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BIAS, comodidad vy sencillez

Serg Herrero Hernandez. D.Q.D Col. 11.961
Servicios profesionales CONOPRPTICA

Uno de los factores mas determinantes al adaptar cualquier tipo de lente de contacto es la actitud que muestra el
profesional delante del paciente. Cuando el profesional de la vision esta convencido y sequro de que la adaptacion
que realiza es la mas adecuada, es facil transmitir y argumentar al paciente las ventajas que encontrara en este
producto a medio y largo plazo. De este modo la predisposicion que obtendremos, por parte del paciente, sera la mas
favorable, aunque esto suponga, inicialmente, un contacto con la lente poco agradable. Por este motivo el profesio-
nal de la vision debe ser el primero en convencerse de que la opcion elegida cumple con lo anteriormente descrito, es

decir, sea la opcion ideal para su paciente.

Para decidir de forma apropiada cudl sera esta op-
cion, es necesario realizar previamente un estudio del
caso donde se incluyan una serie de pruebas y de pre-
guntas, previamente establecidas, que nos orienten y
que nos ayuden a identificar cual o cudles son los
problemas y motivos que han provocado la visita del
paciente a nuestra consulta. Una vez identificado la
causa o motivo y sus necesidades y expectativas, es-
taremos en disposicion de escoger una o varias solu-
ciones entre todas las que el mercado, tanto en lentes
de contacto como en gafas, puede ofrecernos.

Siendo la lente de contacto una de las soluciones
que vamos a proporcionar, serd esencial para el pro-
fesional de la visidon estar bien formado y, al mismo
tiempo, bien documentado acerca de las posibilidades
en cuanto a diseflos y materiales se refiere. Hoy en
dia, practicamente a ningun profesional de la vision
se le ocurriria adaptar, como primera opcion, una len-
te GP a un paciente que presentase una refracciéon de
unicamente -1,00 esférico, siempre y cuando este pa-
ciente no presentase ningun problema de calidad
lagrimal o de intolerancia a lentes blandas. Sin em-
bargo, son varios los estudios que demuestran los be-
neficios ocular y visual que aporta esta modalidad de

Conjuntiva palpebral superior normal.

Alteracion epitelial en cdrnea inferior producido por una pobre ca-
lidad lagrimal en un usuario de lentes blandas.

adaptacion respecto a otras"*?. ;Por qué acudimos y
pensamos en estas lentes solo cuando los problemas
de nuestro paciente son, podriamos decir, de un grado
mayor?, como, por ejemplo, un fuerte astigmatismo
acompafiado de una refracciéon midpica o
hipermetrdpica; 180°-5,50 -6,00, o astigmatismos irre-
gulares debidos a corneas irregulares (queratoconos y
queratoplastias), o bien miopias magnas, donde algu-
nas de las lentes blandas mas usuales, por cuestion de
parametros, no consiguen llegar a esos rangos. Sor-
prende observar, transcurrido un tiempo, que hemos
conseguido proporcionatr, a este tipo de pacientes, una
vision clara y un porte comodo durante toda o buena
parte de su jornada con un tipo de lente que no sole-
mos ofrecer, como primera opcidn, a un paciente con
una refraccion de -1,00 esférico.

“De 200 clientes a los cuales se les presenté los
pros y los contras de ambos tipos de lentes de contacto
(LC hidrofilicas y lentes GP), el 49% se decidio por las
lentes permeables”; “mientras que un 40 o 50% de
los usuarios de lentes de contacto podria haber opta-
do por lentes GP, en realidad solo el 10 - 15% lo hace
realmente®”.
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¢Por qué es tan baja la proporciéon de pacientes
adaptados con lentes GP, a pesar de las ventajas que
estas lentes proporcionan?

