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CAPÍTULO I 

RESUMEN  
 
Paola Yesenia Blanco Elizondo                              Fecha de Obtención de Grado:  

Enero 2024 
Universidad Autónoma de Nuevo León        
Facultad de Medicina 

Título:      
Mejoría de la visión, sensibilidad al contraste y aberraciones ópticas en 

pacientes con córnea irregular y adaptación exitosa de lente de contacto escleral 
 

Número de páginas: 77                                                   Candidato para el grado de:                 
Área de Estudio: Ciencias de la Salud                         Especialidad en Oftalmología 
 
Propósito y Objetivo: Documentar la mejoría en la agudeza visual, la sensibilidad al contraste 
(SC), las aberraciones oculares corneales y totales, así como la fuerza de señal en la tomografía 
de coherencia óptica (OCT) macular y del nervio óptico, con el uso del lente de contacto escleral 
(LCE). Además, se buscó evaluar la utilidad y la satisfacción de los pacientes al utilizar este tipo 
de lente. 
Método del Estudio: Prospectivo, longitudinal y comparativo en usuarios de LCE entre junio 
2022 y octubre 2023. Incluimos pacientes con córneas irregulares (queratocono, ectasias 
primarias y secundarias, post trasplante corneal, post queratotomía radiada, cicatrices corneales, 
y otras irregularidades corneales) con adaptación exitosa al LCE. Realizamos las siguientes 
pruebas con y sin LCE: Mejor agudeza visual corregida (MAVC), SC, aberraciones corneales, 
aberraciones oculares, OCT macular y del nervio óptico. Las aberraciones oculares y los OCTs 
se evaluaron bajo midriasis.  Después de 1 mes se hizo encuesta de satisfacción visual y utilidad. 
Resultados: Incluimos 38 ojos de 24 pacientes. 15 (76,3%) hombres. edad media (DE) 27,5 ± 
8,6. Los valores topográficos (mediana (RIQ)): K max: 55,3 (52-62,7), K1: 46,7 (43,8 - 48,9) K2: 
49,8 (47,8-53,8) Kave: 48,2 (45,8- 51.2). La indicación más frecuente fue queratocono (78,3%). 
El LCE más utilizado fue One fit® (68,4%). La mediana (RIQ) de la MAVC (Log Mar) mejoró con 
el LCE (60,5 (51,5-78,3) frente a 77,5 (71,8-84), p<0,001)  La mediana (RIQ) de MAVC (número 
de letras) mejoró con el LCE (60,5 (51,5-78,3) vs 77,5 (71,8 - 84,0), p<0,001). La SC mejoró con 
el LCE, A (18 vs 36), B (20 vs 40), C (12 vs 33), D (0 vs 11) p<001. La mediana (RIQ) de las 
aberraciones corneales totales y las aberraciones de alto orden(HOA) mejoraron con el LCE: 
aberraciones totales: 5,4 (4,4-7,32) vs 0,8 (0,6-1,1), p<0,001), HOA: 3.2(1.7- 4.5) vs 0.3(0.3-0.4), 
p<0.001. La mediana (RIQ) de aberraciones oculares totales y HOA mejoraron con el LCE: 
4,1(2,9-7,93) vs 2,1(0,9-2,53), p=0,001, HOA: 0,96 (0,8-1,4) vs 0,6(0,5-0,74), p=0,001. Hubo una 
diferencia en la fuerza de señal del OCT con el LCE. La mediana (RIQ) del OCT macular sin y 
con el LCE: 8.5 (7.65-9.35) vs 9.4 (8.45-9.95) p=0.002. La media (DE) del OCT del nervio óptico 
sin y con LCE:  7.50 ± 1.14 vs 8.275 ± 0.94, p<0.001. El. 50% refirió dificultades al usarlo, ponerse 
el LCE fue la más frecuente 41.7%. La complicación ocular más frecuente fue irritación ocular, 
33.3%. Todos refirieron beneficio con LCE en sus actividades diarias y todos continúan usándolo. 
Conclusiones y Contribuciones: En individuos con irregularidades corneales, el LCE mejora 
significativamente la MAVC, la SC, las aberraciones corneales y totales. Este estudio contribuye 
a demostrar la eficacia del LCE para pacientes que presentan trastornos corneales y 
experimentan una disminución significativa en la agudeza visual que no puede ser corregida 
únicamente con gafas. 
 
 
 

_________________________________________________ 
Dr. Med. Karim Mohamed Noriega (Director de Tesis) 

Departamento de Oftalmología, Hospital Universitario, Facultad de Medicina, U.A.N.L. 
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CAPÍTULO II  

2.1.  INTRODUCCIÓN  
 

El astigmatismo irregular tradicionalmente ha sido manejado en sus 

formas más severas, con cirugía, ya que las gafas no logran corregir por completo 

la agudeza visual.  Los lentes de contacto esclerales (LCE) son una alternativa 

no quirúrgica para mejorar agudeza visual y la sensibilidad al contraste (SC) en 

córneas irregulares. 

  

En el presente trabajo se compara la mejor agudeza visual corregida 

(MAVC), la SC, las aberraciones ópticas de la córnea anterior y oculares, y la 

señal de la tomografía de coherencia óptica (OCT) de nervio óptico y mácula, con 

el LCE y sin esté en pacientes que tuvieron una adaptación exitosa al LCE. 

Refiriéndose a esto a pacientes que tuvieron una prueba funcional, les gustó y se 

mandaron a hacer sus LCE.  Un mes posterior a la entrega de su LCE se aplica 

una encuesta de satisfacción visual, comodidad y utilidad. Se incluyeron 

pacientes que acudieron a la clínica de lente de contacto de Oftalmología del 

Hospital Universitario en un periodo de junio del 2022 a octubre 2023. 
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2.2. ANTECEDEDENTES 

2.2.1 Astigmatismo 
El astigmatismo es un error refractivo en el cual los rayos que ingresan al ojo de 

forma paralela no se enfocan correctamente en la retina.  Se crean dos puntos 

focales, lo que provoca que las imágenes retinianas de objetos tanto cercanos 

como lejanos se muestren borrosos. Esto sucede ya que la córnea no tiene una 

curvatura totalmente uniforme, la curvatura es mayor en un meridiano que en 

otro. Y esta diferencia da lugar al astigmatismo.(1) El astigmatismo (más de 0.5D) 

representa alrededor del 13% de los errores refractivos del ojo humano.(2) 

El astigmatismo total se puede dividir en astigmatismo corneal, astigmatismo 

lenticular y astigmatismo retiniano. La mayor parte del astigmatismo es de origen 

corneal. El astigmatismo lenticular es el resultado de una curvatura desigual y 

diferentes índices de refracción dentro del cristalino y el astigmatismo retiniano 

es el resultado de una colocación oblicua de la macula.(3) El astigmatismo 

corneal se puede clasificar según su eje. Si el meridiano más curvo está orientado 

verticalmente es un astigmatismo con la regla (WTR), si el meridano más curvo 

se encuentra horizontalmente es contra la regla (ATR) y si el meridiano más curvo 

se encuentra orientado en un ángulo oblicuo es oblicuo.(1) 

Aun no se sabe la causa exacta del astigmatismo. Algunas posibles etiologías 

incluyen interacciones mecánicas entre la córnea y los párpados y/o los músculos 

extraoculares. Otra incluye un modelo de retroalimentación visual en el que el 

astigmatismo se desarrolla en respuesta a señales visuales.(1) Se realizaron 

varios estudios en los que se encontró que la contribución genética al 
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astigmatismo es baja, siendo los factores ambientales los principales 

contribuyentes).(4,5) 

La córnea tiene dos formas de astigmatismo; astigmatismo regular e irregular. Un 

astigmatismo es irregular cuando los dos meridianos de mayor curvatura de las 

hemidivisiones opuestas difieren (asimétrico) y cuando los ejes no están 

alineados a 90 grados entre si (no ortogonales).(6) El astigmatismo irregular se 

define como astigmatismo que no se puede corregir con lentes esfero-cilíndricos 

y, por lo tanto, es una de las causas importantes de una función visual subóptima, 

con disminución de la agudeza visual corregida y la SC, en comparación con ojos 

por lo demás sanos.(7,8)El astigmatismo corneal irregular puede inducirse por 

diversas enfermedades corneales y cirugías oculares.(9) Una de las causas más 

frecuentes de astigmatismo irregular es el queratocono. El queratocono fue 

descrito por primera vez en 1854(10), y proviene de las palabras griegas kerato 

(córnea) y konos (cono). Es la ectasia primaria más frecuente y es una 

degeneración corneal bilateral y simétrica caracterizada por un adelgazamiento 

corneal localizado que conlleva a la protrusión de la córnea adelgazada. La 

protrusión corneal causa miopía alta y astigmatismo irregular, que afecta la 

calidad visual.(11,12,13,14) Otras causas de astigmatismo irregular relacionadas 

con enfermedad corneal son la degeneración pelúcida y el queratoglobo.(15) 

