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RESUMEN

El empafiamiento del lente escleral durante el dia es una limitante para el usuario
que desea eficiencia y comodidad, este sintoma es un tema de estudio comun,
para el cual hasta el momento la solucion radica en retirar el lente durante el dia

para limpieza y reinsercion.

En la presente tesis se realizaron pruebas de gabinete como agudeza visual,
refraccion, evaluacion de segmento anterior, tiempo de ruptura lagrimal,
adaptacion de lente escleral por medio del método matematico, sobre refraccion y
estudios complementarios como tomografia Optico coherente (OCT) de camara
anterior y pentacam en 31 0jos, en un periodo de 3 dias, con un enfoque particular
en medir la separacion que existe entre la cornea y el lente (altura sagital), y el
tiempo de ruptura de la lagrima para valorar la calidad de la misma, para asi

identificar que incidencia tienen estos valores sobre el sintoma de empafiamiento.

Se observa que a pesar que el paciente pueda tener deficiencia lagrimal, el lente
puede mantenerse estable sin empafiamiento. En un 74% de los pacientes, la
agudeza visual se presentd estable cuando la altura sagital entraba dentro de los
parametros esperados, en promedio el usuario presentaba el empafiamiento al
cabo de 4 horas, en los cuales se observé una altura sagital fuera del rango
mencionado, por otro lado, en los sujetos que se encontraba entre las 175 y 250
micras el empafiamiento podia tardar en presentarse hasta 6 horas. La altura
sagital tiene una incidencia importante el empafiamiento, puede ser la diferencia
sobre la eficacia de lente final que usara el paciente para no recurrir a quitarlo y

gue pueda ser utilizado durante mas tiempo durante el dia y ser asi mas funcional.

Palabras Clave: altura sagital, calidad lagrimal, agudeza visual, lente escleral,

empafnamiento.



ABSTRACT

The fogging of the scleral lens during the day is a limitation for the user who wants
efficiency and comfort, this symptom is a common topic of study, for which until
now the solution lies in removing the lens during the day for cleaning and

reinsertion.

In this thesis, cabinet tests were performed such as visual acuity, refraction,
evaluation of the anterior segment, tear-rupture time, adaptation of the scleral lens
by means of the mathematical method, refraction and complementary studies such
as coherent optical tomography (OCT) of the anterior chamber. and pentacam in
31 eyes, over a period of 3 days, with a particular focus on measuring the
separation between the cornea and the lens (sagittal height), and the time of tear
rupture to assess the quality of it, in order to identify what effect these values have

on the fogging symptom.

It is observed that although the patient may have lacrimal deficiency, the lens can
remain stable without fogging. In 74% of the patients, the visual acuity was stable
when the sagittal height fell within the expected parameters, on average the user
presented fogging after 4 hours, in which a sagittal height outside the
aforementioned range was observed. , on the other hand, in subjects between 175
and 250 microns the fogging could take up to 6 hours. The sagittal height has a
significant incidence of fogging, it can be the difference on the final lens efficiency
that the patient will use to not resort to removing it and that can be used for longer

during the day and thus be more functional.

Key words: sagittal height, tear quality, visual acuity, scleral lens, fogging.



INTRODUCCION

La adaptacion del lente escleral ha tenido un auge mayor en México en los Ultimos
3 afios, esto hace que la terapia sea menos demandada, conforme aumente la
demanda tenemos que estar seguros de que nuestra adaptacion sera certera en la

mayor parte de los casos para que asi sea funcional en el 100% de los casos.

El presente trabajo de tesis, tiene como principal objetivo evaluar, aplicando el
método matematico, los parametros oculares posteriores a la sensacion de
empafamiento de la vision en usuarios de lente de contacto escleral, para
determinar si la altura sagital, diametro, borde, curva base (CB), son factores que,

alterados causan el sintoma de empafiamiento después horas de uso.

La importancia de estudiar este tema en particular radica en las consecuencias de
no tener una buena adaptacion, y una respuesta a cuales son las causas del
empafnamiento, realizar de manera adecuada el célculo de los pardmetros para asi
obtener informacion que prevenga el sintoma de empafiamiento durante el uso
normal del paciente en el dia a dia, y el paciente considere funcional este tipo de
ayuda optica. Si bien se ha estudiado la presentacién de este sintoma en su
mayoria de los estudios no han sido concluyentes ya que existe un rango de error

pequefio para que se presente el empafamiento.

En el capitulo 1 se expone el planteamiento de la problematica a estudiar.

En el capitulo 2 se da la justificacién de porque se busca resolver este tema y a
donde nos puede llevar. A lo largo de capitulo 3 se realiza un marco te6rico donde
se hace un recorrido por el uso y las aplicaciones de los lentes esclerales, las
diferentes afecciones oculares en donde el paciente es candidato para la
adaptacion de este tipo de ayuda Optica para ampliar el panorama de que no hay

un estandar para el uso de lente escleral.



En el capitulo 4 se abordan los antecedentes de estudio de esta tesis, se citan
articulos relacionados al tema, diferentes resultados obtenidos que sustentan en
parte la hipdtesis de este estudio, justificando asi porque es necesario e
importante el tema de investigacion. En el capitulo 5 se describen los objetivos
planteados para este estudio, la base de que buscamos encontrar con los
resultados, la hipotesis que se pretende resolver, asi como las variables

utilizadas.

El capitulo 6 mostrara la metodologia que se ocupd para la obtencién de
resultados se describe el método matematico de adaptacion que se utilizé a lo

largo de la investigacion.

En el capitulo 7 podemos observar los resultados obtenidos durante el afio de
investigacién, asi como un analisis de los mismos, para poder definir si son
concluyentes y asi discutir en el capitulo 8 qué nos llevo a esto, para corroborar
que parametros influyen sobre el sintoma de empafiamiento, presentando
conclusiones de lo estudiado en el capitulo 9, y analizar ver si el objetivo de la
tesis se logré llevando esta metodologia y asi poder definir el o los parametros que

lleguen a generar el sintoma de empafiamiento.

CAPITULO |. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aln no esta del todo completo entendida la causa que lleva a la pérdida de
transparencia en el uso de los lentes esclerales lo que ocasiona una alteracion
especifica que causa el empafiamiento, el lente de apoyo escleral se ha vuelto
usar nuevamente, de hace un par de afios a la fecha, la tecnologia en los disefios
ha evolucionado bastante, se cuentan con diferentes marcas y modelos de lentes,
y a pesar de esto se sabe que con la mayoria de los disefos, el empafiamiento del
lente se puede presentar después de una horas de uso en el dia, resultando en

incomodidad y poca funcionalidad para el paciente. Este estudio esta enfocado en



identificar si la altura sagital y la calidad lagrimal influyen en el sintoma de
empafiamiento visual en usuarios de lente escleral. Aproximadamente del 20% al
33% de todos los usuarios de lentes esclerales experimentan el empafamiento del
mediodia, aunque se necesita investigacion adicional para determinar su
verdadera frecuencia, es de vital importancia visibilizar esta practica, analizar esta
tematica de adaptaciébn para determinar una solucién para asi generar mas

confianza en el optometrista y utilizar con mas frecuencia esta ayuda optica.

CAPITULO Il. JUSTIFICACION

Es una cuestibn comun, que durante la adaptacion de lente escleral se presente
el empanamiento, dificultando al optometrista tener un resultado exitoso, llevando
mas tiempo del necesario concluir la adaptacion, también tiene el inconveniente de
no poder determinar la mejor agudeza visual del paciente, haciendo pasar al
paciente por incomodidad durante la adaptaciéon. El hecho de que el optometrista
cuente con las herramientas necesarias para saber especificamente que causa
este sintoma, generard que con mas seguridad pueda recomendar este tipo de
lentes de contacto, y tener la confianza de que su adaptacion va a ser funcional a

largo plazo.

Por otro lado tenemos el tema de la sensacion del usuario que busca una libertad
sobre los lentes aéreos, si se le generan expectativas sobre la terapia con lente
escleral y no resulta exitosa a largo plazo puede resultar en frustracion y que se
abandone el uso de lente escleral. El lente escleral es de las mejores opciones
para pacientes con problemas refractivos por alteraciones corneales, que son
incomodos, no deberia ser un impedimento el usar el lente a causa del

empafnamiento.

Mediante esta tesis se pretende proporcionar mayor informacion sobre el

empafamiento del lente escleral, que ayude a los profesionales de la vision a
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disminuir el rango de error sobre los parametros que ocasionan este sintoma

sobre adaptacién de lentes de contacto esclerales.

CAPITULO lll. MARCO TEORICO

Dentro de la rehabilitacion visual existe variedad de lentes de contacto que se
usan dependiendo la necesidad del paciente, el especialista en salud visual opta
por cierto tipo de lente basandose en la patologia, los antecedentes, o la
asociacion a otras enfermedades. Actualmente se cuenta en el mercado con
lentes de hidrogel de silicona, lentes corneales, lentes hibridos, y lentes

esclerales.