Para averiguarlo deberiamos responder a las si-
guientes preguntas:

e ;Se realiza una consulta en la cual se informe
al paciente de las ventajas y desventajas tanto de las
lentes GP como de las blandas? O en lugar de esto ¢se
pretende satisfacer los deseos del cliente; adaptaciéon
rapida, buena vision y bajo coste?

e ;Se contempla la lente GP como la opcién que
ofrece menores riesgos de complicaciones oculares y
mayor tolerancia a largo plazo"**?

e ;Consideramos nuestra consulta especializada;
dedicamos el tiempo suficiente a nuestros pacientes?
Jrealizamos todas las pruebas convenientes?

e ;Conocemos bien los métodos y técnicas de
adaptacion de las actuales lentes GP?

e ;Nos sentimos seguros frente a este tipo de
adaptaciones?

e /Prevenimos y preparamos de antemano al
cliente antes de que averiglie por su cuenta qué se
siente en el primer contacto de la lente GP con la cor-
nea? ;Como reaccionamos justo después?

Buen centrado de una lente GP BIAS.

Los adaptadores familiarizados y experimenta-
dos con este tipo de lente de contacto conocen per-
fectamente el principal obstaculo con el que se topa-
ran en la adaptaciéon: el primer contacto de la lente
con el paciente. Los primeros instantes de porte de
las lentes GP suponen, psicologica y animicamente,
un paso atras en la adaptacion. Por ello, han sabido
comunicar previamente las ventajas que obtendra el
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paciente al adaptarse y las sensaciones de molestia
que notara inicialmente, de manera que logran redu-
cir el efecto negativo de este primer contacto, enten-
diéndolo como algo normal y caracteristico del pro-
pio proceso de adaptacion.

En este ultimo apunte radica buena parte del gran
éxito de las lentes de contacto blandas, el primer con-
tacto no es agradable pero es mucho menos molesto
que en las tradicionales lentes GP. Por este motivo,
Hecht Contactlinsen, laboratorio de lentes de contac-
to de alta especificacion y lider en el mercado aleman,
ha desarrollado un concepto de adaptacion y de dise-
fo de lentes de contacto GP capaces de reducir la in-
comodidad que supone el contacto inicial con la lente
y mejorar el confort con el tiempo de uso, tal y como
ya sucede en las lentes de contacto GP actuales. De
igual modo, ha pretendido reducir la dificultad que
suponia, para el adaptador menos experimentado, la
eleccion correcta de los parametros iniciales de las
lentes GP.

DISENO Y FILOSOFIA DE ADAPTACION
DE LAS LENTES BIAS

Sensibilidad corneal

La cdrnea es probablemente el tejido mas sensi-
ble del cuerpo humano, se calcula que es 300 veces
mas sensible que el tejido de la piel®. Los nervios que
atraviesan la cdrnea lo hacen desde el limbo, una
vez han perdido su vaina de mielina, avanzan por el
estroma en direccion al exterior perforando la mem-
brana de Bowman y penetrando en el epitelio donde
se forman las terminaciones, que pueden llegar a con-
centrarse entre 300 y 600 veces mas que en la piel®,
con una proporcion de terminaciones nerviosas en el
centro de 5 a 6 veces mayor que en la periferia’. Esto
explicaria por qué las regiones centrales de la cor-
nea son considerablemente mas sensibles que las
periféricas®®.

Por consiguiente, en la adaptaciéon de lentes GP,
evitar un contacto directo en el centro corneal ayu-
dard a atenuar la sensacion de cuerpo extrafio que
produce este tipo de lentes al ser adaptadas por pri-
mera vez.

¢Como conseguir una adaptacion de lente contac-
to GP sin producir un contacto directo en el centro,
pero que al mismo tiempo garantice un buen flujo de
ldgrima por debajo y reparta bien las zonas de pre-
sion de la lente sobre la cornea?

Para dar respuesta a esta pregunta, observemos
primero cédmo es la forma normal de las corneas de la
mayoria de pacientes.



