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RESUMEN 
Los pacientes con queratocono avanzado frecuentemente terminan siendo manejados con pro-
cedimientos quirúrgicos como la queratoplastia penetrante. Esta, a su vez, requiere un manejo 
farmacológico posquirúrgico que incluye esteroides e inmunomoduladores que deben ser con-
trolados de forma continua para evitar complicaciones secundarias como el glaucoma esteroi-
deo. En el presente caso se expone una adaptación de lentes de contacto de apoyo escleral en 
paciente con glaucoma esteroideo tratado con válvula de Ahmed. Se reportan el manejo y las 
consideraciones clínicas más relevantes. 

Palabras clave: glauco-
ma secundario, lente de 
contacto escleral, que-
ratoplastia, válvula de 
Ahmed.

ABSTRACT
Patients with advanced keratoconus are frequently managed with surgical procedures such as 
penetrating keratoplasty. This, in turn, requires postoperative pharmacological management 
that includes steroids and immunomodulators that must be controlled continuously to avoid 
secondary complications such as steroid-induced glaucoma. In the present case, an adaptation 
of scleral contact lenses is described in a patient with steroid-induced glaucoma treated with 
Ahmed valve, to report management and the most relevant clinical considerations.

Keywords: secondary 
glaucoma, Ahmed val-
ve, keratoplasty, scleral 
contact lens.
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INTRODUCCIÓN

Para el tratamiento del queratocono, la querato-
plastia penetrante es una de las alternativas más 
usadas en pacientes que presentan un alto grado 
de irregularidad y de adelgazamiento corneal. 
Es importante resaltar que durante los últimos 
cincuenta años, la queratoplastia penetrante ha 
pasado de ser considerada un “procedimiento de 
alto riesgo” a una intervención quirúrgica de gran 
importancia y de resultados óptimos (1). 

Este procedimiento es una opción quirúrgica en 
ectasias corneales severas y complicadas, con apa-
rición de estrías, ruptura de membrana e hidrops. 
Consiste en el remplazo del tejido corneal enfermo 
que puede tener un diámetro variable y un espe-
sor total correspondiente al receptor; se utilizan 
una sutura doble, continua o con puntos sueltos 
(2). La finalidad de este tipo de intervención es 
remplazar el tejido opaco por uno transparen-
te que ópticamente permita una refracción más 
clara y uniforme. Dicho tipo de intervenciones 
requiere un manejo postoperatorio cuidadoso 
de las inflamaciones y una supresión del sistema 
inmunológico que permita la adecuada salud del 
botón en el receptor, y a su vez evite el rechazo 
de este por el complejo mayor de histocompati-
bilidad (CMH) (3).

La farmacoterapia ocular postoperatoria para es-
te tipo de trasplante ha sido la administración 
tópica de corticoides más el manejo profiláctico 
con antibióticos (4). Una de las indicaciones más 
frecuentes es el manejo del rechazo del botón 
corneal, también llamado síndrome de rechazo de 
trasplante corneal, que suele presentarse de forma 
prematura o tardía entre el 10 y el 65 % de los 
trasplantes, según el tipo de huésped. Dado que la 
penetración de una gota dentro del estroma puede 
ser de solo el 1,5 al 3 % cuando se aplica en forma 
de solución oftálmica (5), para que el corticoide 
actúe en estos casos, es indispensable aplicar dosis 
de carga (frecuentes), lo que  aumenta el riesgo 
de producir catarata o glaucoma secundario (6).

El caso que se expone a continuación muestra 
las consideraciones y las complicaciones que se 
presentaron luego del manejo quirúrgico con 
queratoplastia penetrante, su posterior terapia 
farmacológica con corticoides de potencia alta y 
penetración media (7), lo que ocasionó un glau-
coma esteroideo secundario con la disminución 
del flujo trabecular, debido a la interacción farma-
cológica de los corticoides y las prostaglandinas, 
que tienen un papel estructural importante en 
el trabéculo (7). Estos factores llevaron a la im-
plantación de una válvula de Ahmed, dispositivo 
artificial que mejora el flujo del humor acuoso 
hacia el espacio conjuntival a través de un tubo 
de silicón que se encuentra unido a un plato de 
polipropileno; con esto se buscó evitar un daño 
posterior de las estructuras oculares internas, in-
cluyendo la cabeza anatómica del nervio óptico. 