En los 1900 se cred6 un material llamado Poli Metil Meta Acrilato (PMMA) que
hacia facil la manufactura de los lentes’. El problema con este material era su
permeabilidad al oxigeno o bajo Dk, cuando inicio el proceso de los lentes se
utilizaban orificios llamados fenestraciones, para mejorar la permeabilidad, sin
embargo no fueron bien aceptadas ya que generaban burbujas o filtracion que

resecaba el ojo del usuario *

Menciona la Sociedad Educativa de Lentes Esclerales (SLS, por sus siglas en
inglés) que la introduccién de estos lentes de PMMA fue en un modelo corneal a
mediados de los 90’s, menciona Ef Van der Wrop que se denominaron asi por el
hecho que su diametro es menor o igual al de la cérnea, el disefio de estos llegd
posteriormente en un material que es permeable al gas, lo que permite un

intercambio de oxigeno®.
Los lentes de contacto esclerales, a diferencia de los corneales como su nombre

lo indica, se refiere a una lente que se apoya sobre la esclera, sobre pasando el

limbo corneo-escleral evitando asi el toque corneal al 100%.
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Imagen 1. Lente escleral. Copyright,
Qvision?. Propiedad del autor.

Menciona Ef Van de Worp, que los lentes de contacto de apoyo escleral es una
de las mejores terapias para corneas irregulares, pueden posponer e incluso evitar

una intervencion quirirgica asi como disminuir el riesgo de generar lecuomas®.

Anteriormente solo algunos optometristas especializados adaptaban lentes
esclerales, y con buenos resultado. Hoy en dia es mas visto que el especialista en
salud visual dedique parte de su tratamiento en base a este tipo de ayuda 6ptica,
se ha convertido en un tratamiento ideal para pacientes con patologias especificas

y secundarias a cirugias’.

3.1 Disefo de lentes esclerales

También llamados corneo-esclerales, son lentes con didmetros diferentes que se
apoyan en la esclera. Asi como los lentes corneales tienen una estructura
especifica, que se ajustara a cada ojo. Un lente escleral va de un diametro de 14.9
a 25.0 mm'.
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Nombres

alternativos Diametro Soporte Reservorio lagrimal
Todos los lentes se . . .
Corneal 8.0a 125 mm . Sin reservorio lagrimal
apoyan en la cornea
Corneal- Los lentes comparten
Corneal- limbal 1253150 mm SbOve sobreijla Capacidad limitada de
escleral Semi-escleral ' ' apoy reservorio lagrimal
Limbal corneay la esclera
15.0a25.0 mm
Escleral Haotico Mini-escleral Tﬁ?:;;gggfj:l Capacidad algo limitada
(Completo) P 15.0 a2 18.0 mm de reservorio lagrimal
esclera
Escleral-grande Capacidad de reservorio
18.0a 25.0 mm lagrimal casi ilimitada

Imagen 2 Disefio de lentes esclerales, Ef van der Wrop. Guia de adaptacion de lentes
esclerales, Terminologia. Propiedad de los autores”.

El lente cuenta con diferentes curvas y zonas de apoyo. Todas ellas necesitan

tomarse en cuenta para la adaptacion del mismo, para asi tener buenos resultados

visuales, a pesar de que algunas de ellas no se encuentran sobre eje visual. En la

imagen 3 se pueden observar tanto estructuras anatémicas involucradas, asi

como las del disefio del lente.

T

Haptic zone

Liquid reservoir

Optic zone

Transitional zone

Imagen 3. Estructura de lente escleral®.
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3.2 Zonas del lente escleral

3.2.1 Zona 6ptica

La zona Optica puede seleccionarse con radios de curvatura planos o mas
cerrados de la curvatura, el objetivo seria que la forma de la superficie posterior de
esta zona fuera aproximadamente de la misma forma que la cornea. Esta zona
Optica se diferencia con el lente corneal en que no existe toque en la cornea

siendo eso una de sus principales ventajas’.

3.2.2 Zona de transicion

Esta zona esta disefiada como su nombre lo dice para generar un cambio sin salto
de la zona optica a la zona de apoyo, esta zona va a incidir directamente sobre la

altura sagital del lente es decir de la separacién del apice corneal.

Esta zona se va a establecer con ayuda de la medicion de la separacion que
genera el reservorio lagrimal, también llamada béveda. Uno de los rubros mas

significantes durante la adaptacion del lente escleral®.

3.2.3 Zona de apoyo o haptica

Es la zona donde el lente toca el ojo, define Ef Van der Wrop* como una curva
aplanada, para algunos fabricantes esta zona se conoce también como borde.
Debido a que la zona de apoyo es totalmente sobre la esclera, y sabemos que la
esclera tiene cierta toricidad, se pueden manejar zonas de apoyo toéricas de

acuerdo a cada curvatura de cada meridiano?.
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Zona 6ptica
Zona de transicién
Zona de apoyo

Imagen 4. Estructura de un lente escleral. Guia de adaptacion de lentes esclerales-
Propiedad de Van der Wrop1.

3.3 Anatomia ocular asociada al lente escleral

3.3.1 Esclera

Cubierta del globo ocular, constituida por tejido conjuntivo, cuenta con un espesor
limbal 0.8mm, en el ecuador de 0.4-0.5mm, cerca del nervio Optico, posterior a la

insercién de tendones 0.3mm, en insercién de nervio 6ptico 0.6mm?®.

Aspecto blanquecino, perforada por nervio Optico, entrada y salida de vasos

sanguineos y nervios ciliares cortos.

El radio escleral es de aproximadamente 13.0mm, la forma de la esclera no es
igual en todos los meridianos. Siempre se asumio que el area limbal y la primera
parte de la esclera mas alla del limbo eran de forma curva, pero parece que no es

necesariamente siempre este caso.
Ef Van der Wrop, describe cinco modelos diferentes: una transicion gradual de

coérnea a esclera, (perfil 1) o tangencial (perfil 2), una transicibon marcada en la

gue, igualmente, la parte escleral puede ser convexa (perfil 3) o tangencial (perfil
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4). Como quinta opcion, describe una forma corneal convexa con una forma

escleral céncava (perfil 5)*.

a N g

1 2 3 4 5

Imagen 5. Perfiles Limbales. Copyright, Van der Wrop.*

3.3.2 Conjuntiva

La conjuntiva es una capa mucosa que recubre la porcién externa del globo ocular

y la cara interna de los parpados. Su funcién es protectora y lubricante®.

Se reconocen dos capas: la externa (adenoide y vascular), donde se encuentra la
mayoria de las células productoras de moco y los vasos sanguineos, y su cara
interna, capa fibrosa, que en algunos sitios se adhiere a planos mas profundos.
Para fines de exploracion, la conjuntiva comprende dos sectores: la conjuntiva

bulbar que recubre el globo ocular, y la conjuntiva tarsal, que recubre el tarso*

La conjuntiva bulbar se inserta en los 360° alrededor de la cérnea, en la zona
denominada limbo esclerocorneal®. Para la adaptacion de lente escleral se debe
explorar especialmente la conjuntiva bulbar, ya que el borde tiene un toque sobre
esta porcién, llega a haber signos importantes que nos sugieren una mala
adaptacion al observar esta estructura, los cuales se mencionan en el capitulo 6

en la descripcién de la adaptacion de lente escleral®.
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Imagen 6. Conjuntiva Bulbar y lente escleral. Contactilogia I+D, Blog sobre contactologia
especializada®. Permitida la reproduccion citando la fuente.

3.3.3 Cérnea

La cornea es la estructura del globo ocular de mayor poder refractivo, y como se
ha mencionado el tejido donde se apoyan la mayoria de los lentes de contacto. En
la cérnea se identifican 5 capas de su parte posterior a anterior:

- Epitelio

- Membrana de Bowman

- Estroma

- Membrana de Descement

- Endotelio

Sus funciones principales van relacionadas a la transmisién de la luz, mediante la

refraccion y la proteccién de estructuras intraoculares®.
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Diametro 11,7 mm (horizontal) x 10,6 mm

Espesor central 535 micras

Radio de curvatura Anterior: 7,8 mm. Posterior: 6,2 - 6,8 mm

Poder refractivo de la superficie anterior eI RXEEs[lololi{ET

Poder refractivo de la superficie posterior [EeR:1KeleJoliFH

Poder refractivo total 43,05 dioptrias

indice de refraccién 1,376

Contenido en agua 78%

Contenido en colageno 15%

Contenido de otras proteinas 5%

Imagen 7. Medidas Fisicas y propiedades de la cérnea.

Cérnea Parte |, César Villa, Jacinto Santodomingo®. Propiedad del autor.

3.4 Aplicacién de los lentes de contacto esclerales
3.4.1 Indicaciones

Se ha observado a lo largo de los afios los beneficios que presentan este tipo de
lentes de contacto, sus beneficios se basan en la separacion que genera un
reservorio lagrimal, y lo alejado que se mantiene la curva de la cOrnea. Su uso
actualmente se basa en diagnésticos especificos, sin cerrarse a otras

posibilidades.

3.4.2 Astigmatismos irregulares

Se produce en una superficie cuya curvatura progresa desde un valor minimo
hasta un valor maximo en meridianos perpendiculares, de forma que los rayos no
sufren la misma desviacion en todos los meridianos. Se clasifica el astigmatismo

de acuerdo a su regularidad de la siguiente forma.
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- Astigmatismo regular: cuando la refraccion para cada meridiano es igual en
toda su extension y los dos meridianos principales forman un angulo recto.

- Astigmatismo irregular: la curvatura de los meridianos no es regular, de
forma que la potencia refractiva no es la misma en los diversos sectores de

un meridiano.

Podemos considerar dos fuentes para la causa de un astigmatismo:

- Astigmatismo Corneal: Llamado asi debido a que se genera por la forma de
curvatura que tenga la cara anterior de la Coérnea, siendo esto un tema
fisiol6gico, y dependera de la anatomia del paciente.

- Astigmatismo Lenticular: Asociada a la curvatura del cristalino de cualquiera
de sus caras. También puede deberse a un descentramiento o inclinacion

del cristalino con respecto al eje visual’.