Excentrici-
dada30°
del centro

e (@

Forma corneal

La forma corneal se puede analizar en profundi-
dad a través de topdgrafos corneales que basan sus
mediciones en la reflexion de los anillos de Placido en
la cornea. Estos instrumentos son capaces de realizar
miles de mediciones en diferentes puntos corneales,
tanto centrales como periféricos, y representarlos en
mapas de color donde se asigna un color a cada radio.
Estos mapas pueden representar radios tanto
tangenciales como sagitales, siendo estos ultimos los
que nos serviran para calcular la excentricidad corneal,
un valor numérico que ayudara a entender al adapta-
dor qué tipologia de cdrnea tiene el paciente y facili-
tar, de este modo, la eleccion inicial de la lente de
contacto GP'.

Mapa de radios Sagitales

Las excentricidades en corneas normales (a 30° del
centro) varian en la poblacion entre 0,15 y 0,70, aproxi-
madamente, siendo alrededor de 0,45 una de las mas
frecuentes y normales’.

-Para excentricidades corneales bajas (0,00 - 0,30);
los radios sagitales periféricos son parecidos a los cen-
trales. La cérnea serd, practicamente, esférica.

-Para excentricidades corneales altas (0,55 - 0,70),
los radios sagitales periféricos son considerablemente
mas planos que en el centro, en este caso, la cérnea
sera mas eliptica.

Si no disponemos de un topoégrafo corneal, me-
diante la toma de cuatro medidas de radios sagitales
periféricos y de dos centrales, podriamos hallar la ex-
centricidad aproximada de la cdrnea (a 30° preferible-
mente), segun el método descrito por Wilms y Rabbets
en 1977, Otra manera mas practica de conocer en
qué proporcion se aplana la cdrnea es interpretando
correctamente los fluoresceinogramas estaticos de len-
tes GP esféricas en una posicion central de la lente
sobre la cornea.

En la seleccion de parametros de lentes GP, pode-
mos concluir que sera interesante tener presente qué
tipologia corneal nos encontramos delante: cérneas
con altas, medias o bajas excentricidades, puesto que
el disefio de la lente a elegir (esférico o asférico) se
vera condicionado por este factor. Por ejemplo, no sera
muy interesante escoger disefios con asfericidades al-
tas en corneas practicamente esféricas (excentricida-
des bajas), o bien adaptar lentes esféricas en corneas
con altas excentricidades, siempre y cuando busque-
mos como filosofia de adaptacion un perfecto para-
lelismo entre la superficie interna de la lente y la cara
anterior de la cérnea. En la filosofia de adaptacion
mediante las lentes BIAS, no buscaremos un perfecto
paralelismo de la lente sobre la cérnea, al menos so-
bre la cornea central, como veremos a continuacion.

BIAS

El disefio de la superficie posterior de la lente BIAS
puede responder a la pregunta que habiamos formulado.
La zona Optica es esférica (excentricidad 0) hasta unos
14° de inclinacion desde el centro, proporcionando de
este modo una muy buena calidad visual (s6lo compara-
ble con lentes unicamente esféricas). A partir de este
punto, la lente se aplana progresivamente hasta una zona
periférica de 30° desde el centro llegando, en ese punto,
a una excentricidad media determinada y conformando
lo que denominaremos como primera zona de confort
o también zona de adaptacion. En este punto, a 30° del
centro, la superficie se aplana rapidamente hasta lle-
gar a una alta excentricidad, formando la segunda zona
de confort y conectando, a su vez, con la periferia de la
lente, donde termina con un correcto levantamiento
axial independientemente del radio central elegido
(siempre dentro de unos valores razonables), para pro-
curar aportar una constante claridad de borde al situar-
la en la cornea del paciente, incluso ante la eleccion de
radios centrales mas cerrados de lo que se consideraria
como optimo. De sus dos zonas de confort asféricas
(biasférica) surge el nombre BIAS.