OBJETIVO

Reportar una adaptación de lente de contacto de 
apoyo escleral en un caso de glaucoma esteroideo 
y queratocono, tratado con válvula de Ahmed y 
queratoplastia penetrante bilateral. 

METODOLOGÍA 

Se evaluó un caso clínico con las siguientes ca-
racterísticas: válvula de Ahmed por glaucoma 
esteroideo, seudoafaquia por catarata esteroidea 
corregida con lente intraocular y córnea irregu-
lar relacionada con queratoplastia penetrante 
bilateral, según los datos de la historia clínica 
(anamnesis, agudeza visual en escala Snellen, 
oftalmoscopia, biomicroscopía). La selección y 
la adaptación de los lentes de contacto se reali-
zaron con base en las respectivas instrucciones 
del fabricante. La adaptación fue considerada 
óptima, ya que alcanzó el máximo de agudeza 
visual en la escala Snellen.

Se aseguró un respeto de la integridad de las es-
tructuras oculares. El presente caso cuenta con 
el consentimiento informado del paciente.
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Técnica de recolección de información 
visual

La toma de las fotografías se realizó en consulto-
rio, con una cámara Réflex T3i y T5 Canon más 
un lente de 100 y 75 mm y un trípode Vanguard 
Since 1986, serie 70 (8). Se usó una lámpara de 
hendidura con diversas iluminaciones (difusa, 
paralelepípedo, dispersión escleral, azul cobalto 
y filtro amarillo) y varios lentes de acercamiento. 
También se utilizó solución salina al 0,9 % y dos 
fármacos colorantes (fluoresceína tradicional y 
verde lisamina) para la valoración de la adaptación 
y de la superficie ocular.

CASO CLÍNICO 

Se trata de una mujer de 30 años, laboralmente 
activa, que fue remitida de corneología para la 
adaptación de un lente de contacto especial. Como 
antecedentes previos al proceso de adaptación, la 
paciente presentó queratótomo hace 13 años, que 
fue manejado con una adaptación de piggyback 
convencional (lente rígido, gas permeable sobre 
lente blando de hidrogel de silicona). Hacia 2013 
el oftalmólogo corneólogo tomó la decisión de 
realizar trasplante de córnea en el ojo derecho 
por el avance del queratocono y el adelgazamiento 
corneal, pero después de cinco meses de realizado 
el procedimiento el trasplante presentó un absce-
so corneal. El tratamiento del absceso se realizó 
con moxifloxacina y prednisolona, esta última 
con dosificación de cada dos horas por un mes. 
Después de pasado el mes, la paciente asistió al 
control con el corneólogo, y este encontró una 
opacidad subcapsular posterior en el cristalino y 
una presión intraocular (PIO) en el ojo derecho de 
73 mmHg. Además, el polo posterior presentaba 
una excavación de 0,7 con papila pálida. El diag-
nóstico dado por el corneólogo fue uveítis crónica, 
glaucoma esteroideo y catarata esteroidea. El espe-
cialista suspende la aplicación de prednisolona, y 
cambia este fármaco por fluorometolona al 0,1 % 
cada ocho horas. Además, receta timolol al 0,5 % 
cada doce horas, isoptoatropina al 1 % cada doce 

horas en el ojo derecho y remisión prioritaria a 
glauco matólogo.

En la cita con el glaucomatólogo, este halló un 
nervio óptico con excavación de 0,9, adelgaza-
miento difuso y atrofia beta. No reportó hemorragia 
en macula, pero sí se observó atrofia generalizada 
del EPR, todo esto en el ojo derecho. En el ojo 
izquierdo se observó un nervio óptico con exca-
vación de 0,7, con adelgazamiento temporal su-
perior y temporal inferior, atrofia beta y macula 
sana. Por la PIO descontrolada por el glaucoma 
esteroideo en AO, el glaucomatólogo recetó timo-
lol, brimonidina y acetazolamida oral, y ordenó 
como exámenes de apoyo campos visuales 10-2 y 
tomografía de coherencia OCT de nervio óptico. 
Así mismo, dejó la fluorometolona al 0,1 % y la 
atropina en ojo derecho (OD) y planteó cirugía de 
glaucoma urgente con implantes, más escleroplas-
tia bajo anestesia general por los daños avanzados 
en el ojo derecho.