3.4.3 Astigmatismos regulares multitratados

La base del astigmatismo regular como se menciona en el punto anterior, es
cuando el poder refractivo es igual en todos sus meridianos, esto hace que su
tratamieto o control sea algo que se haga con mas facilidad, sin embargo
podemos tener pacientes que han probado terapia de todo tipo hablese de lentes
oftdlmicos, lentes de contacto de hidrogel de silicona, RGP corneales en el caso
de astigmatismos altos, que si bien mejoran la agudeza visual del paciente pueden
no alcanzar su maxima capacidad visual, o que por otro lado no se apegan a su

comodidad o forma de vida’.

Es por esto que se tiene como opcion adicional la adaptacion de lente escleral, y
se menciona sobre astigmatismos mulitratados ya que por una serie de factores
externos puede no ser la primera opcion para el paciente aunque siempre esté al

alcance.
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3.4.4 Ectasias corneales

Cualquier defecto en el espesor de la cOrnea que altera su forma es conocida
como una ectasia corneal, comunmente se presentan adelgazamientos que son
progresivos, que lleva a un aumento exagerado de su curvatura, se presenta de
manera asimétrica lo que lleva astigmatismos irregulares y una mala vision®.

Se maneja de acuerdo a su extension o localizacion:

- Ectasia Corneal Axial o Queratocono

Aumento de la curvatura corneal, comunmente central inferior, y se acomparia del
adelgazamiento del estroma, a este cambio se le conoce como queratocono. Se

encuentran variantes de esta ectasia, como queratoglobo y degeneracién marginal

: .—;

peltcida.

Imagen 8. Queratocono.
Centro de Oftalmologia Barraquer®. Propiedad del autor.

- Ectasia corneal generalizada o Queratoglobo: Adelgazamiento corneal

difuso, de limbo a limbo.

- Ectasia corneal periférica o Degeneracion marginal pelucida (DMP):
Adelgazamiento localizado en la periferia inferior.®
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3.4.5 Ectasias corneales post quirargicas

Desde los primeros informes de Sieler et. al, numerosos autores han divulgado las
caracteristicas de los pacientes en quienes se desarrolla una ectasia después de
una cirugia refractiva. De estos informes se han propuesto una variedad de
factores de riesgo, incluyendo miopia magna, bajo grosor corneal preoperatorios.
De acuerdo con la definicibn que se menciona en este trabajo acerca de una
ectasia, hace referencia a los procesos en los que se produce un adelgazamiento
progresivo con aumento de la curvatura corneal, en este grupo se incluye la
ectasia pos LASIK siendo la mas comun debido al debilitamiento de la arquitectura
corneal®.

Villarubia Cuadrado et. al mencionan que, aunque la causa es desconocida per se,

en la mayoria de los casos ocurrird una mezcla de dos factores:
- Mecénico por el debilitamiento corneal
- Que el paciente presente preoperatoriamente una forma frustra de

queratocono.

A pesar de que existen factores de riesgo mencionados, ninguno de ellos es un
predictor absoluto de que vaya a ocurrir una ectasia posterior a un LASIK™.
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Imagen 9. Ectasia post cirugia refractiva.
Blog test de Oftalmologia**Propiedad del autor.

3.4.5 Ojo seco severo

El sindrome de ojo seco es una patologia de la cual se pensaba que se daba
debido a una deficiencia en la produccién de lagrimas por parte de la glandula
lagrimal principal y accesorias'?. De acuerdo a la aportacion de Manrique Cardona
el sindrome de ojo seco se define como una enfermedad multifactorial de las
lagrimas y la superficie ocular. Aproximadamente 1 de cada 7 pacientes entre los
65 a 84 anos reporta sintomas de ojo seco de forma frecuente o durante todo el
dia. Comenta Belem Palomo, que el paciente con ojo seco se caracteriza por
presentar: irritacion ocular, sensacién de cuerpo extrafio, hipersensibilidad a la luz,

cansancio ocular, visién borrosa fluctuante e incluso, epifora?.

Ademas, aumentan a lo largo del dia, siendo mucho mas intenso por la noche.
Entre mas severo es el 0jo seco puede causar diferentes alteraciones corneales
que pueden disminuir la agudeza visual, o incluso pueden influir sobre la

transparencia, generando descompensaciones corneales.
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Imagen 10. Descompensacion Corneal.

J. Zarranz-Ventura, E. De Nova, J. Moreno-Montafiés®. CC BY-NC 3.0

3.4.6 Distrofias corneales

Trastornos oculares genéticos, en este padecimiento se acumula material anormal
en una o0 mas de la capas de la cornea, existen mas de 20 tipos de distrofias. Por
su clasificacion las reconocemos como anteriores o0 superficiales, que afectan
capas externas (epitelio y membrana de bowman). Estromales y Posteriores que

afectan endotelio y membrana de descement™.

Imagen 11. Distrofia de Meesman. La clasificacion de IC3D de las distrofias corneales,
Weiss et al Propiedad de Cornea Society.*
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Imagen 12. Distrofia de Lisch. La clasificacion de IC3D de las distrofias corneales, Weiss
et al.2018". Propiedad de Cornea Society.

Imagen 13. Distrofia de Fushc. Patricia Cardmbula, Enfermedad de los ojos que causa
visién borrosa, vista de halos coloreados en las luces, 2015 Propiedad de Sanar
Debido a esto el reservorio lagrimal que genera un lente escleral (béveda), genera
un beneficio muy grande para el paciente de ojo seco, al cubrir y mantener la
superficie corneal cubierta y protegida mejoran la sintomatologia del paciente con

estos tipos de padecimiento.
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CAPITULO IV. ANTECEDENTES

4.1 Sintoma de empafamiento

El sintoma de empafamiento en los pacientes usuarios de lente escleral ha sido
un tema de estudio frecuente, debido a que se espera una funcionalidad certera
del lente, y con el empafamiento después de una horas de uso es poco viable

para la usuario si tiene que estarlo retirando.

Los factores de riesgo y las causas de esta complicacion no se identifican tan
facilmente. Incluso con un ajuste de lente escleral ideal y cuidado estricto de

lentes completo, todavia puede ocurrir empafiamiento.

Los factores que se han vinculado al empafnamiento escleral incluyen una mayor
acumulacion de residuos lagrimales en el reservorio de la lente, un intercambio
minimo de lagrimas, acumulacion de proteinas y depédsitos de lipidos en la
superficie frontal de la lente y un edema corneal®®.

El empafiamiento del medio dia es posiblemente la complicacién mas comun de la
lente escleral. Aproximadamente del 20% al 33% de todos los usuarios de lentes
esclerales experimentan el empafiamiento del mediodia, aunque se necesita

investigacion adicional para determinar su verdadera frecuencia®®

El empafiamiento del mediodia se puede visualizar con lampara de hendidura y
con tomografia de coherencia 6ptica del segmento anterior. Cuando se visualiza
clinicamente, se presenta como particulas que estan atrapadas entre la lente y la

superficie ocular (imagen 14).
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Imagen 14. Particulas atrapadas entre lente y cornea’®. (CC BY-NC-ND 4.0)

Anna McKinney en su estudio atributos del empafamiento visual en usuarios de
lente escleral menciona que el empafiamiento es una alteracion causada por
varios factores y que es exclusivo de los lentes esclerales, estos incluyen la
predisposicion al ojo seco y una bdveda corneal central excesiva combinada con
la tension del borde. También se ha estudiado que una lente mal humedecida
puede presentar un sintoma parecido y si ho generar como tal el empafamiento

del mediodia®®.

Melissa Barnettt, comenta que si el empafiamiento se presenta es pertinente tratar
y manejar la disfuncién de las glandulas de meibomio, y blefaritis a lo que ella

atribuye el sintoma y asi evitarlo.

También tiene un enfoque sobre la altura sagital, menciona que reducir el espacio
central como el limbal puede ayudar a reducir el sintoma, porque reduce el canal
de filtracion de depdsitos acumulados, por otro lado aconseja usar una solucién
mas viscosa en cantidades pequefias para no afectar la agudeza visual del
paciente'” El impacto mecénico de la lente en la conjuntiva asociada con las
fuerzas del fluido puede ser responsable del empafiamiento. Una zona de apoyo
térico puede mejorar esta relacibn de ajuste, minimizando el intercambio de

lagrimas y evitar también una tensién limbal*’.
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Los materiales rigidos de alto Dk permiten el suministro de oxigeno a la cornea, lo
que promueve la salud de la superficie ocular anterior durante el uso de lentes
esclerales. Sin embargo, los materiales de alto Dk pueden dar como resultado un
moldeo de la lente dentro del ojo, y astigmatismo residual *".

Melissa Barnett, menciona en su investigacion “los beneficios de los lentes
esclerales con zonas de apoyo téricas”, que el moldeo de la lente normalmente se
trata, disminuyendo el diametro de la lente o aumentando el grosor central de la
lente, aunque esta Ultima también reducird el suministro de oxigeno a la cornea;

ademas puede resultar en un descentrado inferior *'.

La eleccién de un disefio de superficie posterior torica mejorara la alineacion
escleral en todos los meridianos y mejorar la calidad visual. Esta opcién permite
utilizar cualquier didmetro de lente escleral y ayuda a prevenir el descentramiento

de la lente y la mejorar la transmisioén de oxigeno a la cérnea.

