y produccidn de moco
17y, por lo que se le considera comoe una conjuntivitis

pseudoprimaveral (82).
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Parece Ber que este padecimiento se prasenta por
h!persensibi!;dad, ya que se observan altas cifras de mastoc{tos en
el epitelio conjuntival (2%9), siendo los depésitos de la superficie
de los lentes de contacto los Qque la producen (21, 24,29), aunque se
considera que el simple usc del lente és 1o que lleva a una reaccidn
dae éste tipo (B2). Rdamﬁs, ésta reaccidn no se relaciona con algdn
tipo especial de depdsito. sino a la cantidad de astos que exista en

el lente (24},

Se han cbservado cambios en la cantidad de las inmunoglobulinas
de 1las 1ldgrimas durante el desarrollo de esta enfermaedad, en
especial el aumento de las inmunopglobulinas G y E, lo gque hace

suponer que esta patologia envuelve mecanismos inmunitarics (17).

Edema corneal

Como ya se ha dicho anteriormente, wste fandmeno se produce por
ciertos factores gue se altevan en el usuario de lentes de contacto
(5,29, 42,55,70,77). Ba consideran tambidn otras causas para su
aparicién, como la extraccidn de catarata y las infecciones virales

25).

Este padecimiento se define come la Aacumulacidn de ili{quide awn
®1 estroma y epitelio de la cdrnea (25), lo que se debe a ura falla
del epitelioc para bombear lfquido desde el estroma hacia el humor

acueso.

En los estadios tempranos, se ve como un fino puntilleo sobre

la cérnea., lo que aparece por &1 simple uso de los lentes.
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Vascularizacidn de la Cornea
La vascularizacidn en la periferia corrneal siempre ocurre como
respuesta a una enfermedad o lesidn {25), esta puede ser causada por

el uso de lentes de contacto (5,29,42,955,70,77).

Esta patologia se origina en el plexo 1{mbico superior y
superficial, por dilatacidn de 1los vasos sanguineos del . 1limbo
(25, 29). Se hace mas notable en usuarios de lentes por tiempo
prolongado y es mas Trecuente on pamientes operados de catarata - a

quienes se les ha adaptado este tipo de lentes (29).

La neovascularizacidn profunda no es frecuente (25,29), pero si
aparece, se debe evitar el emplec de los lentes porgque se

considera gue el intercambic de oxigenc esta suspendido, 1o cual no

es adecuado (23).
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DISCUSION

De los dos tipos principsles de lentes de contacto, los r(gidos
Yy los blaﬁdos, son los priseros los que poer sus  propiedades,
estabilidad, baja reactividad y superficies con escascs depdsitos,
dan mis seguridad para usarse en la correccidn de los evrores de
refraccibng perc en éstos‘ el intercambioc da onfgeno entre la
cbrnea y el exterior no parece ser el adecuado, debido precisamente

al material del qua et én hechos, as{ como por su grosor.

Por a)l contrario, los lentes blandos, por ser como mallas
.delgadas que se pueden llenar con diferentes cantidades de agua,
provocan  una mejor Yolerancia en el usuario, ademds de mejorar el
intercambio de oxfnena| por 1lo que su uso se ha difurdido ro
solamernte para corvegir defectos de refraccidn, sino tambidén para el
tratamiento de algunas patologfas. 6Sin embargo, por sus vertajas co
ha abusado de su emplec, ya que se dejan colocados por periodos

prolornipados, dejdndolos dentro del ojeo incluso para dormir.

Esto hace que se deasvie el fin para el que fueron creados vy,
contrariamente, en vez de ayudar al intwrcambic de oxfgeno lo
disminuyen, por le que se favorece la aparicién de efectos adversos
er la cﬁrnea, como es la formacidn de edema y la’ acunulacidn

de células viejas.

Esta complicacidn es un factor importante para e! decarvolle de
una infeccidn porque, come y& se vio on el trarnscurso del trabajo,

para que se genere una gqueratitis, el wicroorganismo debe erntrar en

(£]
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contacto con el epitelio danado y FiJéndose en las condiciories on
las que se encuentran 1os ojos de los usuarios, la simple insef:ién

6 remocidén del lente puede lesicnarlo.

No se debe descartar que, incluso en un )¢ sang, mientras se
utilicern los lentes, se corre el riesgo de padecer infecciores, . ya
que los microorganismos paﬁégenos llegan al oge  por difsreneeér

medios Come pueden ser las manos, el medic ambiente, las soluciones

pere, sobre todo, adheridos a los lentes. ey .

No obstante que se tenga buen cuidado de ellos, los lertes se
pueder contaminar, principalmente porque se les acumulen depésitos
mismoz que favorecen el crecimiento de microorganismos; adeﬁés,

porque se limpian o se guardan ton soluciones contaminadas. -

incluso, con el agua de la llave.

Aungque parezeca  extrafnio, son muchos los miorocrganisncs
paté;enos que llegan al ojc por los medics ya mencicrados; entre las
bacterias, las hay tanto Gram positivas comeo Bram negativas, derire
dc 12z primeras las mAs importantes son G, auwreus, Streptoccogus .

alfa hemeliticoe y, ©e las segundas, estir Klebsiella zp., Seprratia

8P, Probeus sp. v la mds agresive B,  asruginesa De los hovgos,

les que principalmerda eausan infecciones =orv. Fusanium 200

fzpergilivs sp. vy Cephalesporium sb. Por  dltime, de los

. : . ‘
rotmzcarion, Poarthanasha es &1 mas comir mas cue rada
' Dzonibanosha ’

sor ser habitante naturai e los medios acudticos.