Después de un mes se realizó el procedimiento, 
en el cual se puso un implante de Ahmed FP-7 
y se realizó escleroplastia. Dos días después de la 
cirugía, la paciente reportó disminución del dolor 
ocular y dijo sentirse bien, aunque la visión esta-
ba reducida. Luego fue revisada de nuevo por el 
corneólogo, que le ordenó exámenes de  Pentacam 
para evaluar la progresión del queratocono en 
el ojo izquierdo. Posteriormente se realizó una 
contrarremisión de la paciente al glaucomatólogo 
para la revisión de los exámenes, y este encontró 
una isla de cinco grados temporal que afecta el eje 
visual. También se observó catarata esteroidea en 
presencia de queratoplastia en el OD por quera-
tocono bilateral, con daños terminales en el OD 
sin control de la PIO con máxima medicación. El 
especialista en glaucoma propuso revisión de am-
polla filtrante y revisión de tubo valvular. Dos días 
después de la valoración con el glacucomatólogo, 
la paciente regresó a control con el corneólogo, 
a quien le mostró los exámenes de Pentacam, 
en los que se evidencia una queratometría para 
el ojo izquierdo de 57:25/59.8 × 81; además se 



104
R

od
rí

gu
ez

 V
ás

qu
ez

 E
S,

 B
ol

añ
os

 G
od

oy
 D

A

cien. tecnol. salud. vis. ocul. / vol. 16, no. 2 / julio-diciembre del 2018 / pp. 101-111 / issn: 1692-8415 / issn-e: 2389-8801

observó un espesor mínimo de 238 µ, lo que evi-
denció una ectasia grado 4. Por estas característi-
cas encontradas, el corneólogo consideró que la 
paciente requiere queratoplastia penetrante en 
el OI. También recomendó el procedimiento de 
facoemulsificación por catarata esteroidea, para 
lo cual se le ordenó una biometría a la paciente 
para el cálculo del lente intraocular. 

Tres días después, el especialista procedió a rea-
lizar la cirugía de catarata e implantó un lente 
intraocular con la técnica de facoemulsificación. 
Además, se procedió a revisar la ampolla filtrante 
y se realizó una exploración anterior de la válvula 
de Ahmed. Pasados cinco meses de la cirugía, la 
paciente volvió a cita con el corneólogo y se le 
indicó definitivamente queratoplastia penetrante 
en ojo izquierdo. 

Hacia 2016 se efectuó la queratoplastia penetrante 
en el OI por queratocono grado 4. Comenzaron 
controles al día siguiente, a la semana, a las dos 
semanas y al mes, con lo cual se encontró una 
córnea estable y sin complicaciones. En 2017, el 
glaucomatólogo le practicó a la paciente una ci-
rugía de glaucoma en el OI, implantando válvula 
de Ahmed más escleroplastia. Después de varios 
meses del postoperatorio y de encontrar una córnea 
estable y sin opacidad, más una estabilidad en la 
PIO, la paciente fue remitida al contactólogo para 
valoración y posibles alternativas de adaptación 
de lentes de contacto. 

Agudeza visual sin rx: OD: 20/70 OI: 20/200.

Biomicroscopía: OD: seudoafaca; botón de cór-
nea claro; tranquilo y sin alteraciones evidentes; 
ampolla sobre válvula tranquila; tubo sin obs-
trucción; no presenta tinción de fluoresceína ni 
de lisamina verde; lente intraocular en posición 
y sin opacidad (figura 1). 

OI: botón de córnea claro; tranquilo y sin altera-
ciones evidentes; ampolla sobre válvula tranquila; 
tubo sin obstrucción; no presenta tinción de fluo-
resceína ni de verde lisamina; córnea con injerto 
transparente (figura 2).

Figura 1. Biomicroscopía OD: botón de córnea en posición 
y sin alteraciones evidentes; lente intraocular en posición y sin 
opacidad

Fuente: elaboración propia.

Figura 2. Biomicroscopía OI: botón de córnea en posición 
y sin alteraciones evidentes, anexos oculares sin alteraciones

Fuente: elaboración propia.