Postnikoff et al. obtuvieron resultados en su estudio identificacion de leucocitos
asociados con el empafiamiento del mediodia en usuarios de lentes de contacto
escleral que sugieren que el Unico factor asociado con el empafiamiento de la
pelicula lagrimal posterior a la lente fue la separacién central corneal, observaron
gue habia una alta probabilidad que por cada 50 micras que aumentara ésta se
presentaria empafiamiento®®. Tenian la hipétesis de que habria una relacion
latente entre el numero de leucocitos recuperados y la presencia de
empafamiento de la pelicula lagrimal con el lente puesto, sin embargo, esta

asociacion no fue estadisticamente significativa.

No se observaron otras tendencias asociadas en los tipos de leucocitos entre los

pacientes usuarios de lente con y sin empafiamiento *8.

La mayor parte de las investigaciones previas nos dirigen a poner mas atencion en

el padecimiento de ojo seco del paciente, de la tension del borde, y a la
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separacion apical, sin embargo, otras investigaciones sobre las aplicaciones de
lentes esclerales afirman como se menciona en este marco tedrico que estos son
utilizados en pacientes con 0jo seco severo y se han tenido buenos resultados
sobre el padecimiento, mejorando sintomas y vision del paciente.

Se necesita investigacion adicional para determinar verdaderamente si estas

acciones mejoran la experiencia del paciente e identificar otras opciones de

tratamiento y prevencion.

CAPITULO V. OBJETIVO E HIPOTESIS

5.1 Objetivo general

Evaluar los parametros de adaptacion respecto a la sensacion

de empafiamiento de la visidn en usuarios de lente de contacto escleral.

5.1.1 Objetivos especificos

- Determinar si los parametros de adaptacién como altura sagital, calidad lagrimal,
son los principales factores que causan empafiamiento de lente después de

minimo 2 horas de uso del mismo.

- ldentificar que tanto influye la altura sagital para el acumulo de depdsitos

después de minimo 2 horas de uso de lente escleral.

5.2 Hipotesis

Se identifica que el principal parametro de adaptaciéon que causa el empafiamiento

es una altura sagital excesiva.
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Tabla 1. Variables de estudio

Variables Indicador Valor Final Tipo de Variable
Independientes
Edad FN ARos Numeérica
Discreta
De Razon
Sexo No aplica Femenino Categorica
Masculino Nominal
Agudeza visual Cartilla de Snell Decimales Numérica
Continua
Intervalo
TRL BUT Segundos Numeérica
Shirmer Milimetros Continua
Intervalo
Altura sagital OCT de CA Micras Numérica
Fluorograma Continua
De Razon
Variable Indicador Valor Final Tipo de Variable
Dependiente
Empafiamiento Visualizacion del Minutos Numérica
lente Continua

CAPITULO 6: METODOLOGIA

Tipo de estudio experimental, longitudinal, analitico, explicativo.

Tipo de muestreo aleatorio, muestra de 31 sujetos.

6.1 Criterios de inclusion

» Cualquier paciente con ametropia que quiera participar en el protocolo

* Que hayan sido adaptados con otro tipo de LC y quieran participar en protocolo.

6.2 Criterios de exclusioén

» Con patologias oculares asociadas.

» Con adaptacion previa de lente escleral.



» Con antecedentes de edema corneal.
» Con patologias sistémicas.

*« Con BUT menor a 7 seg

6.3 Criterios de eliminacion

* Que llegaran a presentar patologia durante el estudio.
» Pacientes que decidan abandonar el estudio por decision propia.

» Pacientes que requieran una modificacion en el borde del lente escleral

6.4 Procedimiento

La poblacion del proyecto de investigacion la constituyen pacientes del Centro De
Diagnostico Salauno Satélite que acudieron a la evaluacion para el protocolo de
marzo de 2018 a noviembre del mismo afio. Se seleccionaron pacientes con
cualquier tipo de ametropia que aceptaran participar en el protocolo una vez
leyendo el consentimiento informado, el paciente acudia en el dia 1 a realizarse
una topografia previa, se realizaron pruebas de gabinete, OCT de segmento
anterior para valorar espesor corneal, AV, pruebas de calidad lagrimal (TRL), y
Shirmer, sobre refraccion, posterior se realizé la adaptacién de lente escleral por el
método matematico, se evalud al paciente después de 1 hora de estabilizacion,
realizando nuevamente en ese momento pruebas de gabinete, OCT para altura
sagital, llenado de boveda, borde para identificar si alguno de estos parametros se

alteraba y causaba empafiamiento.

Posterior a la etapa de estabilizacién se monitoreaba al paciente cada 10 min para
corroborar que no existiera el empafamiento, en el momento que lo presentaba se
retiraba el lente, si después de 6 horas no presentaba empafiamiento se retiraba

el lente.
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6.4.1 Marcas de lentes esclerales (de uso para esta tesis)

6.4.2 One fit

One fit fue disefiado para maximizar la transmisién de oxigeno al combinar los
espesores del lente y la capa lagrimal. Por esta razon, el lente es mas delgado
sobre el limbo, comparado con otros disefios de lentes. Su geometria particular
reduce la capa lagrimal desde el centro hasta al area limbal. Resultados 6ptimos
en adaptacién y en salud corneal se logran con una separacion de 150 a 175
micras (después de 4 horas de uso) en el punto de mayor elevacion corneal y con

una separacion limbal que no exceda 40 a 60 micras.

El borde periférico del lente debe alinearse con la conjuntiva. Los lentes One Fit
son fabricados en materiales que ofrecen un minimo de 100 DK de permeabilidad.
One fit es soportado por la conjuntiva y la capa de fluido bajo el lente, y no por la
coérnea. Esta disefado para puentear sobre la totalidad de la superficie corneal,
incluyendo el area limbal. Sin embargo, la separacion sobre la cérnea varia desde
el centro hasta la periferia para maximizar la transmision de oxigeno al tejido, en
especial sobre el limbo donde las células madre estan ubicadas. Los lentes
esclerales One Fit aportan comfort hidratante, agudeza visual clara, nitidez y gran
estabilidad. Es el lente ideal para individuos activos y usuarios de lentes RGP

corneales y téricos hidrofilicos insatisfechos *°.

6.4.3 One fit oblato

Cuando la curva y diametro seleccionados brindan una separacién optima sobre la
zona limbal y la alineacién del borde con la esclera es adecuada pero se tiene un
exceso de separacion central (> 250 micras), el disefio oblato - usando geometria
inversa - permite lograr una separacion central apropiada (150-175 micras

después de 4+ horas de uso)*®.
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Esto se logra especificando uno de los tres valores de la Reduccion de Separacion
Central (RSC); (70 micras, 110 micras y 150 micras), sin alterar la separacion

limbal o el apoyo del lente sobre la esclera.

Especificamente disefiado para cérneas oblatas (RK, PRK, Post LASIK), la serie
Oblato se puede utilizar en cualquier geometria corneal para reducir la separacion

central al nivel deseado®®.
6.5 Compensacion del poder

La reduccion de la separacion central del lente Onefit Oblato se logra aplanando la
curva base central del lente de prueba Onefit regular. El valor de 70 RSC
disminuye la separacion central por 70 micras y se debe compensar el cambio de
poder, debido al cambio en radio de curvatura, con +2.00 D. De manera similar, el
valor RSC 110 disminuye la separacion central por 110 micras y se debe
compensar el poder con +4.00 D, y finalmente el valor RSC 150 disminuye la

separacion central por 150 micras y se debe compensar el poder con +6.00 D *°.
6.6 Adaptacién de lente escleral

Mayorga T. et al, mencionan en su estudio de adaptacion de lentes esclerales, que
el lente escleral se manejan tres curvaturas, siendo la curva base inicial calculada
adicionando 1,0 D al valor del apice corneal; la segunda curva se alinea en el
limbo esclerocorneal y, por altimo, la curvatura escleral se alinea con la esclera. La
adaptacion definitiva se logra cuando existe una liberacion del apice corneal, no
existe toque en el limbo esclerocorneal y en la esclera no se presenta compresion

de los vasos sanguineos (blanqueamiento escleral)®.
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Se realizan pruebas de gabinete de apoyo para completar la adaptacion:

1. Medicién de AV lejana.
2. Sobre-refraccion

3. Patrén fluoresceinico

Dependiendo de los hallazgos en estas pruebas se seleccionan los parametros
con la mejor alineacion escleral, mejor altura sagital, mejor AV. Tomando en
cuenta los pardmetros, se solicita en laboratorio, con los datos de Curva Base,
Didmetro, Poder, espesor, borde o curva periférica, tipo de lente o marca del

lente?.

Imagen 15. Adaptacion de lente, valoracion de
pardmetros. (CCBY-NC-ND 4.0)

Considerar 3 curvas principales. La curva periférica estandar, de la caja de
prueba, la segunda, la curva escleral (r), se puede calcular segun la formula

empleada por Gemoules (2008) %°.

r=(y2 + px2) /2x

r=radio de curvatura escleral

y= mitad del diametro escleral hallado en el OCT.
p= excentricidad hallada en la topografia

X = sagita encontrada en OCT.
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De la misma manera, una vez obteniendo las curvas a utilizar, se coloca el lente

con el resultado obtenido.

Se evallan las pruebas de:

1. Agudeza visual
2. Alteracion de la superficie ocular mediante la valoracion con lampara de
hendidura de la hiperemia conjuntival.