Ejemplos de astigmatismo inducido quirúrgicamente incluyen resección de 

pterigión, incisiones por extracción de catarata, queratoplastia penetrante, 

queratoplastia lamelar anterior, queratotomía radiada, queratotomía arcuata, 

queratotomía fotorefractiva (PRK), queratomileusis in situ con láser (LASIK). 
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Otras causas incluyen traumatismos e infecciones corneales.(15,16) La 

irregularidad corneal secundaria a un traumatismo es causada comúnmente por 

una incisión o escisión corneal o debido a quemaduras.  La cicatrización posterior 

a una queratitis puede también conllevar a una superficie irregular con 

aberraciones de alto orden siendo la queratitis herpética la causa más común 

postinfecciosa.(15) Fisiológicamente, se sabe que el astigmatismo corneal 

irregular en ojos humanos normales aumenta junto con el envejecimiento.(9) 

 

El manejo del queratocono y de las corneas irregulares varía de acuerdo con la 

severidad de la enfermedad. Tradicionalmente, se lleva a cabo un manejo en 

casos incipientes por anteojos, los casos leves a moderados con lentes de 

contacto y los casos severos con queratoplastia. Otros tratamientos quirúrgicos 

que pueden estar disponibles son el uso de segmentos de anillos intracorneales, 

procedimientos de reticulación corneal láser como PRK, queratotomía 

fototerapéutica (PTK), LASIK, implantes de lentes intraoculares o la combinación 

de estos.(17) El LCE es una opción de tratamiento no quirúrgica para mejorar la 

visión en personas con astigmatismo irregular.(18) 

2.2.2. Aberraciones Ópticas  
La calidad de la visión del ojo humano normal está limitada principalmente por 

dos factores; las propiedades ópticas del ojo y las propiedades de procesamiento 

neuronal de las vías visuales.(19,20,21) Las propiedades ópticas del ojo están 

influenciadas por la difracción, la dispersión de la luz y las aberraciones.(19,22) 

Una aberración es una imperfección o defecto en un sistema óptico ideal, en el 
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cual los rayos de luz no paraxiales que ingresan convergen en distintos puntos 

en la retina.(19,23) 

Las aberraciones se clasifican en dos categorías principales: orden cero, 

representado por un frente de onda plano, y primer orden, asociado con el error 

prismático del ojo. Posteriormente, se distinguen las aberraciones de bajo orden 

(LOA), que incluyen el segundo orden (defocus), y las de alto orden (HOA), que 

surgen a partir del tercer orden y pueden ser ilimitadas. Importante destacar que 

las aberraciones de orden cero y primer orden no tienen un impacto en la calidad 

visual, ya que no afectan la imagen formada en la retina, por lo que se excluyen 

en el cálculo total de la aberrometría. Las aberraciones de orden cero 

comprenden el pistón (Z 0,0). Por otro lado, las aberraciones de primer orden 

incluyen el Tilt (Z 1,-1), que representa la inclinación horizontal, y el Tip (Z 1,1), 

que indica la inclinación vertical (24). 

Las LOA consisten en:  segundo orden que son representados por un 

componente de defocus (Z 2,0),  incluyen desenfoque positivo (miopía), el 

desenfoque negativo (hipermetropía) y dos componentes de  astigmatismo 

regular (Z 2,2 y Z 2,-2).(25) Las aberraciones de alto orden más importantes son 

las de tercer orden, que incluyen: trefoil oblicuo (Z 3,-3), coma vertical (Z 3,-1), 

coma horizontal (Z 3,1),  trefoil horizontal (Z 3,3) y las aberraciones de cuarto 

orden, que incluyen: cuatrifolio oblicuo (Z 4,-4), astigmatismo secundario oblicuo 

(Z 4,-2), aberración esférica (Z 4,0), astigmatismo secundario WTR/ATR (Z 4,2), 

cuatrifolio horizontal (Z 4,4). Las aberraciones de alto orden generalmente se 

expresan y se reportan en micras, indicando la diferencia entre el frente de onda 
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medido y el frente de onda libre de aberración.(19,26,22) Estas pueden inducir 

síntomas visuales como deslumbramientos, halos, imágenes fantasma etc.(26) 

Tanto la superficie anterior de la córnea como la óptica interna (la córnea 

posterior, el cristalino) contribuyen a las aberraciones oculares totales. Se 

descubrió que algunas aberraciones corneales son compensadas por la óptica 

interna del ojo, incluido el astigmatismo horizontal/vertical, el coma lateral y la 

aberración esférica. Artal, Guirao, Berrio y Williams informaron que las 

aberraciones producidas por la óptica interna compensan las aberraciones 

producidas por la córnea para reducir las aberraciones totales oculares.(27) 

Las aberraciones pueden ser consideras en términos de rayos de luz o en 

términos del frente de onda.(19) El análisis de las aberraciones del frente de onda 

implica dividirlas en múltiples componentes y utilizar ecuaciones matemáticas 

para definirlas. Los datos se expresan más convenientemente en forma 

polinomial con varios métodos de descomposición probados previamente, 

incluidas series de Fourier y polinomios de Zernike.(26) Actualmente, el método 

de descomposición preferido utiliza el polinomio de Zernike, que representa el 

error total del frente de onda como una serie de términos que describen los 

componentes de la forma de la superficie con respecto a funciones básicas 

dispuestas angular y radialmente de diferentes frecuencias y 

órdenes.(10,28,29,30) Cada término de Zernike tiene un coeficiente con una 

magnitud y un signo que indican la fuerza relativa y la dirección de la aberración.  

La magnitud de las aberraciones totales se calcula utilizando la raíz cuadrática 

media o root mean square. (RMS).(26,31,32) El RMS del error del frente de onda 
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es, por definición, la raíz cuadrada de la media de las diferencias al cuadrado 

entre la aberración local y la aberración media a través de la pupila. Proporciona 

una visión general amplia de la cantidad relativa de la aberración ocular.(19) 

Para la mayoría de las aberraciones de alto orden (HOAs) los coeficientes de 

Zernike positivos y negativos se distribuyen aproximadamente por igual en la 

población. Por lo tanto, en promedio la mayoría de los coeficientes de Zernike 

tienen valores medios cercanos a cero. Las excepciones son la aberración 

esférica (modo Z4 0), que suele tener un valor medio positivo, y el trébol oblicuo 

(modo Z3) que suele tener un valor medio negativo.(7,9,19,33) 

Con una mayor cantidad de distorsión en la forma de la superficie de la córnea, 

las aberraciones oculares aumentan y la MAVC tiende a empeorar cada vez más. 

Las aberraciones de bajo orden (1er y 2ndo orden) pueden ser compensadas con 

gafas (lentes esfero-*cilindros), pero las aberraciones de alto orden no, y estas 

suelen ser perjudícales para la agudeza visual.(31) 

Los aberrómetros informan la magnitud y el signo de cada aberración HOA 

mediante una serie de coeficientes de Zernike.  Son dependientes del tamaño de 

la pupila, cuando el tamaño de la pupila cambia, esos coeficientes también 

cambian.(33) La evaluación objetiva de la calidad óptica en tales defectos es 

importante y permite realizar comparaciones con síntomas subjetivos. La 

aberrometría se puede utilizar para determinar el efecto de las opciones de 

tratamiento, como la adaptación de lentes de contacto rígidos y los 

procedimientos quirúrgicos, sobre la magnitud de las HOA. La aplicación más 

popular ha sido en el campo de la cirugía refractiva. Otros usos que se le ha dado 
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incluyen la investigación y el tratamiento de enfermedades de la córnea, así como 

su uso en imágenes de la retina con óptica adaptativa para mejorar la resolución 

de la imagen.(19). 