Oftalmoscopia: OD: área macular y foveolar sin 
alteraciones evidentes; relación arteria vena 2/3; 
papila de bordes definidos; excavación 0,8.

OI: área macular y foveolar sin alteraciones evi-
dentes; relación arteria vena 2/3; papila de bordes 
definidos; excavación 0,7.

Refracción:
OD: +3,75 –0,50 × 60 (sombras en tijera, fórmula 
tentativa) AV: 20/40 
OI: –6,00 –7,50 × 165 (sombras en tijera, fórmula 
tentativa) AV: 20/50
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Parámetros de adaptación de lente de 
contacto 

Después de discutir con la paciente las opciones 
existentes para su tratamiento, se decidió adaptar 
un lente de contacto de apoyo escleral. Se deter-
minó condición ocular, perfil escleral y forma de la 
córnea. Para esto último se contó con el Pentacam 
más las imágenes de Scheimpflug de la paciente 
(figuras 3 y 4). Los parámetros obtenidos con el 
Pentacam fueron usados para seleccionar el lente 
de prueba inicial (tabla 1). Así mismo, se realizó 
inserción y remoción del lente según las especifi-
caciones dadas por el fabricante; se utilizó solución 
salina al 0,9 % en presentación monodosis, libre 
de conservantes y fluoresceína para la realización 
de la prueba (9-12).

TaBla 1. Parámetros de lentes de contacto de prueba

OD OI

CB 5,80 CB 6,00

Poder –12,00 Poder –11,00

Sagita 5,481 Sagita 5,258

Diámetro 15,60 Diámetro 15,60

Material Optimun extra Material Optimun extra

DK 100 DK 100

Se evaluaron tres aspectos después de puesto el 
lente:

� Clearence (entre 100 a 300 µ).
� Zona de transición-limbo (entre 50 a 80 µ).
� Zona de apoyo escleral (aterrizaje uniforme 

y en ángulo recto sobre la esclera) (9-12).

Figura 3. Pentacam OD: recopilación de mapas de elevación, refractivo, Belin Ambrósio e imágenes de Scheimpflug

Fuente: elaboración propia.
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Figura 4. Pentacam OI: recopilación de mapas de elevación, refractivo, Belin Ambrósio e imágenes de Scheimpflug

Fuente: elaboración propia.

La sobrerrefracción encontrada para el OD fue de 
–2,50 –4,50 × 20 y para el OI, de –15,50 sin dis-
tancia al vértice, con la cual la paciente alcanzó 
una agudeza visual lejana en el OD de 20/30 y 
en el OI de 20/30 (escala Snellen), y una visión 
próxima de 0,75 m. Se procedió a dejar el lente de 
apoyo escleral por 4h. Luego la paciente regresó al 
consultorio y se volvió a valorar el funcionamiento 
del lente en el biomicroscopio (figura 5). 

El lente de prueba evidenció varias complicaciones 
(tabla 2) en su adaptación, y por ello se realizaron 
diferentes cambios al lente definitivo para perso-
nalizar la adaptación, buscando como primera 
medida evitar el blanching (blanqueamiento), el 
sellamiento del lente, la compresión de la válvula 
de Ahmed, y además disminuir el clearence en las 

zonas donde se observó un espacio superior a las 
300 µ. Cabe aclarar que para este caso se utilizó 
la cartilla desarrollada por el Michigan College of 
Optometry (12) para la valoración de las diversas 
características del lente para obtener una adap-
tación confiable y sin riesgo de complicaciones 
severas (13-15) (figura 6). 