3. Tincion corneal y blanqueamiento escleral®.

/ Mtl]rd sdgltd] (X)

Didmetro escleral (Y)

!
|
|

Imagen 16. Parametros utilizados- Adaptacion de lentes esclerales en pacientes con
Queratocono.?’ (CC-BY-NC-ND 4.0)

6.7 Adaptacion de lente One fit

La adaptacion de lentes One Fit, es una combinacion de ensayo y error con
matematico, el principio matematico viene ya proporcionado por la caja de prueba
de parte del disefiador, sera trabajo de ensayo y error del contactélogo. Todos los
datos mencionados a continuacion son tomados de la guia de adaptacion
proporcionado por el disefiador (blanchard contact lenses) y distribuidor autorizado

(Lumilent), es de libre consulta.
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Paso 1: Seleccion de curva base y diametro inicial

El disefiador proporciona una tabla de seleccién de acuerdo a la curvatura corneal
obtenida de la toografia corneal del paciente. Que sera equivalente a la curvatura

mas plana.

48.00 | 47.50 | 47.00 | 46.25 | 45.75 | 45.00 | 44.50 | 43.75 | 43.25 | 42.75 | 42.25 | 41.25 | 40.25 | 39.25
7.00 | 7.120 | 7.20 | 7.30 | 7.40 | 7.50 | 7.60 | 7.70 | 7.80 | 7.90 | 8.00 | 8.20 | 8.40 | 8.60

El diametro de iris visible (DHIV) es lo relevante para la seleccion del diametro, en
el caso del lente One fit utilizada en esta tesis, cuenta con un diametro estandar
de 14.9, sin embargo se selecciona de acuerdo a la tabla proporcionada por la

guia de adaptacion.

Dismetro Onefit

Menor a11.5 mm 14.6 mm o menor
Entre 11.5 mm y 12.0 mm 14.9 mm (estandar)
Mayor a12.0 mm; 15.2 mm

o si el area limbal no se llega a librar
adecuadamente con un diametro menor

Imagen 17. Seleccién de diametro horizontal de iris visible
(DHIV). Guia de adaptacion Lumilent.

Es importante la seleccién del diametro, ya que si no tiene un apoyo escleral, se

pierde el objetivo de la adaptacién y convierte su uso como en un lente corneal®.

2. Separacion apical
Al colocar, se busca obtener una separacion de 250 a 275 micras sobre el punto

de mayor elevacion corneal. De acuerdo a la separacion observada, efectue

cambios a la curva base.
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En caso de tener un lente con mayor altura a la antes mencionada, se recomienda
colocar un lente mas plano, si por el contrario la separacion es menor a lo
mencionado se recomienda colocar un lente mas curvo para general mas

separacion apical.

Tips:
- Un lente 0.10 mm mas estrecho incrementara la separacién apical por 50
micras en promedio.
- Un lente que es 0.10 mm mas plano reducird la separacion apical por 50

micras en promedio
Se manejan 3 tipos de separaciones apicales:

a) ldeal: 175 a 250 micras con mas de 4 horas de uso.
b) Insuficiente: Menor a 150 micras incluso desde la estabilizacion, generando
un toque central en ocasiones.

c) Excesiva: 380 micras o mas incluso desde la estabilizacion.

Se evalta la relacion cérneallente bajo luz blanca (seccién 6ptica) en la lampara
de hendidura, usando un angulo no mayor a 40°. El uso del filtro azul no ayudara a

determinar el espesor de la capa lagrimal bajo el lente™®.
3. Separacion Limbal

Onefit estd disefiado para minimizar la separacion sobre la zona limbal para
maximizar la transmisién de oxigeno sobre esta area tan sensible, donde las

células madre estan ubicadas, facilitando un suave apoyo sobre la conjuntiva®®.

- Se evalla la separaciéon en la zona limbal utilizando la luz blanca (seccion
optica) de la lampara de hendidura. Al igual que en la cérnea, se tiene que

evitar toque sobre el limbo.
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- Marcas de anillos o cualquier otra sefial de compresion sobre la zona limbal
son indicadores de que el lente se acerca demasiado a la superficie y la

separacion debe incrementarse.

4. Alineamiento Conjuntival

Se evalula la alineacion del borde sobre la esclera, debe haber una alineacion con
la conjuntiva, se debe corroborar que no exista levantamiento, o compresion sobre
la periferia. Una prueba simple para comprobar que hay un buen alineamiento
sobre la conjuntiva es aplicar una ligera presion sobre la conjuntiva y observar qué
tan facil es crear una separacion con la superficie posterior del lente (cuidado: el
aplicar un exceso de presion puede causar que entre aire debajo del lente). Libere
la presion y observe que la conjuntiva se alinea nuevamente con la superficie

posterior del lente®.

5. Sobrerefraccion

Después de que el lente 6ptimo se haya asentado, en promedio de espera de
media hora, se realiza retinoscopia esfero-cilindrica, subjetivo monocular y
binocular. Este lente esta disefiado para corregir un astigmatismo corneal de hasta
-3.50 D. Sin embargo, algunos perfiles corneales no se veran completamente

compensados por el fluido debajo del lente.

La presencia de astigmatismo residual refractivo pudiera ser ocasionado por una
capa de fluido demasiado escasa. Considere una curva base mas estrecha y/o un
diametro mayor para incrementar la separacion central (de acuerdo a la

separacion observada)®®.
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6.8 Recoleccion de datos

La recoleccion de la informacion se llevd a cabo mediante una historia Clinica
especifica para el objetivo de la investigacién (Anexo 1), con previa autorizacion
del paciente a través del consentimiento informado (Anexo 2), los datos
presentados de la evaluacidén y adaptacion del lente escleral, se vaciaron un una

base de datos de excel para su analisis.
6.9 Analisis de datos
De acuerdo a la base de datos establecida en excel, los resultados obtenidos se
analizaron con el mismo software para obtener tablas y graficas descriptivas y
comparativas, adicional se utilizd el programa StatsPlus para Mac, para la
obtencion de pruebas estadisticas como correlacion, pruebas de inferencia como t
student y p value.

CAPITULO VII. RESULTADOS

7.1 Datos demogréficos

60, 25%

28,11%

0,
30, 12% 29, 12%

23, 9% 24, 10%

Grafica 1. Porcentaje de edad de los pacientes adaptados con lente escleral.
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Masculino
39%

Femenino
61%

Grafica 2. Porcentaje por género de los pacientes adaptados con lente escleral.

El 60% de la muestra fue del sexo femenino, y 40% del sexo masculino. Con
relacion a la edad, se aprecian un 60% comprendidas entre 23 — 33 afios donde

se concentra la mayor cantidad de personas.

Se ubica con un 13% el grupo de pacientes con edades que oscilan entre 12-22
afos, que comprende tanto nifios como adolescentes. En ultimo lugar con un 8%

cada uno se encuentran en edades 34 a 66 afnos.

7.2 Ametropias

De los pacientes evaluados se encontraron diferentes ametropias las cuales se
presentaron en un 48% astigmatismo midpico compuesto, 17% de pacientes con

miopia, 13% con Astigmatismo midpico simple y con astigmatismo hipermetropico

compuesto, y en menor cantidad con un 9% pacientes con astigmatismo mixto.
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AMS A. Mixto

Miopia
17%

Grafica 3. Porcentaje de ametropia en la muestra.

7.3 Pruebas de calidad lagrimal: shirmer

5 MM, 17%

10 MM, 4%
35 MM, 44%

0 MM, 13%

25 MM, 13%

30 MM, 9%

Grafica 4. Porcentaje de milimetros en prueba de shirmer de los pacientes adaptados con
lente escleral.

Se realiz6 la prueba de Shirmer con el objetivo de observar si la deficiencia
lagrimal influiria sobre el sintoma de empafiamiento, la prueba de Shirmer | en el
44% de los pacientes se observé en los 35 mm que es el parametro deseado y no
refleja deficiencia, el 17% de los pacientes presenté 5 mm fuera de lo esperado,

13% en los 20 y 25 mm cada uno, 9% en los 30 mm dentro de los deseado, y 4%
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en los 10 mm. No se observo relevancia en la adaptacion a pacientes con Shirmer

menor a los 35 mm

400
350 L
300
250

200

150

Micras

-
100 °

50

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Milimetros

Grafica 5. Correlacion entre altura sagital y prueba de shirmer.

En la grafica 5 se puede observar la relacion entre la altura sagital y el volumen
lagrimal que cada paciente tuvo antes de la insercion de los lentes de contacto, en
la correlacion lineal se obtuvo un valor de r=0.40, por lo que la relacion entre
ambas variables es moderada, por lo tanto la relacibn que pudiera tener el
volumen lagrimal con la altura sagital se relacionan con el empafiamiento,
mientras mas volumen lagrimal la boveda sera mayor, y en el analisis que se hace
con el empafamiento, al tener mayor altura, el volumen de lagrima se incrementa

y por consecuencia la nitidez de la vision disminuye.
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Grafica 6. Correlacion entre volumen lagrimal (Shirmer) y tiempo en que se tarda en
presentar empafiamiento.

En la grafica 6 se puede observar que el volumen lagrimal respecto al tiempo que
tarda en tener el efecto de empafiamiento tiene una relacién indirecta y en forma
moderada con valor de r=0.43 lo que nos puede indicar que a menor volumen
lagrimal el empafiamiento serd en menor tiempo, por lo tanto, tener un volumen

bajo, no influye en el empafiamiento.
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7.3.1 Tiempo de ruptura lagrimal (TRL)

12 I 1
11 I 1
10 I S

o I 4

TRL en segundos

8 I 4

7 | mmmm——— &

# De pacientes

Grafica 7. Tiempo en segundos en presentar empafiamiento los pacientes adaptados con
lente escleral.