2" Zona de Confort Asférica

1* Zona de Confort Asférica
(zona de alineamiento)

Esférica

Didametro Total

Disefio interno de la lente BIAS S
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Este disefio de lente permite escoger radios centra-
les mas cerrados de lo habitual en lentes de disefio
esférico, puesto que progresivamente, a medida que
nos alejamos del centro, la lente se aplanara y ajusta-
ra paralelamente en la cérnea periférica, siendo en
esta zona donde la presidon sera mayor, en consecuen-
cia evitaremos un contacto directo sobre una de las
zonas mas sensibles del cuerpo, el centro corneal.

Ro Cerrado

ELECION INICIAL DE PARAMETROS
DE BIAS ESFERICA PARA CORNEAS
ESFERICAS O DE BAJA TORICIDAD

Seleccion del radio
.. . Ro Plano
Ro = K (excentricidad corneal baja ) E = 0,30

Ro= K + 0,05 mm (excentricidad corneal media) E = 0,45

Ro=K + 0,10 mm (excentricidad corneal alta) E = 0,6

Seleccion del diametro

@corneal @t lente

mm BIAS
< 11,4 8,8
11,4-11,8 9,2
11,8-12,2 9,6
12,2-12,6 10,0
> 12,6 10,4

Valoracion dinamica de la lente

Una vez probada la lente inicial ( 20 - 30 min de

uso minimo), comprobaremos: La lente debe centrarse correctamente con la elec-
cion correcta del radio central y del didmetro.
1. Fluoresceinograma estatico en el centro corneal Pero puede suceder que en ocasiones la lente se
(separar parpados y centrar la lente con la ayuda del desplace:
parpado inferior si fuese necesario). ) )
2. Movimiento y centrado de la lente en el -Hacia una zona superior
fluoresceinograma dinamico (dejaremos que la lente
se mueva libremente por la accion del parpadeo). Se puede actuar del siguiente modo:
3. Agudeza visual y sobrerrefraccién esférico - cilindrica. -Reduccién del diametro total de la lente.
-Elecciéon de un material de mayor gravedad espe-

cifica.

-Fabricaciéon de una la lente con un prisma
balastrado en su cara anterior, disefio BIAS VP (de 1
Ro Correcto _ - a 2 dioptrias prismaticas en pasos de 0,25).

Valoracion del fluoresceinograma estatico

1* zona de
confort
Asférica

-Hacia una zona inferior

Se puede actuar del siguiente modo:

-Aumentar didmetro total.

-Elecciéon de un material de menor gravedad espe-
cifica.

-Disefios especiales de borde para que el parpado
logre sujetar la lente (BIAS MTR).

2% Zona de
confort
Asférica.

-Hacia un lateral (nasal o temporal)

Zona central. Ligera
6 acumulacion de lagrima.
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Se puede actuar del siguiente modo:

-Valorar la posibilidad de excentricidades corneales
asimétricas (nasal-temporal).Incrementar el diametro
total.

-Valorar la cantidad de astigmatismo corneal en
contra de la regla. Valorar la posibilidad de LC con
geometria térica interna.

Sobrerrefraccion

Anadir la sobrerrefracion esférica directamente a la
potencia de la lente, teniendo en cuenta la distancia al
vértice corneal de la gafa de prueba (para sobrerre-
fraciones mayores a 3,75dt). En caso de sobrerrefraciones
cilindricas igual o mayores a 0,75 dp, existe también la
posibilidad de fabricar la lente BIAS con toricidad en
la cara externa (disefio BIAS VPT).

ELECCION INICIAL DE PARAMETROS
EN CORNEAS DE TORICIDAD MEDIA.
BIAS MAC (Astigmatismo Medio Compensado)

En ocasiones nos encontramos con astigmatismos
refractivos medios (de -1,75 a -2,75) que coinciden
ademas con el astigmatismo corneal o se aproximan
mucho. Bajo estas condiciones sabemos que una lente
esférica es capaz, gracias al menisco lagrimal que se
forma debajo de la lente, de corregirlo todo o gran
parte (al ser este astigmatismo corneal igual al refrac-
tivo). Entonces, unicamente nos debera preocupar el
componente esférico de la refracciéon del paciente.