2.2.3 Lente de contacto escleral 
 Los LCE han sido una herramienta importante para la rehabilitación visual en 

pacientes con astigmatismo irregular severo o trastornos de la superficie ocular 

severos. Los primeros LCE  diseñados hechos de vidrio eran impermeables al 

oxígeno y difíciles de manufacturar, pero con la introducción del polimetil 

metacrilato como material de lente, se volvió más fácil la manufactura, sin 

embargo, con la desventaja significativa de la hipoxia de la córnea.(34,35,36) 

Después de la introducción de materiales rígidos permeables a gases para lentes 

de contacto, se volvió más importante el rol de los lentes esclerales como opción 

terapéutica para trastornos de la superficie ocular.(37) 

En pacientes con irregularidad corneal significativa, los lentes permeables a gas 

corneales convencionales pueden ser inestables y pobremente centrados, y 

pueden dislocarse frecuentemente.(38) Sin embargo, los lentes esclerales 

ofrecen una ventaja única porque son apoyados por la esclera sin tocar la córnea, 

por lo que permanecer estables en una posición central y permiten el tener una 

opción no quirúrgica para la corrección de la visión.(39) El reservorio de líquido 

precorneal constante entre los lentes y la córnea neutralizan el astigmatismo 

irregular y confieren un ambiente húmedo continuo que protege a la córnea seca 

de la exposición del aire y la fricción al parpadear.(40,41) 
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Ezekiel et al. describió el uso de materiales permeables a los gases en lentes 

esclerales fenestrados para la rehabilitación exitosa de 37 pacientes con 

queratocono, afaquia, alta miopía y cicatrización corneal.(41) Pullum y Buckley et 

al. han documentado el manejo de las enfermedades de la superficie ocular 

mediante el uso de lentes esclerales.(42) Visser et al. reportaron la adaptación 

del LCE  para el astigmatismo irregular.(43)  

 Rosenthal y Crotea et al. reportaron una adaptación satisfactoria de la prótesis 

de superficie ocular de Boston en una gran serie de pacientes con astigmatismo 

irregular como alternativa a la queratoplastia penetrante (QPP).(44) 

Recientemente, se encontró una mejora significativa de la función visual con 

estos lentes.(45,46) Algunos informes han mostrado que los pacientes 

intolerantes a los lentes rígidos gas permeables corneales pueden encontrar más 

cómodos los lentes esclerales.(18,47,48) 

En la literatura, se han descrito varios diseños de LCE. Los LCE tienen un 

diámetro grande, los más pequeños tienen aproximadamente 14.5mm de 

diámetro y los más grandes pueden tener hasta 24mm.(49) El ajuste 

personalizado de los lentes esclerales de 18.50 mm tiene 3 áreas distintas: 

córnea, límbica y háptica. Estos lentes se construyen individualmente y, de 

acuerdo con la superficie ocular, cada zona está formada por una serie de 

multicurvas suaves que se aplanan constantemente, lo que permite un fácil 

intercambio de lágrimas debajo del lente.(42,44,45,46) 
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Los LCE descansan sobre la esclera y no tocan la córnea ni el limbo, dejando un  

 área despejada entre el lente de contacto y la córnea, constan de 3 partes: una 

porción escleral o háptica que descansa sobre la esclera, una zona de transición 

o limbal que es responsable del aclaramiento corneal y una parte óptica del lente. 

Los LCE enmascaran el astigmatismo irregular con el depósito de líquido. El 

aspecto más importante en la adaptación es la alineación de la háptica con la 

esclera.(18) 

Existen varios tipos de LCE. Entre ellos se encuentras los LCE Onefit, estos son 

fabricados a partir de un polímero de acrilato de fluorosilicona que es permeable 

a los gases, Acuity 100( Acuity Polymers Inc)  y tiene un valor de permeabilidad 

al oxígeno (Dk) de 100 × 10-11 cm2 · ml O2 /seg · ml · mmHg. Su diámetro total 

oscila entre 14.1 y 15.3 mm, con un tamaño estándar de 14.9 mm estándar.  La 

variante Onefit, desarrollada para córneas más pequeñas, tiene un tamaño de 

14,7 mm. Está diseñado para controlar y reproducir un receso periférico para 

acomodar cualquier elevación escleral ofensiva utilizando la tecnología de 

Receso Periférico Controlado. También se encuentran los OneFitMed, los cuales 

tienen un tamaño de de 15.6 mm.(49) Existen también los lentes miniesclerales 

(MSD) que tienen un diámetro  15,8 mm  hechos de un material de acrilato de 

fluorosilicona (Boston XO) con Dk = 100.(50) Los miniescleraes tienen menos 

aclaramiento corneal en comparación con los esclerales verdaderos.(51)  

Tambien existen otros tipos de LCE como los Rose K2 XL que son semiesclerales 

y están hechos  de tisifilcon A (Menicon Z; Menicon Co. Ltd, Nagoya, Japón) con 

una alta permeabilidad de oxígeno (Valor Dk (Dk = 163)(52, 53, 54),  los LCE 
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Júpiter (Medlens Innovations/Essilor) que  varían  de 15 a 24 mm de diámetro 

pero se puede personalizar para cualquier diámetro, etc. (55) 

Las indicaciones principales del LCE incluyen rehabilitación visual en pacientes 

con córneas irregulares y corrección de errores refractivos incluyendo 

queratocono, astigmatismo irregular, post trasplante corneal, cicatrices 

corneales, intolerancia a los lentes rígidos permeables a gas, tratamiento para 

enfermedades de la superficie ocular, cosmética. La indicación más frecuente 

para el LCE es el queratocono. Entre sus contraindicaciones se encuentran: 

edema corneal, hidrops agudo, cirugía filtrante de glaucoma. El LCE es una 

buena opción para mejorar la MAVC en pacientes con córneas irregulares.(51,56) 
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2.3. JUSTIFICACIÓN Y ORIGINALIDAD 
 

 
El astigmatismo y el defecto refractivo generado por las córneas 

irregulares generan baja visión que no pude corregirse por completo con métodos 

convencionales de gafas o lentes de contacto blandos ya que este tipo de 

córneas irregulares generan aberraciones oculares de alto orden (HOA). Uno de 

los tratamientos innovadores no quirúrgicos de la actualidad para estos pacientes 

son los LCE. El LCE ha demostrado beneficios en los pacientes que reciben el 

tratamiento para mejorar la MAVC, la SC y las aberraciones ópticas. No obstante, 

hay pocas publicaciones. Obtener esta información y publicarla resultaría 

fundamental para validar y demostrar con mayor certeza el beneficio de esta 

alternativa de tratamiento y así poder ofrecerla a la población afectada por este 

tipo de afecciones visuales.  
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CAPÍTULO III  

 
3. HIPOTESIS 

3.1 Hipótesis del trabajo 
La adaptación exitosa del LCE en pacientes con córneas irregulares produce una 

mejoría de la MAVC, la SC y en las aberraciones ópticas. 

3.2Hipótesis nula 
La adaptación exitosa del LCE en pacientes con córneas irregulares no produce 

una mejoría de la MAVC, la SC y en las aberraciones ópticas. 

CAPÍTULO IV  

 
4. OBJETIVOS  

4.1 Objetivo general  
Documentar la mejoría de la agudeza visual, sensibilidad al contraste y 

aberraciones ópticas en pacientes con corneas irregulares con una adaptación 

exitosa al LCE, además de explorar los cambios en la fuerza de la señal del OCT 

macular y de nervio óptico (NO). 

 4.2 Objetivos específicos  
1. Cuantificar la mejoría de la MAVC en cantidad de letras leídas en paciente 

en córneas irregulares con adaptación exitosa de LCE  

2. Cuantificar la mejoría en la SC con el LCE en córneas irregulares mediante 

la tabla FACT. 
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3. Cuantificar la mejoría en aberraciones corneales anteriores y oculares con 

la adaptación exitosa de LCE en córneas irregulares, con topografía de 

anillo de placido y aberrometro ocular respectivamente. 

4. Evaluar la satisfacción y utilidad percibida por el paciente después de 1 

mes o más de haberse entregado el LCE con cuestionario de satisfacción 

visual y utilidad con 27 preguntas de opción múltiple 

5. Evaluar mejoría en la fuerza de la señal del OCT macular y de nervio óptico 

(NO) con el uso del LCE. 

CAPÍTULO V  

5. MATERIAL Y MÉTODOS  

  5.1 Diseño metodológico del estudio  

Estudio prospectivo, longitudinal y comparativo. 

 5.2 Tipo de estudio:  

Experimental, analítico 

   5.3 Población de estudio:  
Pacientes del Departamento de Oftalmología del Hospital Universitario “Dr. José 

E. González” que llegaron a la clínica de lente de contacto, que ya estuvieran 

utilizando el LCE o usuarios nuevos.  En un periodo de junio del 2022 a octubre 

2023. Se evaluaron uno o ambos ojos siempre y cuando cumplieran con los 

criterios de inclusión. 