El tiempo de ruptura lagrimal fue evaluado con tincién para identificar si este
parametro pudiera afectar el vaciado de la béveda y por tanto se pudiera presentar
el empafiamiento. De los 23 ojos evaluados 8 (34%) se encuentran en los 7
segundos de tiempo de ruptura, 4 (17%) se encuentran en los 8 y 9 segundos, 5
(21%) se encuentran en los 10 segundos, solo 1 (4%) se encuentraen los 11y 12
cada uno, en su mayoria cuentan con un TRL en el limite y la minoria tienen un
tiempo mayor a lo esperado. En el grupo de pacientes que su TRL era menor a los
10 seg. No se observé que fuera un parametro que influyera directamente sobre el

tiempo de empafiamiento.
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Grafica 8. Correlacion entre la altura sagital (AS) en micras, y el tiempo de ruptura
lagrimal en segundos en los pacientes adaptados con lente escleral.

El tiempo de ruptura en los pacientes de este estudio se relacionaron con la altura
sagital en micras, donde se obtuvo un valor de r=0.22, lo que nos indica que la
relacion es baja, por consecuencia una baja calidad al tener poca influencia sobre
la altura sagital nos indica que el empafiamiento no se relaciona de forma directa

con la visidn borrosa.
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Grafica 9. Correlacion entre el TRL en segundos y el tiempo en minutos que se tardaba
en presentar el empanamiento.

Se evalla la correlacion entre el tiempo de ruptura lagrimal en segundos respecto
al tiempo que tarda en empafarse la vision de los usuarios de lentes esclerales,
por medio de una prueba estadistica r de Pearson con valor de 0.24, lo que nos
indica que entre ambas variables la relacion es baja, por lo tanto el empafiamiento
y el tiempo de ruptura se relacionan de forma baja, por consecuencia, las causas

de empafiamiento se tendran que analizar entre otras variables.
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7.4 Espesor corneal

Tabla 2. Resultados espesor corneal central

SUJETO OCT (w) PENTACAM(w)
Al 544 499
A2 NA NA
A3 550 552
A4 543 530
A5 570 589
A6 507 550
A7 541 580
A8 520 489
A9 560 554
A10 545 570
All 553 538
Al2 518 570
Al13 521 508
Al4 576 543
Al5 551 548
Al6 544 550
Al7 566 581
Al8 520 523
Al9 535 540
A20 515 490
A21 540 535
A22 537 520
A23 565 541

*OCT (Tomografia Optico Coherente) realizado en camara anterior, PENTACAM (Topografia
Corneal) para obtener el espesor central corneal (grueso que tiene la cérnea en el centro, medido

en micras.
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Se evallo el espesor central corneal por OCT previo a la adaptacion, se tomo
también del pentacam realizado previo a la consulta de pruebas generales, para

comparar y visualizar la diferencia que puede encontrarse de uno a otro aparato.

7.4.1 Agudeza visual en decimales

La agudeza visual se evalu6 con sobrerefraccion inmediata después de la
colocacion, la mayoria de los pacientes presentaron una mejora significativa de
AV. La segunda toma de agudeza visual se hizo antes de retirar el lente, posterior

al sintoma de empafamiento en los casos que aplicaba.

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15|16 17 18 19 20 21 22 23
mAVO/ 08 1 1 08 1 07 1 08 09/08 070709 1 1 1 1 1 1, 1 05 1 09
mAV1 04 1 1 09 1 04 1 04 0908070709 1 1 1, 1 1 1,1 03 1 07

Grafica 10. Agudeza visual de los pacientes adaptados con lente escleral.
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Grafica 11. Evolucién de la agudeza visual al término de la adaptacion de lente escleral.

La gréfica 11 muestra el porcentaje de pacientes en los cuales la agudeza visual
mejoraba, empeoraba o se mantenia estable durante la adaptacién, antes del
empefiamiento, en la etapa de ajuste del lente escleral. En un 74% de los
pacientes la AV se presenté estable cuando la altura sagital entraba dentro de los
parametros esperados. En un 22% donde la altura sagital ya fuera menor o mayor
a lo esperado el lente se empafia y por tanto la AV empeoraba, solo un 4% mejord

la vision.
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Tabla 3. Diferencia de medias de agudeza visual/T-student

Comparacion de Medias

Estadistica Descriptiva
VAR Tamafio muesiral Media Desviacion Tipica Varianza

X 31 0.91 012 0.016
Y 31 0.86 0.21 0.046

Prueba t suponiendo varianzas iguales

Grados de Libertad 60

Diferencia de Medias Hipotetizada 0

Varianza Combinada 0.031

Estadistico de la Prueba 1.003

Distribucién de Dos Colas

Valor p 0.31 Valor Critico (5%) 2

Distribucion de Una Cola

Hipdtesis alternativa H1: Mu ? Mu0 - Menos que (cola izquierda)

Valor p 0.15 Valor Critico (5%) 1.67
Criterio G

Estadistico de la Prueba 0.075 Valor Critico (5%) 0.142
Valor p 0.108

Criterio de Pagurova

Parametro de relacion de varianzas 0.26
Estadistico de la Prueba 1.003 Valor Critico (5%) 0.063
Valor p 0.679

0.92
0.91

0.9
0.89
0.88
0.87
0.86
0.85

Decimales

AV 1: Inicial AV2: Final

0.86774

Grafica 12. Diferencia de medias de agudeza visual (1) y fina (2), medida en decimales.
De acuerdo con la prueba t student realizada a la muestra, se obtuvo un valor de

p>0.05, lo que nos sugiere que el cambio en la agudeza visual puede no estar
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asociada meramente a la altura sagital, sino que se debe al azar de la toma de la

muestra.

7.5 Altura Sagital

La altura sagital se midio en 3 fases, la inmediata a la colocacién, a la hora por
estabilizacion y finalizando las 5 horas o cuando presentaban el empefiamiento,
un 56% de los sujetos presenta una baja en la separacion después de unas horas
de uso, en algunos casos atipicos bajo en exceso sobrepasando el limite
esperado de acuerdo al espesor del lente, en otros casos los sujetos estudiados
en la separacion final superaban lo esperado.

Tabla 4. Altura sagital por sujeto de estudio

Sujeto Altura sagital estabilizacion(p) Altura sagital final(n) Diferencia ()
Al 220 95 125
A2 424 219 205
A3 300 197 103
A4 350 235 115
A5 320 200 120
A6 400 110 290
A7 328 164 164
A8 440 360 80
A9 420 228 192
Al10 420 278 142
All 274 192 82
Al2 389 255 134
Al3 233 210 23
Al4 347 233 114
Al15 290 197 93
Al16 261 230 31
Al7 300 275 25
A18 265 220 45
Al19 235 215 20
A20 290 240 50
A21 434 300 134
A22 355 276 79
A23 737 315 422
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Grafica 13. Altura sagital de los pacientes adaptados con lente escleral.

Se midié la altura sagital al momento de colocar el lente, y posterior al momento
en que se presenta el sintoma de empafiamiento, la grafica 9 muestra a todos los
pacientes observados, la altura sagital en promedio disminuia quedando entre los
pardmetros deseados (175-250 micras), sin embargo en algunos casos podia no
disminuir o incluso aumentar, lo cual hacia que el lente se desestabilizara, se
generaran zonas de filtracion y por lo tanto generaban el sintoma de

empafamiento en un periodo de tiempo mas corto.
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Tabla 5. Diferencia de medias de altura sagital inicial (AS1) y altura sagital final (AS2).

Comparacion de Medias

Estadistica Descriptiva

VAR Tamafio muestral Media Desviacion Tipica  Varianza
AS1 31 3566.03226 95.47687 9,115.83226
AS2 31 236.29032 53.80223 2,894.67957
Prueba t suponiendo varianzas iguales
Grados de Libertad 60
Diferencia de Medias Hipotetizada 0
Varianza Combinada 6,005.25591
Estadistico de la Prueba 6.03260
Distribucion de Dos Colas
\Valor p 1.08384E-7 Valor Critico (5%) 2.00030
Distribucion de Una Cola
Hipotesis alternativa H1: Mu ? Mu0 - Menos que (cola izquierda)
Valor p 5.41918E-8 Valor Critico (5%) 1.67065
Criterio G
Estadistico de la Prueba 0.30369 Valor Critico (5%) 0.14300
Valor p 0.00066
Criterio de Pagurova
Parametro de relacion de varianzas 0.75899
Estadistico de la Prueba 6.03260 Valor Critico (6%) 0.06304
Valor p 1.00000
400
355.03226
350
300
236.29032
250
%
g 200
=
150
100
50
0
0 0.5 1 15 2 2.5

Grafica 14. Diferencia de medias de altura sagital.
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La grafica 14 nos muestra el promedio de la altura sagital inicial de los 23 ojos
evaluados que se sitla en las 355 micras, mientras que el promedio de la altura

sagital final es de 236.

Se muestra una disminucion en promedio de 119 micras de la colocacion del lente
al tiempo en que presentan el empafiamiento los pacientes. Esto demostrd
durante la evaluacion que al estabilizarse y mantenerse el tiempo para presentar
el empafiamiento se alargaba, esto habla de una adaptacion con parametros de
altura sagital esperados. El valor de P mostrado en la tabla 5 nos sugiere que el
cambio la altura sagital, puede no estar asociada al tiempo, sino que se debe al

azar de la toma de la muestra.