La adaptacion de lentes de contacto GP esféricas
o asféricas, en estas condiciones, suele ser mediocre y
producir flexion de la lente, centrado incorrecto y re-
duccion en cuanto a la comodidad, sobre todo cuando
la toricidad corneal periférica es mayor que la que
medimos en el centro'. Para minimizar este problema
acudimos a lentes de menor didmetro y/o lentes con
bandas téricas. ¢Por qué no una lente torica?

Mediante andlisis de Fourier podemos aislar la toricidad corneal y
conocer como avanza del centro a la periferia

Las lentes BIAS MAC son lentes bitéricas que com-
pensan el astigmatismo inducido por la diferencia entre
radios de la superficie interna de la lente torica. A
efectos opticos, una vez en el ojo se comportan como
lentes esféricas (corrigen, por tanto, todo el astigma-
tismo refractivo cuando este es igual al corneal) y al
mismo tiempo mejoran el centrado, comportamiento
y comodidad para el paciente.

La diferencia de radios es siempre de 0,35 mm y es
ideal para diferencias en radios corneales de 0,40 a 0,60.
La adaptacion de estas lentes se realiza partiendo de
una lente BIAS esférica adaptandola sobre el meridia-
no mas plano de la cornea. El cdlculo del radio mas
cerrado de la lente BIAS MAC se realiza de forma au-
tomatica siendo siempre 0,35 mas cerrado que el me-
ridiano mas plano de la lente. La periferia que propor-
ciona la claridad de borde en todas la lentes BIAS
toricas se calcula de tal modo que consigue igualar la
amplitud de estas bandas en los dos meridianos prin-
cipales (plano y cerrado).

Representacion trididimensional de una cornea torica.

En resumen, proporcionar al fabricante los mis-
mos datos que para pedir una lente BIAS esférica, pero
advirtiendo que se realice en BIAS MAC seran sufi-
cientes pardmetros para su fabricacidn.

Valoracion del fluoresceinograma estatico en una
cornea torica
BIAS S

Ro Aceptable

Levantamien-
to excesivo de
la periferia
superior e
inferior de la
BIASSa
causa de un
astigmatismo
corneal
directo de
-2,00 dt.



Mejor
alineamiento
periférico en
el meridiano
vertical
gracias aun
disefio BIAS
MAC.
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ELECCION INICIAL DE PARAMETROS ME-

DIANTE TOPOGRAFIA CORNEAL OCULUS

(Mddulo de adaptacion de LC Conoptica para topo-
grafos Oculus Easygraph y Keratograph)

El modulo de adaptacion de lentes de contacto, un
programa desarrollado por Hecht Contactlinsen, fun-
ciona dentro del programa de serie de los topografos
Oculus. Mediante este sistema, podemos seguir hacien-
do pruebas al paciente incluso cuando este ha salido
de la consulta. Gracias a la topografia efectuada en
las pruebas preliminares, este método nos permite si-
mular fluoresceinogramas sobre la cdrnea del pacien-
te y elegir los parametros iniciales de la lente a probar
bajo un sistema de cdlculo mas avanzado que una sim-
ple queratometria, basado en la medicion de mas de
20.000 puntos corneales, tanto centrales como
periféricos.

Topografia corneal normal mediante topografo Easygraph.