Se incluyeron pacientes que tuvieran una adaptación exitosa al LCE (Se le realizó 

la prueba funcional del LCE, el paciente estuvo de acuerdo con la mejoría visual 
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obtenida y lo mando pedir, se le entregó el lente  y le gustó), pacientes de todas 

las edades (cualquier paciente que cooperaba para ponerse los LCE), ambos 

sexos, pacientes con córneas irregulares (queratocono, ectasias primarias y 

secundarias, post queratoplastia lamelar anterior profunda (DALK),  post 

queratoplastia penetrante (QPP), post queratotomía radiada, aberraciones por 

cirugías refractivas, cicatrices corneales (por heridas o por infecciones), distrofias 

corneales, degeneraciones corneales y otras irregularidades corneales.  Entre los 

criterios de exclusión se encontraron pacientes que no deseaban participar en el 

estudio, adaptación no exitosa (no se les entrego el LCE), ambliopía, deterioro 

cognitivo, enfermedades severas de la superficie ocular como pacientes que 

tuvieran defectos epiteliales persistentes, córnea neurotrófica, síndrome de 

Sjögren, síndrome de Stevens Johnson, enfermedad de injerto contra huésped. 

    5.4 Descripción del diseño:   
Se invitaron a todos los pacientes del Departamento de Oftalmología del Hospital 

Universitario “Dr. José E. González” que llegaron a la clínica de Lente de 

contacto, que ya estuvieran utilizando el LCE o usuarios nuevos que cumplieran 

los criterios de selección para participar en el presente estudio. Se incluyeron 

pacientes desde junio del 2022 hasta octubre del 2023.   

El estudio recibió la aprobación del comité de ética institucional y se llevó a cabo 

conforme a los principios de buenas prácticas clínicas y la declaración de 

Helsinki. Todos los pacientes leyeron y dieron su consentimiento informado por 

escrito para participar.   Primero sin el LCE se revaloró la MAVC mediate la cartilla 

de ETDRS, posteriormente, se realizó la prueba de sensibilidad al contraste con 
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el método de FACT (FACT FUNTIONAL ACUITY CONTRAST TEST, Stereo 

Optical Company, Inc.). Se le realizó al paciente la topografía corneal (ATLAS 

9000, Carl Zeiss, Alemania). Al finalizar se colocó el LCE y se revaloró todo de la 

misma manera, pero ahora con el LCE. Posteriormente se aplicó una gota de 

tropicamida con fenilefrina (T-*P) para valorar bajo midriasis la aberrometría 

ocular (WASCA, Carl Zeiss, Alemania) tomando un diámetro pupilar para analizar 

de 6 mm, el OCT macular y el OCT del nervio óptico (NO) bajo midriasis de la 

misma forma con LCE y sin LCE. En la figura 1 se muestra la secuencia 

metodología utilizada.  

A los pacientes que tuvieran más de 1 mes de haberse entregado su LCE se le 

aplicó una encuesta de satisfacción visual y utilidad al usar su LCE. La encuesta 

se aplicó en persona o a través de vía telefónica vía WhatsApp.  La encuesta 

consistió de 27 preguntas de opción múltiple. 

Se revisaron los expedientes clínicos para la información demográfica, 

información del tipo enfermedad corneal causante del astigmatismo irregular, 

información sobre el tipo de LCE utilizado, datos de la topografía y paquimetría 

más reciente previo a la utilización del LCE usando la topografía de scheimpflug 

(Pentacam, Oculus, Alemania). Además, se revisó si el paciente presentaba 

algún otro tipo de enfermedad ocular, que podría interferir con la disminución de 

la AV.  
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Figura 1. Secuencia metodológica. Muestra el flujo de cómo se realizaron los 
estudios cuando un paciente ingresaba al estudio  

 

5.5 Evento de interés y diferentes variables:  
Variables que se analizaron: Antecedentes generales sistémicos y oculares, 

AV, SC, aberrometrÍa corneal, aberrometrÍa total ocular, fuerza de señal en OCT 

macular y OCT del nervio óptico. 

Criterio de éxito: Mejoría en algunas de las variables 

Criterio de fracaso: No mejoría en ninguna de las variables 

5.6 Métodos de Evaluación 
Antecedentes generales sistémicos y oculares: Se evaluaron a partir del 

expediente médico y se incluyeron las siguientes variables; información 

demográfica, información del tipo enfermedad corneal causante del astigmatismo 

irregular, información sobre el tipo de LCE utilizado, datos de la topografía y 

paquimetría (se tomaron los datos de la paquimetría y topografía más reciente 
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previo a la utilización del LCE). Además, se revisó si el paciente presentaba algún 

otro tipo de enfermedad ocular, que podría  interferir con la disminución de la AV. 

Agudeza visual:  Se tomó la MAVC mediante la cartilla ETDRS. La prueba se 

realizó a 4 metros si el paciente veía más de 20 letras.  Se evaluó cada ojo por 

separado. Se utilizo Chart 1 (Figura 2) para ojo derecho y Chart 2 (Figura 3) para 

ojo izquierdo. En caso de que fuera menos la prueba se realizó a 1 metro.  Si 

fueron más de 20 letras, se contaron las letras leídas y se sumaban 30, en caso 

de que fueran menos de 20 letras solo se contaban las letras leídas y no se le 

sumaba nada. Primero se realizó sin el LCE y después con el LCE. En ambos 

casos se utilizó un armazón de prueba con la graduación correcta para corregir 

la graduación residual. Los resultados se presentaron en escala LogMAR y total 

de letras leídas. 

Figura 2. Cartilla ETRDS Chart 1  

 

Figura 3. Cartilla ETDRS Chart 2  
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Sensibilidad al contraste:  Se realizó la prueba con el método de FACT (FACT 

FUNTIONAL ACUITY CONTRAST TEST, Stereo Optical Company, Inc.). La 

tabla utilizada para FACT (Figura 4) se trata de un gráfico con rejillas de ondas 

sinusoidales de diferentes frecuencias espaciales y niveles de contraste. Consta 

de filas de la A a la E y de columnas del 1 a la 9.  Cada fila se refiere a frecuencias 

espaciales medidas en ciclos por grado (A (1.5), B (3), C (6), D (12) y E (18)).  

Figura 4. FACT (FACT FUNTIONAL ACUITY CONTRAST TEST, Stereo Optical 
Company, Inc) 

 

Esta prueba consiste en demostrar la habilidad del observador para detectar el 

patrón de barras que se encuentra en cada fila. La prueba se puede realizar en 

condiciones fotópicas y mesópicas con y sin fuente de deslumbramiento.  Se 

evaluó cada ojo por separado. En ambos casos (con y sin LCE) se utilizó un 

armazón de prueba con la graduación correcta para corregir la graduación 

residual. Esta prueba se llevó a cabo con la MAVC del paciente en condiciones 

fotópicas estándar sin deslumbramiento a 3 metros.  

Se eligió una fila y se les pidió a los pacientes que mencionaran hacía que lado 

iba el patrón de barras. Si el paciente acertaba nos pasamos a la siguiente 
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columna hasta terminar toda la fila. Si el paciente no acertaba ahí nos 

deteníamos.  Se reportó en la hoja de respuestas (Figura 5) hasta que columna 

alcanzó a percibir el paciente de forma correcta.  Se realizó de la misma manera 

con las filas restantes.  

 
Figura 5. Hoja de respuestas de sensibilidad al contraste  

 

Posteriormente esos resultados los convertimos a los valores de contraste según 

la gráfica de valores de sensibilidad al contraste FACT (Figura 6).  

Figura 6. Valores de la sensibilidad al contraste  
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Topografía corneal anterior: Se evaluó con anillo de plácido (ATLAS 9000, Carl 

Zeiss, Alemania).  Para su análisis tomamos las aberraciones de tercer y cuarto 

orden, las aberraciones de bajo orden (LOA), aberraciones de alto orden (HOA) 

y aberraciones totales corneales anteriores. Se hicieron 5 tomas con cada ojo, 

con LCE y sin LCE. Se quitaron las dos tomas de peor calidad. Se sacó el 

promedio con las tres tomas restantes y ese se consideró el valor del evento 

medido.  

Figura 7. Aberraciones corneales superficiales.  Aberraciones corneales de 
segundo, tercer y cuarto orden obtenida del ATLAS 900, Carl Zeiss, Alemania. 

 

Figura 8. Simulación de imagen. Muestra las aberraciones totales, HOA totales, 
LOA totales y muestra una simulación de imagen, tomada con ATLAS 900, Carl 
Zeiss, Alemania. 
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Aberrometría ocular total:  Se evaluó mediante un sensor de frente de onda 

Shack Hartmann (WASCA, Carl Zeiss, Alemania). Para su análisis tomamos las 

aberraciones de tercer y cuarto orden, las aberraciones de alto grado (HOA) y las 

aberraciones oculares totales.  Se hicieron 5 tomas con cada ojo, con LCE y sin 

LCE. Se quitaron las dos tomas de peor calidad. Se sacó el promedio con las tres 

tomas restantes. Se realizó bajo midriasis y se analizó con un diámetro pupilar 

de 6mm. Esta medición de aberraciones oculares es una representación real del 

cambio en las aberraciones completas que suceden en el ojo con y sin el LCE y 

es una representación muy apropiada para medir el cambio en que la luz entra a 

el ojo. 