Menor a 175, 3

Mayor a 250, 7

175 a 250, 13

Grafica 15. Distribucion de la altura sagital en micras, de los pacientes adaptados con
lente escleral.

Se distribuyeron de la siguiente manera, en 3 de los pacientes evaluados
disminuyé mucho la altura a menos de 175 micas, en 7 de los pacientes aumento
guedando mayor a 250 micras, y 13 pacientes estuvo entre las 175 a 250 micras

lo cuales tuvieron un mayor tiempo de uso sin presentar el empafiamiento.

53



De acuerdo a las guias de adaptacién proporcionadas por los disefiadores y

proveedores, se espera una altura sagital entre 175 a 250 micras después de una

horas de uso, aclarando que puede variar de paciente a otro, sin embargo si se

muestra una tendencia a que mientras la separacion se encuentre entre ese rango

el paciente podra hacer un uso continuo adecuado del lente.

7.6 Tiempo en presentar empafiamiento

Tabla 6. Tiempo de Empafiamiento representado en minutos.

Sujeto

Tiempo en Minutos

Diferencia en micras

Al
A2
A3
A4
A5
A6
A7
A8
A9
Al10
All
Al2
Al3
Al4
Al5
Al6
Al7
A18
Al9
A20
A21
A22
A23

15
180
240
240
120

30
180

90
180
240
360
180
360
240
240
300
360
300
240
360

60
240
120

125
205
103
115
120
290
164
80
192
142
82
134
23
114
93
31
25
45
20
50
134
79
422
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Grafica 16. Porcentaje de pacientes, del tiempo en minutos que se tardan en presentar
empefiamiento.

En la grafica 16 se observa el tiempo maximo para medir si se presentaba un
empafnamiento era de 360 minutos (6hrs) esta representado por el 17% de la
muestra, el 31% los pacientes llegaban a presentar un ligero empafamiento
pasando 4, el 18% de los ojos evaluados tardaban 3 horas en presentar
empefiamiento, mientras que otros tardaban en presentar el empefiamiento en 5
horas y 2 horas representando un 9% de la muestra cada uno, finalmente con el 4

% respectivamente presentaban el empafamiento en 30,60 y 90 minutos.
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7.7 Relacion de la agudeza visual con la altura sagital
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Grafica 17. Correlacion de la alruta sagital inicial con agudeza visual inicial con sobre
refraccion.

En la grafica 17 se observa la relacidon de la agudeza visual inicial con la agudeza
visual final se obtuvo un valor de r=-0.36, valor negativo que representa una
relacion negativa entre ambas variables, también representa que es una relacién
moderada, e inversa en relacion a la numeracion, en este caso nos habla que
entre mas aumente la altura sagital peor agudeza visual tiene el paciente. Se
puede observar también que es moderada por como en el punto mas alto de la
altura sagital (590 micras) la agudeza visual no necesariamente es la mas alejada
del 1 (20/20). De inicio se considera relativamente normal el hecho de que la AV
con la sobre refraccion sea buena, sin embargo la altura sagital juega un papel
importante ya que si esta demasiado ajustada o floja, el paciente no lograra una
buena agudeza visual, y al estabilizarse pudiera seguir siendo un impedimento ya
que mal adaptado, teniendo una base mas curva generara un exceso de altura

sagital y por lo tanto una peor agudeza visual.
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Grafica 18. Correlacion entre agudeza visual final y altura sagital final.

Al evaluar la relacién de agudeza visual y altura sagital final se obtuvo un valor de
r=-0.46, la grafica 18 nos muestra este valor negativo que representa una relacion
negativa y de igual manera que la inicial es moderada, refiere una relacién inversa
y nuevamente se observan valores que estando debajo de las 150 micras
empeoran la agudeza visual, otros valores representan la lejania que tienen por
ejemplo 450 micras con la mejor agudeza visual, la mayoria de los valores entre
los 150 y 250 micras se dispersan en una agudeza visual de 0.8 (20/25) y el 1
(20/20), sin embargo se muestra un valor que sale de este parametro y presenta
una agudeza menor al esperado con esa altura sagital. Como se menciona en el
desarrollo, los pacientes que estaban por arriba o por debajo de la altura sagital
esperada (sugerida por los disefiadores) no lograron mantener una agudeza visual
estable y en algunos caso empeoraba. Esto también afectaba la variable de
tiempo de empafamiento el cual era menor entre mas alta era la altura sagital de

lo esperado.
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7.8 Relacion entre la altura sagital y el tiempo que se presenta el

empafiamiento
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Grafica 19. Correlacion entre altura sagital y tiempo de que tarda en presentarse el
empafiamiento.

Al evaluar la relacion entre la altura sagital y el tiempo de empafiamiento se
observa negativa (r=-0.18), habla de que mientras exista mas o menos altura de la
esperada tarda menos minutos en presentarse el empafiamiento, y si se mantiene
entre las 175 a las 250 micras el paciente puede permanecer mas tiempo sin
presentar empafiamiento. Se observan valores aislados donde a pesar de que la
altura estaba por los 150 el lente se empafiaba, asi como también valores donde
existian mas de 300 micras de separacion y a pesar de esto el tiempo sin
empafnamiento era mas prolongado. Sin embargo hay una clara aproximacion de
los valores que entran en el rango de las 150/250 micras que coinciden en

mantenerse mayor tiempo sin empaifarse el lente.
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DISCUSION

Los lentes esclerales intimidan al optometrista por la falta de conocimiento del
mismo, estos lentes representan un cambio en la vida de muchos pacientes sin
embargo uno de los problemas mas comunes que se presentan al adaptar un

lente escleral es el conocido “midday fogging” o empafamiento del medio dia.

Diferentes estudios se han hecho sobre este tema, como por ejemplo el de Kelsey
V.#! una medida de la entrada de lagrimas en usuarios habituales de lentes
esclerales son y sin empafiamiento del mediodia, menciona que no existe relacién
entre el empafiamiento y la deficiencia de la lagrima, también en el estudio de
Identificacion de leucocitos asociados con el empafiamiento del medio dia en la
pelicula lagrimal de los usuarios de lente de contacto esclerales de Postnikoff et
al*®, menciona que los leucocitos encontrados en la pelicula lagrimal que se
estancan en la béveda son factores que predisponen a un empafamiento, en
especifico si la altura sagital esta excediendo los rangos sugeridos por los
disefiadores, por otro lado Ana Mckinney*® en su estudio atributos del
empafamiento del medio dia en usuarios de lente escleral habla sobre la relacion
con el ojo seco, e igual que Postnikoff et. al., lo asocia con una separacion central
excesiva (mas de 250 micras), aunque agrega un factor menos estudiado, que es
el borde del lente, indica que, si se encuentra curvo y genera una presion limbal,

también predispone a un empafamiento.

Se analiz6 la relacion entre la altura sagital, la cantidad y calidad lagrimal cada
uno por separado a fin de identificar alguna relacién entre ambas variables, con
los resultados obtenidos se encontré que solo la cantidad lagrimal se relacionaba
con la AS (r=0.4) por lo que se sugiere que un volumen mayor mantiene de forma
moderada el incremento en la altura sagital y por consecuencia un empafiamiento
en menor tiempo y peor visién en el usuario, Postnikoff et al'®, asocia con la

reduccion del intercambio lagrimal asegura que esta reduccion sella efectivamente
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el liquido lagrimal post-lente detras de la lente, reduciendo la oxigenaciéon a la
cornea, permitiendo la acumulacién de escombros y mediadores detras del lente

escleral.

Por otro lado, la calidad lagrimal respecto a la altura sagital y el empafiamiento
guardan una relacion baja y por consecuencia un leve efecto en la vision de los

usuarios de lentes esclerales.

En el estudio Lentes esclerales y ojo seco de Belem Palomo®, menciona que las
lentes de contacto esclerales parecen ser efectivas como tratamiento alternativo
en la patologia del ojo seco, sin que interfiera la etiologia del ojo seco®, esto
coincide con los resultados de la presente tesis, donde se observa que no
interfiere si el paciente presenta un tiempo de ruptura lagrimal menor a 10
segundos ya que el lente escleral tiene ciertos beneficios sobre la superficie

corneal, y la evaporacion de la lagrima.

En este estudio se evaluaron dos parametros en especifico, los cuales fueron la
calidad de la pelicula lagrimal y la altura sagital o separacién corneal central, para
observar si estos pudieran generar empafiamiento durante la adaptacion, sin
embargo, el Unico factor que detoné un empafiamiento fue la altura sagital (AS),
se pudo observar que en los pacientes que presentan una separacion apical
menor a las 150 micras con el toque corneal que puede tener el paciente, generan
un empafiamiento; cuando el valor de separacion es mayor a las 250 micras, se
observa también un empafiamiento prematuro, como se puede observar en la
grafica 11, en ese aspecto se asocio a una falta de solucién en la béveda, esta

relacién se presenta también en el estudio previo de Postnikoff et. al*®

, quien
obtuvo un resultado similar, demostrando que un paciente podria presentar
empafamiento cuando la separacién corneal excedia las 304 micras, en la
presente tesis se observé que el reservorio en la béveda no era suficiente y se

empafaba.
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Al estar entre estos valores gener60 un empafamiento en un promedio de 72
minutos, en un 74% de los pacientes la AV se presentd estable cuando la altura
sagital entraba dentro de los parametros esperados, el 52% de los sujetos
observados presentaron el sintoma de empafamiento en 4 horas (240min), la
mayoria de los pacientes mantenian una altura sagital estable en ese tiempo, en la
grafica 12 se observa el tiempo maximo para medir si se presentaba un
empafamiento el tiempo era de 360 minutos (6hrs) esta representado por el 17%
de la muestra, el 31% de los pacientes llegaban a presentar un ligero
empanamiento pasando 4 horas, el 18% de los ojos evaluados tardaban 3 horas
en presentar empeflamiento, mientras que otros tardaban en presentar el
empafamiento en 5 horas y 2 horas representando un 9% de la muestra cada

uno.