Doograciadamentsn, do  las e-fermedadezmas graves .ausadas  pov
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los lentes, las queratitis por B. pgeruninosa y por Geankhawesba
resultan ser las mis comunes; esto se debe a que la bacteria Se‘
adhiere con facilidad a los lentes, adends de que scbrevive en
las soluciones desinfectantes utilizadas para el mantenimiente Y
limpieza de los lentes. En el caso del protozecario, ya se menciono
come su habitat el agua, la nual se utiliza para el lavade tanto de:-.

lentes como de estuches. . B

Ltas queratitis son padecimientos muy graves porque . pueden
perforar seriamente el epitelic y el estroma corneal, disvninuygr.do
rotablementa la visidn del paciente y, en los casos aislados en ﬁue
no se tratan a tiempo,; pueden propagarse y producir una escleritis o
uria endoftalmitis que pusden llevar a la pérdida del globo ocular.

De las enfermedades, como la queratoconguntivitis 1{mbica ¥y ‘la
cornguntivitis papilar gigante, aurque de menor gravedad, deben
de tomarse en cuenta ya que causan severas molestias a los usuarios
como  pusden  ser, sensacibn de cuerpo extrafio, visidn borrosa e
intelerancia al lernte; muchas veces este tipo de padecimientos

desanima al paciente para continuanr utilizdndolos.

Rs{. reculta de vital importarvicia el que los lentes se uzen con
moderacidr, ademds de que debern de limpiarse y esterilizarsce
adecuadamente, para que el usuario que trata de corregir orvroves o
de mejorar su aspecto fisico re vaya a contraecr una infeccifn ceme
las queratitis, que !e degjar{an en el ojc¢ una copamidad e irclusa ura
cicatriz, cue a 12 postre resulta mbs desagradable que uros simplas

’ ;
antecjes; ¥ la gue oo mas, al trctar de nejorar su vista cor loz
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lentes ‘de ebntV_‘ pe'sentido‘tan Qalioso

que nos! permite’ conoce
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CONCLUSTIONES

1) Urn lente ce cortacto es un dispositivo que se coloca en el
oja .para corregir alguncs errores. Las partes del’, lobe
ccular que se encuentran en contacto directo con 21 lente.sons

cornea, comjuntiva, limbe y esclerdtica.

2). Existen dos tipos de lentes de contacto, los r{gi&oq ¥y 108
blandos; los mrimeros estlr hechos de un matewial nds estable
que no permite un adecudde intercambio de uu{gena, sU USO

implica un riesgo menor en :omparacién con ‘los segundos.

3) Los lentes blandos tienen, por su alto contenido de agua,
una me;cr permeabilidad al oxigeno, ¢e agul que se usen para
corregir errores en la refraccidn y en e% tratamiento de
algunas patclogfiar; su usc reporta peligro ya que pueden
causar lesiones al epitelio y contaminarse con mucha

facilidad.

%) El1 ojo posee una flora bacteriana constituida, en su
mayvoris, por microorganismos sapréFitos que habitan en  1la
epidermis mismos Que pasan a bste organe por medic <z 1w
dedos y la piel gue los rodea. En los usuarios de lentes '

contacto dicha flora muestra cambios cuantitativos.

S) Los lentes ce comtacto, privcipalnents 1zs blandos ¢e uso

ccntinue, causan alguros efeckos sebre el epitelio terneal. por:

1a nigbwia que oxiste en esta cagoa.
4 e
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6) Para permitir que el ojc tenpa un descanso fisiolégico. 1o
que redunda en menores lesiones al epitelio, los lentes deben
usarse de preferencia durante el dia evitando su uso durante

el suefo.

7) Los microorganismos patdgencs entran al ocjo adheridcs a los
lentes, por 1a presencia de algunas estructuras como el
glicocdlin. Dentro de éstos patdgenos, los que mds comnunmente
pueden infectar al ojo son B. aerugineoga, Herratia sp., 8.
AYreus, Strepiocescgus gp. alfa hemolitice y ol protozoaric

fBcanthamogba 5By

8) Los lentes adquieren microorpanismos patdgenos al entrar
an contacto con soluciones y estuches contaminados, as{ como
por la presencia de depdsitos organicos en su superficie, va

que éstos Jltimos favorecan su desarollo,

3) Para que se desarrolle una queratitis bacteriara se
necesita que los microorganismos entren en contacto con un
epitelio que previamente haya sido dadadoy en cambio la
queraltitic por ABcanthamopba se produce adn  en apitelios

intactos.

10) Entre las bacterias causantes de queratitis, B. aerupincsa
produce infecciones con mayor frecuancia por su facilidad para
adherirse a 1ios lentes y porque destruye rapidanmente el

epitelio y el estroma corneales por las encimas que posee.
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11 Tanto las gueratitis de etiolaﬁ{a bacteriénav :omd las
producidas por probozcarioé, lesionan el 'esiromé»,:orhea!
disminuyendo la agudeza visual del paciente y dejande lasicres

poce estéticas.

12) La queratoconjuntivitis 1{mbica y 1a conjuntivitis papilar
gigante son padecimientos muy molestos, causados por. una

hipersensibilidad del epitelio a los lentes y las scluciores.

13) Para evitar en la medida de lo posible la contaminacidn de
los lertes so debe seguir el esquema de limpieza adecuadamente
vy despues esterilizar los lentes, estuches ¥ soluciones de

prefercia pcr los wétodos ruevos como la luz ultraviocleta.
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