Figura 9. Aberraciones oculares. Muestra las aberraciones de tercer y cuarto 
orden, HOA y aberraciones oculares totales obtenidas con el WASCA, Carl Zeiss, 
Alemania. 

 

 

 

 

 

 

Señal del OCT de nervio óptico y macular: Se realizó bajo midriasis. Se 

realizaron 5 tomas por cada estudio y se tomó el promedio de la fuerza de la 

señal del OCT con LCE y sin LCE. Se midió cada ojo por separado 



33 
 

Encuesta de satisfacción visual y utilidad: A los pacientes que tuvieran más 

de 1 mes que se les entregó su LCE se le aplicó una encuesta de satisfacción 

visual y utilidad al usar su LCE. La encuesta se aplicó en persona o a través de 

vía telefónica (vía WhatsApp).  La encuesta consistió con un total de 27 preguntas 

de opción múltiple, 16 preguntas correspondían a escalas de Liker. El detalle de 

la encuesta de cada pregunta y de cada opción de respuesta se observa en el 

anexo 9.1. 

  5.7. Análisis estadístico:  
La normalidad de la distribución de las variables numéricas fue probada utilizando 

la prueba de Shapiro-Wilk, en caso de resultar con un valor de p significativo se 

determinó que la variable presentaba una distribución no paramétrica y en caso 

contrario se determinó que la variable presentaba una distribución paramétrica. 

Las variables continuas con distribución paramétrica se describieron utilizando 

medias y desviaciones estándar (DE), las no paramétricas con medianas y 

rangos intercuartíles (RIQ). Las variables categóricas fueron descritas con 

frecuencias y porcentajes. Las variables ordinales discretas (de tipo Likert) en la 

encuesta se describieron con medianas y RIQ. 

Para determinar el efecto del LCE sobre la AV, la SC, las aberraciones ópticas y 

la señal del OCT. Se compararon las mediciones antes y después de la utilización 

del lente utilizando la prueba de T de Student para muestras relacionadas, en 

caso de que las variables tuvieran una distribución paramétrica, o la prueba de 

rangos con signo de Wilcoxon, en caso de que tuvieran una distribución no 

paramétrica. 
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Todas las pruebas estadísticas fueron realizadas en SPSS (Versión 26) para 

Windows 11, se consideró un valor de p <0.05 como indicativo de significancia 

estadística para todas las pruebas. 
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CAPÍTULO VI  

6. RESULTADOS 
 

 
Se incluyeron 38 ojos de un total de 24 pacientes.  15 (76.3%) eran hombres. La 

edad (media ± DE) fue de 27.5 ± 8.65. Los valores topográficos con cámara de 

Scheimpflug (Pentacam, Oculus, Alemania) fueron (mediana (RIQ)): K max: 55.3 

(52-62.7), K1: 46.7 (43.8-48.9), K2: 49.8 (47.8-53.8), Kave: 48.2 (45.8-51.2). La 

indicación más frecuente del LCE fue el queratocono 30 (78.9%) seguido de 

ectasia post LASIK  4 (10.5%). Solo 1 (2.6%) ojo presentó enfermedad macular 

(retinosquisis secundaria a membrana epirretiniana. 5 (13.2%) ojos presentaron 

una cicatriz corneal pero el 100% fue a causa del queratocono. 14 (36.8%) ojos 

presentaron el antecedente de cirugía Cross Linking corneal (CXL). Solo un 

paciente posterior a realizar pruebas y encuesta se sometió a cirugía de CXL de 

un ojo. La tabla 1 muestra los datos completos respecto a la demografía.  

 

Tabla 1. Demografía 
Variable N = 38 
Pacientes - N 24 
Ojos – N 38 
Edad – Media ± DE 27.5 ± 8.65 
Sexo   
       Femenino – N (%) 9 (23.7) 
       Masculino – N (%) 15 (76.3) 
Antecedentes:  
Indicación de lente de contacto escleral – N (%) 

Queratocono 30 (78.9) 
Post QPP 3 (7.9) 

Ectasia por LASIK 4 (10.5) 
Post DALK 1 (2.6) 
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Valores topográficos  
K1 – Mediana (RIQ) 46.7 (43.8 – 48.9) 
K2 – Mediana (RIQ) 49.8 (47.8 – 53.8) 

K media – Mediana (RIQ) 48.2 (45.8 – 51.2) 
K max – Mediana (RIQ) 55.3 (52 – 62.7) 

Paquimetría – Media ± DE 480.1 ± 46.69 
Paquimetría más delgada – Media ± DE 465.4 ± 50.4 

Astigmatismo - Media ± DE 4.43 ± 2.09 
Antecedentes – N (%) 

Post CXL – N (%) 14 (36.8) 
Cicatriz corneal asociada a Queratocono – N (%) 6 (15.8) 

Catarata 0  
Enfermedad macular 1 (2.6) 

Enfermedad del nervio óptico  0 

 

El LCE más utilizado fue el lente del modelo One Fit (65.8%) de la marca 

Blanchard seguido del One Fit Med (13.2%) y posteriormente MSD (21.2%) 

también de la marca Blanchard. Son hechos de un material de acrilato de 

fluorosilicona que es permeable a gases. Tabla 2 muestra todas las 

características del LCE. 

  Tabla 2. Características del LCE  
Variable N = 38 

Modelo – N (%) 

One Fit 25 (65.8) 

One Fit Med 5 (13.2) 

Mini Scleral Design (MSD) 8 (21.2) 

Diámetro – N (%) 

14.90 25 (65.8) 

15.60 5 (13.2) 

15.80 8 (21.1) 

Poder de esfera – Mediana (RIQ) -3.31 (-6.9 – -1.75) 

Poder de cilindro – Mediana (RIQ) -0.38 (-1.0 – 0.0) 

Curva base – Mediana (RIQ) 7.4 (7.1 – 7.7) 

LCE estándar prolato 38 (100) 
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Respecto a la MAVC hubo una mejoría clínicamente y estadísticamente 

significativa, así como se muestra en tabla 3 y figura 10.  La mediana (RIQ) de la 

MAVC (LogMar) mejoró con LCE (0.49 (0.12-0.66) vs (0.14 (0.02-0.27). La 

mediana (RIQ) de la MAVC (número de letras) incrementó con el LCE (60.5 (51.5-

78.3) vs 77.5 (71.8 - 84.0), p<0.001). Hubo un incremento de aproximadamente 

de 3 líneas de mejoría de MAVC. 

 Tabla 3. Agudeza Visual  
Variables Sin LCE (n = 38) Con LCE (n = 38) Valor de p 
LogMAR – Mediana (RIQ) 0.49 (0.12 – 0.66) 0.14 (0.02 - 0.27) <0.001 
Letras totales – Mediana (RIQ) 60.5 (51.5 – 78.3) 77.5 (71.8 – 84) <0.001 

 

Figura 10. Total de letras leídas. Compara las letras totales alcanzadas sin el LCE  
y después con esté 
(38 ojos) 

 

Respecto a la sensibilidad al contraste, las frecuencias espaciales incrementaron 

con el LCE (mediana (RIQ)): A (18 (9-27.8) vs 36 (25-50) p<0.001), B (20 (10-29) 

vs 40 (29-57) p<0.001), C (12 (0-23) vs 33 (21.3-45) p<0.001), D (0 (0–8) vs 11 
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(0-15) p=0.001, E (0 (0-0) vs 0 (0-8) p<0.001). Tabla 4 y figura 11 muestra los 

resultados de la sensibilidad al contraste.  

Tabla 4. Sensibilidad al Contraste  
Variable Sin LCE (n = 38) Con LCE (n = 38) Valor de p 
A (1.5) – Mediana (RIQ) 18 (9 – 27.8) 36 (25 – 50) <0.001 
B (3) – Mediana (RIQ) 20 (10 – 29) 40 (29 – 57) <0.001 
C (6) – Mediana (RIQ) 12 (0 – 23) 33 (21.3 – 45) <0.001 
D (12) – Mediana (RIQ) 0 (0 – 8) 11 (0 – 15) 0.001 
E (18) – Mediana (RIQ) 0 (0 – 0) 0 (0 – 8) <0.001 

 
 
Figura 11. Grafica de sensibilidad al contraste. Diferencias en frecuencias 
espaciales sin el LCE (MAVC con gafas) y después de la adaptación del LCE (38 
ojos). 