Este proceso simplifica la adaptacién de lentes de
contacto GP. Dentro de este médulo podremos encon-
trar cualquier disefio que el laboratorio CONOPTICA
puede elaborar.
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Menu de adaptacion de LC del topdgrafo Easygraph

Veamos uno ejemplo de adaptacion con la lente BIAS

Cuando pulsamos el boton “CONOPTICA”, aparecera
otro menu donde podremos seleccionar y modificar los
parametros, tanto de radio como de didmetros, de diver-
sos diseios de lentes de contacto GP como BIAS,
Esferoprogresiva, Seefree, etc. El mismo programa pro-
pone un disefio y unos valores, los cuales seran modifica-
dos si el adaptador lo considera oportuno. Una vez elegi-
dos los parametros y disefio que mas nos convienen, pul-
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Simulacién del fluoresceinograma de una lente BIAS S
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saremos el botén “Fluorograma” para visualizar la simula-
cion de esta lente en la cornea, tal como seria observada a
través de la lampara de hendidura bajo Iuz azul cobalto y
filtro amarillo, una vez instilada la fluoresceina.

Las lentes BIAS no s6lo van a sernos utiles para adapta-
ciones sobre comeas esféricas y toricas medias, sino que son
la base para poder afrontar cualquier tipo de adaptacion con-
vencional e incluso algunas corneas que presenten irregulari-
dades de nivel bajo (ej: queratoconos en grados iniciales).

Tabla Resumen de los disefios BIAS

Este disefio de lente de contacto pone a disposi-
cion de todos los profesionales, tanto con experien-
cia en adaptaciones de lentes GP como a los que se
inician en esta modalidad, una herramienta mas don-
de elegir que pueda cumplir las exigencias de los pa-
cientes y que al mismo tiempo resulte fiable y facil de
adaptar. De este modo se reduce el numero de visitas
que debe realizar el paciente a la consulta y se en-
cuentra la opcion ideal de forma mas rapida y segura.

Disefo Caracteristica Indicaciones Usar cuando Marcado
BIAS S Lente Base asférica Ametropias esféricas con astigmatismos bajos Ast.Cor = Ast.Rx
BIASSoT Prisma balastrado Lentes descentradas en 2 puntos en 3-9y
VP en lentes esféricas o toricas posicién superior un punto en OD zona inferior
BIASS o T MTR Disefio especial de borde Lentes descentradas en posicion inferior
Disefio bitorico 2 puntos en la periferia del
BIAS MAC Astigmatismos medios Ast.Cor= Ast.Rx meridiano mas plano y un
compensado P
punto en zona la inferior del OD
2 puntos en la periferia del
BIAS T Disefio torico interno Mejora el centrado Ast.Cor < Ast.Rx meridiano mas plano y un
punto en zona inferior del OD
2 puntos en la periferia del
BIAS BT Disefio bitorico Elimina cualquier astigmatismo residual Ast.Cor > AstRx meridiano mas plano y un
Ast.Cor < Ast.Rx P
punto en la zona inferior del OD
Disefio bitorico 2 puntos en la periferia del
BIAS BTC Astigmatismos altos Ast.Cor alto = Ast.Rx meridiano mas plano y un
compensado P
punto en la zona inferior del OD
S Astigmatismos residuales en ejes Ast.Cor en otro eje 2 pu.n’.[os e I? periferia del
BIAS BTX Disefio bitorico cruzado - . . meridiano mas plano y un
distintos a los meridianos principales que el Rx. S
punto en la zona inferior del OD
Toricidad externa Astigmatismos 2 buntos en 3-9
BIAS VPT (Sistema de estabilizacion Astigmatismos internos residuales con lentes P _y .
o i un punto en OD zona inferior
prismatico) esféricas
BIAS Multicon * Lente multifocal Presbicia (astigmatismos bajos) Adiciones hasta +2,00
BIAS Lente bifocal Presbicia Cualauier adicion
Bicon * (Sistema de estb. prismatico) (astigmatismos bajos) 4

*Préximos lanzamientos

Estos disefios pueden fabricarse en cualquier material de baja, media y alta permeabilidad:

Baja permeabilidad | Media permeabilidad

Alta permeabilidad

BOSTON ES

BOSTON EQUALENS-BOSTON EO-BOSTON RXD

BOSTON EQUALENS II - BOSTON XO

Para mds informacion contacten con Servicios Profesionales Condptica SSPP@conoptica.es
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