Se evalu6é también la pelicula lagrimal sin indicar valores significativos que
pudieran indicar una incidencia sobre el sintoma de empafiamiento. Este hallazgo
respalda la recomendacion sugerida por los disefiadores y proveedores de lentes
de contacto escleral, de minimizar la separacion apical corneal cuando excede las
250 micras. Mientras la separacién se mantenga entre las 175 y 250 micras la
visibn se mantiene estable y el empafiamiento puede presentarse después de mas

de 6 horas de uso.

Si bien este parametro no es el Unico que representa valor, dentro de este estudio
gener6 mayor impacto en las adaptaciones realizadas. Se sugiere entonces al
optometrista que debe prestar atencion a la altura sagital tras la estabilizaciéon y
asi poder evitar que a largo plazo que este sintoma se presente y hacer mas
funcional el lente escleral, el usuario podra hacer uso de esta terapia

ininterrumpida por 6 horas minimo si se logra estabilizar la altura sagital.

61



CONCLUSIONES

La presente tesis tuvo como objetivo comprobar si la altura sagital o la calidad de
la lagrima, incidian sobre el empafiamiento que se presenta en usuarios de lente
escleral, para demostrar esto se evaluaron detenidamente estos valores por medio
de tomografia Optico coherente para altura sagital, y por prueba de shirmer y
tiempo de ruptura lagrimal (TRL) con fluoresceina para calidad lagrimal.

Se obtuvieron resultados que si relacionan a uno de estos parametros con el
empafnamiento, es claro que la separacion que existe entre el lente escleral y el
apice corneal, tiene que ser moderado, el exceso de esta separacion resulta en
una bdéveda amplia que permite al lente empafiarse por generar un espacio que
gueda escaso de la solucion salina que se coloca en el lente para la insercién y

gue por lo tanto hace que el lente se empairie.

Ante este escenario, concluimos que una separacion corneal central excesiva es
un factor claramente predisponente para que se presente el empafiamiento del
medio dia, si bien se ha estudiado sus posibles causas, quedan muchas otras por
determinarse, que en conjunto con la altura sagital alterada puedan tener alin mas

impacto sobre el empafiamiento.

La importancia clinica de este estudio radica en obtener los todos los beneficios
que ofrecen los lentes esclerales, sin que el optometrista se detenga a prescribir
por tener la limitante de tener que retirar el lente cada par de horas para limpiarlo y
quitar el empafamiento, recomendando con mas confianza a los pacientes

candidatos al uso de este tipo de lente.
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ANEXOS

Anexo A.

Historia Clinica
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RELACION ENTRE LOS PARAMETROS DE ADAPTACION CON RESPECTO AL SINTOMA DE
EMPANAMIENTO EN USUARIOS DE LENTE ESCLERAL
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Anexo B

Consentimiento Informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

CAMBIOS EN PARAMETROS DE ADAPTACION QUE INFLUYEN SOBRE EL
SINTOMA DE EMPANAMIENTO EN LA VISION, EN PACIENTES ADAFTADOS
CON LENTE ESCLERAL.

Investigador: Zulema San Juan Ponce Valenzuela
Centro de Diagndstico Salauno Satélite
Estimado;

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer al participante una
clara explicacion de la naturaleza de esta investigacion, y su rol como
participante. El paciente esta en la completa libertad de expresar sus dudas
acerca de los procedimientos en que se incluird y se dilucidaran de forma
explicita. 5i al final de la lectura de este documento no le quedan dudas al
respecto, sea tan amable de firmar este documento autorizando se le realicen
las pruebas pertinentes.

La participacidon en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién
que se recoja sera confidencial y no se usara para ningdn otro proposito fuera
de los de esta investigacion.

a) El objetive general de este estudic es evaluar si dentro de los datos
tomados para una adaptacion de lente de contacto escleral, se encuentra
una asociacion directa para el sintoma de vision borrosa que presentan
regularmente los pacientes usuarios del lente.

b} Esta investigacion espera ampliar el panorama del porque del sintoma de
empafamiento que presentan los pacientes adaptados con lente escleral.
Este protocolo espera ayudar al optometrista a identificar si los parametros
de adaptacion intervienen en |la rapidez de este sintoma y si esta relacion

pudiera evitarse.
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PROCEDIMIENTO

Las pruebas que se realizaran serdn las siguientes:

1. Topografia: Estudio que nos da las medidas de curvatura de su cémea.

2. OCT : Estudio de imagen que nos permitira ver la separacidn de su iris a su
comea.

3. Agudeza Visual: Cuantificacian de |a visién lejana y cercana.

3. Sensibilidad al contraste: Calidad de la visidn.

4. Pruebas de calidad lagrimal.: Evaluacian de la superficie ocular y su relacidn
conla lagrima.

Una wez que se tengan los resultados de las pruebas, procederemos a
adaptarle el lente de contacto escleral, para este proyecto se utilizard el lente
OME FIT, de laboratorios Lumilent. Esta adaptacidon puede ser incomoda ya
que es la primera vez que usted serd adaptado con este tipo de lente, puede
presentar ligero:

- Lagrimeo

= Enrojecimiento

- Ardor

Estos sintomas seran transitorios y se van eliminado conforme el lente se
estabiliza pasada una media hora. El lente se mantendrd colocado por
aproximadamente 1 a 2 horas, en este lapso se le pedird que refiera si en
algin momento comienza con vision borrosa, o se empafa su visidn, en
cuanto usted presente este sintoma se realizardn nuevamente pruebas como:

1. Agudeza Visual para corroborar el sintoma.

2. Sensibilidad al contraste para corroborar el sintoma.

3. Tomografia optico coherente para distinguir la altura que ha tomado el
lente con respecto a la parte anterior de su ojo.

4. Pruebas de calidad lagrimal para ver cuanto tiempo tarda su lagrima en
llenar el espacio entre suojo y el lente.

Una vez recolectada esta informacion procederemos a retirar el lente, la

graduacion y los pardmetros del lente le serdn entregados en caso de que

quiera mantener este tipo de terapia.
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RIESGOS

En este apartado estard informado de |os riesgos que existen si usted decide
participar en este protocolo y esta en total libertad de retirarse o excluirse del
mismo, en el momento deseado.

Las pruebas previas a la adaptacion del lente de contacto escleral, no
representan ningdn riesgo para el paciente. La adaptacion se realizard con
higiene y con indicaciones reguladas para este tipo de procedimiento, un
buen manejo serd empleado para minimizar riesgos.

Las complicaciones que puede llegar a presentar el paciente son:

1. Inflamacién de los parpados, de la conjuntiva o de |a cornea (queratitis), no
muy frecuente.

2. Reacciones de hipersensibilidad.

3. Hiperemia conjuntival,

De estas complicaciones es importante mencionar que son totalmente aisladas
y reversibles, y que cualquier medicamento que se requiriera le serd
proporcionado por el investigador. Minguna de estas complicaciones le
causard algun dafio a largo plazo.

Al decidir participar en estudio sepa que no habrd ninguna consecuencia
desfavorable para usted, no tendrd que realizar gasto alguno durante el
estudio, ni recibird ningln pago por su participacién.
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CONSENTIMIENTO

Yo he tenido la oportunidad de
informarme sobre la adaptacion y sus riesgos con mi Optometrista y dirigirle
todas las cuestiones que he considerado oportunas, que me han sido
contestadas satisfactoriamente. Se me indicé que mi adaptador va a
asegurarse de que yo obtenga de |a adaptacién el mejor resultado posible y
que yo debo comunicarle todo lo concemiente a problemas y complicaciones
que aparezcan durante la misma.

Entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicades o
difundidos con fines cientificos. Es mi decisidn participar es este estudio de

investigacion, Recibiré una copia firmada y fechada de este documento
informativo,

Nombre y Firma del paciente, o del padre o tutor, Fecha

Testigo 1/ Fecha Testigo 2/ Fecha

DECLARACION DEL INVESTIGADOR

Por medio de este documento queda asentado que el/la paciente

ha expresado todas sus dudas y he explicade de forma verbal todos los
riesgos y complicaciones que genera esta investigacion sobre su persona. Me
comprometo también a realizar mi trabajo de manera ética y siempre en
beneficio del paciente,

Nombre y Firma del investigador. Fecha
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Anexo C
Base de Datos

il BASE DE DATOS AGOSTO 2018

L] a
Inicio  Insertar Disposicién de pagina Revisar  Vista
v W Alustar texto ., A, Z
m m O
: ar  Eliminar Formato

Calibri (Cuer.. ~ 12 E A

Formulas  Datos

N K Combinar y centrar *
G K
AMETROPIA SHIRMER BUT (SEG) ESPESOR CENTRAL PENTACAM ESPESOR CORNEAL OCT

iR BASE DE DATOS AGOSTO 2018

Vis

a Disposicién de pagina Férmu a

jar
Calibri (Cuer... A A
: B inar y centrar v

Ajustar te

N K

o




[

Inicio

Insertar

AV POST

& BASE DE DATOS AGOSTO 2018

Formulas Datos

TIEMPO(MIN): SINTMA DE EMPANAMIENTO
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