 

La mediana (RIQ) de las aberraciones corneales anteriores, tanto las totales 

como las de alto orden (HOA) (RMS) mejoraron significativamente con los LCE 

de la siguiente manera: Aberraciones totales: 5.4 (4.4-7.32) vs 0.8 (0.6-1.1), 

p<0.001; HOA: 3.2 (1.7- 4.5) vs 0.3 (0.3-0.4), p<0.001. Algunas aberraciones de 

3er y 4to orden también tuvieron un cambio estadísticamente significativo como:  

coma vertical: 60.5 (51.5-78.3) vs 77.5 (71.8-84), p<0.001; aberración esférica: 
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60.5 (51.5-78.3) vs 77.5(71.8-8), p<0.001; trefoil oblicuo 60.5 (51.5-78.3) vs 77.5 

(71.8-8), p<0.001. Hubo otras aberraciones corneales que no tuvieron ningún 

cambio estadísticamente significativo, el resto de los resultados de las 

aberraciones corneales están en la tabla 5 y en las figuras 12 y 13.   

Tabla 5. Aberraciones corneales anteriores 
Variables Sin LCE (n = 38) Con LCE (n = 38) Valor de p 

Área de medición (mm) 6 6 NA  

RMS Total – Mediana (RIQ) 5.4 (4.37 - 7.32) 0.8 (0.58 - 1.07) <0.001 

RMS Alto orden – Mediana (RIQ) 3.23 (1.7 – 4.5) 0.33 (0.3 – 0.4) <0.001 

RMS Bajo orden – Mediana (RIQ) 4.27 (3.02 – 5.27) 0.67 (0.43 – 1.00) <0001  

Z (3,-3) Trefoil oblicuo – Mediana (RIQ) 0 (0 – 0.706) 0 (-0.02 – 0.016) 0.005 

Z (3,-1) Coma vertical – Mediana (RIQ) -2.14 (-3.39 – -0.52) -0.02 (-0.06 – 0.02) <0.001 

Z (3,1) Coma horizontal – Mediana 
(RIQ) 

-0.28 (-1.31 – 0.43) 0.016 (-0.02 – 0.06) 0.145 

Z (3,3) Trefoil horizontal – Mediana 
(RIQ) 

0.17 (-0.39 – 0.48) -0.01 (-0.03 – 0.04) 0.274 

Z (4,-4) Cuatrifolio oblicuo – Mediana 
(RIQ) 

0.001 (-0.14 – 0.13) 0 (-0.02 – 0.04) 0.723 

Z (4,-2) Astigm 2ndario oblicuo – 
Mediana (RIQ) 

0.18 (-0.26 – 0.46) 0.002 (-0.02 – 0.01) 0.153 

Z (4,0) Aberración esférica – Mediana 
(RIQ) 

-0.43 (-0.96 – 0.19) 0.31 (0.26 – 0.34) <0.001 

Z (4,2) 2nd Astigm WTRA/ATR – 
Mediana (RIQ) 

0.10 (-0.19 – 0.44) -0.02 (-0.03 – 0.0008) 0.088 

Z (4,4) Cuatrifolio oblicuo – Mediana 
(RIQ) 

-0.03 (-0.16 – 0.08) 0.01 (-0.14 – 0.03) 0.219 
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Figura 12. Grafica de aberraciones corneales anteriores.  Muestra las 
aberraciones corneales anteriores totales, de alto y bajo orden basales y después 
del LCE (38 ojos). 

 

Figura 13. Grafica de aberraciones corneales anteriores y coma vertical. Muestra 
las aberraciones corneales anteriores totales, de alto y bajo orden y coma vertical 
basales y después del LCE (38 ojos). 
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Las aberraciones oculares bajo midriasis fueron evaluadas en 11 pacientes (15 

ojos). La mediana (RIQ) de las aberraciones oculares, tanto las totales como las 

HOA (RMS) mejoraron con LCE: Aberraciones oculares totales: 4.1 (2.9-7.93) vs 

2.1 (0.9-2.53), p=0.001; HOA: 0.96 (0.8-1.4) vs 0.6 (0.5-0.74), p=0.001.  Algunas 

aberraciones de 3er y 4to orden también tuvieron un cambio estadísticamente 

significativo. Media (DE) de coma horizontal 2.36±1.89 vs -1.04 ± 0.78. Media 

(DE) de la aberración esférica 0.26±0.91 vs –0.60± p=0.015. De igual manera 

tuvimos aberraciones oculares que no tuvieron ningún cambio estadísticamente 

significativo, el resto de los resultados se encuentran en la tabla 6 y figura 14. 

 
 Tabla 6. Aberraciones oculares 
Variables Sin LCE (n = 15) Con LCE (n = 15) Valor 

de p 
Diámetro pupilar 6 mm 6 mm NA  

Totales RMS OPD  W – Mediana (RIQ) 4.05 (2.91 – 7.93) 2.06 (0.90 – 2.53) 0.001 

HOA RMS OPD W – Mediana (RIQ) 0.96 (0.83 – 1.39) 0.57 (0.45 – 0.74) 0.001 

Z (3,-3) Trefoil oblicuo W – Mediana (RIQ) 0.04 (-1.47 – 0.72) -0.02 (-0.11 – 0.08) 0.820 

Z (3,-1) Coma vertical W – Mediana (RIQ) 0.21 (-0.24 – 0.71) 0.07 (-0.56 – 0.59) 0.191 

Z (3,1) Coma horizontal T – Media ± DE 2.36 ± 1.89 -1.04 ± 0.78 <0.001 

Z (3,3) Trefoil horizontal T – Media ± DE 0.37 ± 0.93 -0.14 ± 0.16 0.058 

Z (4,-4) Cuatrifolio oblicuo W – Mediana 
(RIQ) 

0.03 (-0.82 – 0.31) -0.02 (-0.09 – 0.14) 0.691 

Z (4,-2) Astigm secundario oblicuo W – 
Mediana (RIQ) 

0.57 (-0.49 – 0.76) -0.04 (-0.23 – 0.20) 0.532 

Z (4,0) Aberración esférica T – Media ± DE 0.26 ± 0.91 -0.60 ± 0.48 0.015 

Z (4,2) 2nd Astigm WTRA/ATR W – 
Mediana (RIQ) 

-0.19 (-1.24 – 0.63) -0.03 (-0.18 – 0.18) 0.307 

Z (4,4) Cuatrifolio horizontal W – Mediana 
(RIQ) 

-0.09 (-0.47 – 0.18) -0.09 (-0.17 – -
0.02) 

0.496 

T T de Student para medidas repetidas, W Wilcoxon 
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Figura 14. Grafica de aberraciones oculares totales. Muestra las aberraciones 
oculares totales y las HOA sin el LCE y después con esté (15 ojos con un 
diámetro de pupila de 6mm) 

 
 
 
Los estudios bajo midriasis con OCT de nervio óptico y OCT macular fueron 

realizados en 15 pacientes (24 ojos). Hubo un incremento estadísticamente 

significativo en la fuerza de señal del OCT con el LCE, como se muestra en la 

tabla 7. La mediana (RIQ) del OCT macular sin y con el LCE fue: 8.5 (7.65-9.35) 

vs 9.4 (8.45-9.95) p=0.002. La media (DE) del OCT del nervio óptico sin y con 

LCE fue: 7.50 ± 1.14 vs 8.27 ± 0.94, p<0.001.  

 
Tabla 7. OCTs    

Variable Sin LCE (n = 24) Con LCE (n = 24) Valor de p 

OCT macular W – Mediana (RIQ) 8.5 (7.65 – 9.35) 9.4 (8.45 – 9.95) 0.002 

OCT Nervio óptico T – Media ± DE 7.50 ± 1.14 8.27 ± 0.94 <0.001 

T T de Student para medidas repetidas, W Wilcoxon 

 

Para la encuesta se logró entrevistar a los 24 participantes, se les aplicó un 

cuestionario de 27 preguntas de opción múltiple, 15 preguntas correspondían a 
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escalas de Likert. Para las escalas de Likert se dieron las opciones del 1 al 10 

tomando como 1 nada y 10 mucho. 

 La mediana (RIQ) de las horas al día utilizando los LCE fue de 11 (8.3-14).  La 

mayoría utilizaba los LCE casi a diario, la mediana (RIQ) de los días por semana 

usando los LCE fue de 6 (5-7). 12 (50%) pacientes presentaron alguna dificultad 

al usar el LCE.  Del total de pacientes, 10 (41.7%) presentaron dificultad en 

ponerse los LCE.  3 (12.5%) pacientes tuvieron irritación ocular, ojo rojo y ardor. 

10 (41.7%) de los pacientes presentaron alguna complicación al utilizar el LCE.   

Del total de los pacientes, 8 (33.3%) presentaron irritación ocular, 4 (16.7%) 

tuvieron dolor ocular, intolerancia o incomodidad. Solo uno refirió que tenía que 

quitarse el LCE varias veces al día y limpiarlo ya que refería que se le ""ensuciaba 

mucho”. 10 (41.7%) tuvieron que interrumpir temporalmente el uso del LCE 

debido a las dificultades y complicaciones. La mediana (RIQ) del nivel de 

dificultad al ponerse los LCE fue 4 (2-7), la satisfacción con la visión fue 10 (8.3-

10), el nivel de ayuda a la visión provisto por el LCE fue 10 (8-10), el nivel de 

mejoría para realizar las actividades diarias fue 10 (8-10). El 100% de los 

pacientes continúa usando su LCE y el 100% de ellos refirieron que tuvieron 

beneficio con el LCE al realizar sus actividades diarias.  El cuestionario completo 

se encuentra en la tabla 8. 

Tabla 8. Cuestionario de satisfacción visual y utilidad  
Variable N = 24 

1. Continúa usando sus LCE – N (%) 24 (100) 
2. Ojo donde se utilizó – N (%) 

Ojo derecho 8 (33.3) 
Ojo izquierdo 1 (4.2) 

Ambos 15 (62.5) 
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3. Horas al día utilizando los LCE – Mediana (RIQ) 11(8.3 – 14) 
- ≥ 10 horas – N (%) 17 (70.8) 
- 8- 9 horas – N (%) 4 (16.7) 
-  ≤ 7 horas – N (%) 3 (12.5) 
4. Horas al día sin utilizar los LCE – Mediana (RIQ) 10 (8 – 12) 
5. Meses utilizando los LCE – Mediana (RIQ) 3.5 (1.3 – 8) 
6. Días por semana usando los LCE – Mediana (RIQ) 6 (5 – 7) 
7. Días al mes usando los LCE – Mediana (RIQ) 25 (20 – 30.8) 
8. Dificultades al utilizar el LCE – N (%) 12 (50) 
- Dificultad al ponerse 10 (41.7) 
- Dificultad al quitarse  2 (8.3) 
- Ruptura del LCE  1 (4.2) 
- Dolor ocular  1(4.2) 
- Ojo irritado, ojo rojo, ardor  3 (12.5) 
9. Complicaciones al utilizar el LCE – N (%) 10 (41.7) 
-  Intolerancia o incomodidad  4 (16.7) 
- Irritación ocular  8 (33.3) 
- Dolor ocular  4 (16.7) 
- Inflamación 2 (8.3) 
- Queratitis 1 (4.2) 
- Visión borrosa o fluctuación de la visión 2 (8.3) 
- Lagrimeo excesivo  1 (4.2) 
- Otros (Se ensucia mucho el LCE)  1 (4.2) 
10. Beneficio al realizar actividades diarias con LCE – N 

(%) 
24(100) 

11. Nivel de dificultad al ponerse los LCE – Mediana (RIQ) 4 (2 – 7) 
12. Satisfacción con el tiempo y dedicación – Mediana 

(RIQ) 
7 (5 – 9.8) 

13. Satisfacción con su visión con LCE – Mediana (RIQ) 10 (8.3 – 10) 
14. Nivel de ayuda a la visión provisto por el LCE – 

Mediana (RIQ) 
10 (8 – 10) 

15. Nivel de mejoría para realizar actividades diarias – 
Mediana (RIQ) 

10 (8 – 10) 

16. Interrupción de los LCE debido a dificultades y 
complicaciones – N (%) 

10 (41.7) 

17. Que tanto la intolerancia o incomodidad hicieron que 
no utilizara sus LCE – Mediana (RIQ) 

3.5 (1 – 5.8) 

18. Que tanto la irritación ocular hizo que no utilizara sus 
LCE – Mediana (RIQ) 

3.5 (1 – 6.8) 

19. Que tanto las infecciones hicieron que no utilizara sus 
LCE – Mediana (RIQ) 

1 (1 – 1) 

20. Que tanto el dolor ocular hizo que no utilizara sus LCE 
– Mediana (RIQ) 

2 (1 – 5) 
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21. Que tanto la inflamación hizo que no utilizara sus LCE 
– Mediana (RIQ) 

1 (1 – 2.8) 

22. Que tanto la visión borrosa o fluctuaciones en la visión 
hicieron que no utilizara sus LCE – Mediana (RIQ) 

1 (1 – 3.8) 

23. Que tanto el lagrimeo excesivo hizo que no usara sus 
LCE – Mediana (RIQ) 

1 (1 – 2.8) 

24. Que tanto la dificultad para quitarse el LCE hizo que 
no lo utilizara – Mediana (RIQ) 

1.5 (1 – 3) 

25. Que tanto la dificultad para ponerse el LCE hizo que 
no lo utilizara – Mediana (RIQ) 

2 (1 – 5) 

26. Que tanto la ruptura del LCE hizo que no lo utilizara 
tanto como quisiera – Mediana (RIQ) 

1 (1 – 1) 

27. Seguiría utilizando los LCE – N (%)  
                -   Si 24 (100) 
                -   No  0 (0) 
Preguntas 11 a 26: En escala de Likert donde 0 es nada y 10 es mucho 

 
Figura 15.  Gráfica de horas al día utilizando los LCE. Muestra las horas al día 
que los pacientes utilizan los LCE. 

 
 
Figura 16. Gráfica de dificultades al usar el LCE. Muestra el porcentaje de las 
distintas dificultades que presentaron los pacientes al usar los LCE. 
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Figura 17. Gráfica de complicaciones al usar el LCE. Muestra el porcentaje de las 
distintas complicaciones que presentaron los pacientes al usar los LCE 
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CAPÍTULO VII  

 
7. DISCUSIÓN 

 
 

En este proyecto de tesis sobre la MAVC, la sensibilidad al contraste y las 

aberraciones ópticas encontramos que si hubo una mejoría estadísticamente y 

clínicamente significativa. También se observó que la fuerza de la señal de los 

OCTs tanto macular como del nervio óptico aumentaron con el uso de los LCE. 

En la encuesta encontramos una respuesta favorable respecto al uso de los 

lentes. 

  

En relación a la mejoría en MAVC encontrada con LCE, nuestros resultados 

coinciden con los reportados en la literatura. Valentín Navel et. al.(56),  reportaron 

que la AV con el LCE  mejoró en 0,47 ± 0,51 LogMar (aumento promedio de 5 

líneas); p <0.001. En el estudio de Montalt et al.(57), la media ± DE de la MAVC 

LogMAR antes y después de la adaptación con el LCE fue de 0,23 ± 0,30 (rango 

de 1,0 a 0,0) y 0,00 ± 0,14 (rango de 0,4 a −0,2); p<0.001. La agudeza visual 

mejoró dos líneas decimales o más con respecto a la MAVC en el 85% de los 

ojos (23 de 27 ojos).  En nuestro estudio la mediana (RIQ) de la MAVC (LogMar) 

mejoro con LCE (0.49 (0.12-0.66) vs (0.14 (0.02-0.27). La mediana (RIQ) de la 

MAVC (número de letras) incrementó con el LCE (60.5 (51.5-78.3) vs 77.5 (71.8 

- 84.0), p<0.001). Hubo un incremento de aproximadamente de 3 líneas. 
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En relación a la mejoría en SC encontrada con LCE, hay pocos artículos 

publicados al respecto y nuestros resultados coinciden con los reportados en la 

literatura por Montalt et al.(57),  el promedio de todas las frecuencias espaciales 

de la sensibilidad al contraste (1.5, 3, 6, 12 y 18 ciclos/grado)  con el LCE 

mejoraron estadísticamente.  

 

Respecto al LCE  utilizado, se utilizó   One fit,  One fit med, y  MSD, todos de la marca 

Blanchard, diámetros entre 14.90-15.80mm. Hechos de un material de acrilato de 

fluorosilicona que es permeable a gases. Solo se encontró un estudio en el cual 

utilizaban lentes One Fit diámetros entre 14.4-14.9mm, en cual se comparaba la AV en 

pacientes que no mejoraban con gafas o que eran intolerantes con los LCGP, resultando 

en una mejoría significativa en la visión y una buena alternativa en pacientes que eran 

intolerantes a los lentes de contacto rígidos gas permeables.(49) Existen otros estudios 

en los cuales se utilizan otros tipos de lentes como por ejemplo Rose K2XL(52, 53, 54), 

Júpiter (58), en los cuales indican que proporcionan una función visual optima tanto 

cuantitativa como cualitativa en pacientes con córneas irregulares. 

 

En cuanto a las aberraciones corneales anteriores, en el total de LOA y HOA y el 

total de aberraciones si tuvieron una mejoría significativa tanto clínica como 

estadística, sin embargo, por separadas solo la coma vertical y la aberración 

esférica tuvieron un cambio importante, esto es de esperarse ya que estas 

aberraciones son las que normalmente se afectan en el queratocono y la mayoría 

de los pacientes en este estudio tenían queratocono. El cambio de la coma 

vertical si fue tanto clínicamente como estadísticamente significativo, sin 
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embargo, el cambio de la aberración esférica solo fue estadísticamente 

significativo, ya que tuvimos casi la misma cantidad de aberración, pero ahora 

con el signo contrario, lo cual no podemos explicar completamente. En este caso 

es importante recalcar que cuando el paciente usa LCE, las aberraciones 

corneales anteriores que se miden no eran las aberraciones de la córnea del 

paciente sino las aberraciones del propio LCE. No encontramos estudios que 

evaluaran las aberraciones corneales con LCE y sin este ya que es una limitación 

tecnológica de los tomógrafos o topógrafos actuales.  

 

En las aberraciones oculares totales, hay un cambio significativo tanto 

estadísticamente como clínicamente en el total de aberraciones y en las HOA,  si 

se observa una clara disminución. Por separado solo la coma horizontal mostro 

cambios significativos, que es de esperarse porque la mayoría de los pacientes 

presentaba queratocono. En cuanto a la aberración esférica también se observa 

un cambio estadísticamente significativo, pero no necesariamente hubo una 

mejoría. A diferencia de las aberraciones corneales superficiales, en las 

aberraciones oculares totales no hubo un cambio en la coma vertical. Montalt et 

al.(57), encontraron diferencias estadísticamente significativas en todas las 

aberraciones oculares totales excepto en la aberración esférica (p=0,855).  Hubo 

una disminución del 55% del total de HOA.  En nuestro estudio el total de HOA 

corneales tuvo un promedio de 0.96 μm que mejoro a 0.57 μm con el LCE que 

equivale a una mejoría del 40%.  En una población sana normal de entre 30 y 39 

años este valor debería ser de 0,471 μm o menos, con un diámetro de pupila 

mesópica de 6 mm.(59) 



50 
 

 

En relación con el OCT macular y de nervio óptico oculares encontrada, nuestros 

resultados indican que el uso de LCE si ayuda a mejorar la señal y a tener una 

mejor calidad en el estudio. No se han encontrado más artículos reportados en 

la literatura. Por lo tanto, el LCE puede ayudar a mejorar la calidad óptica de los 

estudios, sin embargo, está pendiente definir si esto impacta o cambia las 

mediciones realizadas a nivel de retina y del nervio óptico. 

 

En relación a la encuesta sobre utilidad, uso y dificultades con el LCE, nuestros 

resultados coinciden con los reportados en la literatura. En el estudio de Ortenber 

et al.(60), la media del uso por día del LCE fue de 10.5 hr/día (rango, 2–18 horas), 

65% tuvo un periodo de uso de 10hr/día o más y el 73% tuvo un periodo de uso 

de 8 horas o más.  Se consideró que 10 horas o más de uso continuo era 

considerado éxito, entre 8 y 9 horas éxito parcial y 7 o menos poco éxito.  En 

nuestro estudio la mediana (RIQ) de horas de uso por día fue de 11(8.3 -14).  

70.8% tuvo un periodo de uso de 10 horas o más al día, 87.5% tuvo un periodo 

de uso de 8 horas o más.  Solo 12.5% de los pacientes tuvo 7 horas o menos de 

uso.  Pullum et al.(47), encontraron un promedio de 10 horas o más de tiempo de 

uso en el 59% (n = 538) de los pacientes. En el estudio de Valentin Navel 

et.al.(56), los LCE se usaron diariamente 10,0 ± 4,1 h/día. 

 

Un estudio realizado por Barnett et al.(61), demostró que aprender a insertar y 

quitar los LCE fue un obstáculo para el uso de los lentes para aproximadamente 
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un tercio de los pacientes. Lo cual coincide con lo encontrado en nuestro estudio, 

donde 10(41.7%) tuvieron dificultad para ponérselos y 2(8.3%) tuvo dificultad 

para quitarlos. 

 
En el estudio de Fuller et al. (62), describen eventos adversos relacionados con 

el LCE, de 157 ojos el más común fue ruptura del LCE en un 26.1%, después 

depósitos en los lentes en el 8.9%, intolerancia a los LCE en el 7.6%, 

empañamiento del reservorio 7%, problemas con la manipulación del LCE en 

3.8% y una humectación deficiente en el 1.9%. también ocurrieron efectos 

adversos fisiológicos en el 9.6% de los ojos, incluyendo queratitis microbiana en 

0.6%, flictenulosis en 0.6%, abrasión corneal en 1.3%, pingueculitis 1.3%, 

hydrops corneal 3.2%.(57) En nuestro estudio la dificultad más frecuente con los 

LCE fue dificultad para ponerse 10(41.7), solo 1 (4.2%) presento ruptura del LCE. 

Entre las complicaciones en nuestro estudio la más común fue irritación ocular 

8(33%). Un paciente presento queratitis microbiana (4.2%). Un paciente en 

nuestro estudio reporto que la complicación que presentó fue que tenía que 

retirase el LCE cada 2 horas ya que se le “ensuciaba” y le afectaba la visión, pero 

que se solucionaba al quitárselos y limpiándolos con más frecuencia. 

Mencionaba irritación y resequedad, a pesar de esto usaba los LCE 8 horas al 

día. Los pacientes con ojos secos tienden a experimentar más residuos y 

depósitos, lo que puede aliviarse limpiando los lentes con más frecuencia.(43) 

Romero-Rangel et al.(63) concluyeron, basándose en el análisis de su 

cuestionario, que 45 (92%) pacientes reportaron mejoría en la visión y  en la  

calidad de vida. Segal et al.(64) informaron que 37 (86%) pacientes 
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experimentaron una marcada mejoría en las actividades diarias. En nuestro 

estudio 24(100%) refirieron tener beneficio al realizar sus actividades diarias con 

el LCE. La mayoría reportó satisfacción y mejoría en la visión. 

 

En la tabla 9 se muestran algunos artículos relevantes publicados sobre el uso 

de LCE en córneas irregulares y los cambios observados ya sea en MAVC, SC, 

aberraciones oculares,  o encuestas de satisfacción. 

 

Las limitaciones de este estudio son qué no se lograron realizar el total de las 

pruebas a algunos pacientes. Algunas fortalezas de nuestro estudio es que fue 

un trabajo prospectivo, se cumplió el tamaño de muestra, los estudios y las 

pruebas fueron realizados por las mismas personas. No hay estudios que se 

hayan publicado acerca de la fuerza de señal con el LCE sobre los OCTs, no hay 

artículos publicados que comparen las aberraciones corneales superficiales con 

y sin LCE. Solo hay un artículo publicado en el cual utilizan el LCE OneFit. Existen 

pocos artículos que comparen la aberrometrÍa ocular total con y sin LCE y pocos 

artículos que evalúen la sensibilidad al contraste.  
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 Tabla 9. Algunos artículos relevantes sobre el LCE en córneas irregulares 
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CAPÍTULO VIII  

 
8. CONCLUSIÓN 

 
En conclusión, este estudio de tesis encontró que en pacientes con córneas 

irregulares el uso del LCE mejora significativamente la AV, la SC, las 

aberraciones corneales anteriores y las aberraciones oculares totales. Además, 

aumenta la señal del OCT del nervio óptico y macular. El uso del LCE también 

ha demostrado tener buena tolerabilidad y alto grado de satisfacción visual, 

brindando mejor calidad visual. Por lo que podemos concluir que es 

recomendable considerar esta opción de tratamiento no quirúrgica par apacientes 

con corneas irregulares en espacial queratocono y post trasplante de córnea. 
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CAPÍTULO IX  

 
9. ANEXOS  

 
9.1 Cuestionario de satisfacción visual y utilidad. Se aplico a los 24 
pacientes del estudio. 
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9.2 Cartas 
 

 9.2.1 Carta 1- Aprobación de tesis. Comité de Ética y Comité de Investigación.  
 

 



65 
 

 
 

 
 
 
 



66 
 

 
 
 
 
 
 
 



67 
 

 
 
 
 
 
 



68 
 

9.2.2 Carta 2 – Renovación anual tesis. Carta Comité de Ética y Comité de 
Investigación 
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