Dentro de los cambios realizados a los paráme-
tros del lente de contacto (tabla 3), se incluyó un 
Nocht (muesca) (figuras 7 y 8) hacia las zonas 
superotemporales, buscando con ello disminuir 
el grado de compresión que puede haber sobre la 
válvula de Ahmed, que puede afectar en  alguna 
medida la PIO y, por ende, el glaucoma que pre-
senta la paciente. 
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 OD OI 

Figura 5. Lente de contacto cuatro horas después: valoración de la zona de aterrizaje del lente escleral en los cuadrantes 
superior, inferior, nasal y temporal

Fuente: elaboración propia.
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TaBla 3. Parámetros lente de contacto final 

CB 5,80 CB 6,00

Poder –14,50–4,50×20 Poder –24,00

Sagita 5,394 Sagita 5,127

Diámetro 15,60 Diámetro 15,60

Material Optimun extra Material Optimun extra

DK 100 DK 100

Nocht
(muesca)

1,6 V – 1,5 H 
hacia las 11 

Nocht
(muesca)

1,6 V – 1,2 H
hacia las 1

Controles y seguimiento 

Después de la adaptación del lente de contacto de 
apoyo escleral, se realizó un seguimiento  constante 
de los ojos del paciente. El primer control de 
hizo a la semana de la adaptación; se encontró 
un ojo completamente tranquilo, sin presencia 
de blanching, seattling, prolapso conjuntival o 

TaBla 2. Complicaciones lente de prueba

HallazgOs POsIbles cOmPlIcacIOnes manejO

Blanching • Bloqueo de vasos
• Disminución en la disponibilidad de oxígeno 

• Levantamiento de bordes (factores-Flat)
• Aplanamiento en la curva base del lente

Compresión válvula de Ahmed • Bloqueo del tubo de silicón
• Aumento de la PIO

• Nocht (muesca)

Excesivo Vault Central • Hipoxia
• Neovascularización
• Insuficiencia límbica 

• Disminución de altura sagital
• Cambio en la curva base
• (aplanamiento)
• Reducción de curva central

Sellamiento del lente • Efecto de succión
• Dificultad para remover el lente
• Reducción del intercambio lagrimal
• Inflamación
• Disminución en la disponibilidad de oxígeno

• Levantamiento de borde
• Modificación en la curva limbal y de apoyo
• Modificación en la curva base

Fuente: Walker MK, Bergmanson JP, Miller WL, Marsack JD, Johnson LA. Complications and fitting challenges associated with scleral 
contact lenses: a review. Cont Lens Anterior Eye. 2016;39(2):88-96.

Figura 6. Escala de ajustes para lentes de lentes apoyo de contacto

Fuente: Josh Lotoczky, Chad Rosen  y Craig W. Norman, Ferris State University Michigan College of Optometry 2014.
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debris, etc. (14). La córnea se evaluó bajo lám-
para de hendidura con lente puesto y sin este. Se 
realizó tinción con fluoresceína y lisamina verde 
y se observó un tejido completamente sano y sin 
signos de queratitis. El segundo control se reali-
zó a los 15 días de la adaptación, y se hizo una 
evaluación del lente (figuras 7 y 8), para lo cual 
se encontraron los mismos resultados. Luego se 
practicó un control mensual y otro trimestral en 
los que se encontraron datos similares.

DISCUSIÓN

El queratocono es una de las causas más comunes 
de morbilidad visual, y aunque su prevalencia 
y su incidencia no son del todo claras, algunos 
estudios retrospectivos en grupos étnicos indican 
que la prevalencia de esta enfermedad es cuatro 
veces más alta en pacientes asiáticos que en cau-
cásicos. Así mismo, los primeros requieren injer-

tos corneales a una edad más temprana (16). Los 
procedimientos como la queratoplastia penetrante 
en la actualidad se consideran solamente en casos 
avanzados, en los que no se aconseja la colocación 
de anillos intraestromales u otros tratamientos, 
debido a la disminución del espesor y por la gran 
irregularidad corneal, que a su vez pueden llevar a 
un rompimiento de la córnea. Pero aun con estas 
consideraciones, los problemas relacionados con 
el complejo mayor de histocompatibilidad siguen 
siendo la causa más alarmante de rechazo al in-
jerto. Cabe recordar que la función del CMH es 
unir y presentar los péptidos del antígeno a los 
linfocitos T (3). Es por ello por lo que el uso de 
diversos medicamentos tópicos para controlar este 
mecanismo ha permitido que en algunos casos los 
mismos fármacos empleados para controlar el re-
chazo de los trasplantes generen efectos adversos 
severos (17), que a su vez pueden llegar a afectar 
el globo ocular y sus estructuras, y de la misma 

Figura 7. Lente de contacto final en el ojo derecho

Fuente: elaboración propia.

Figura 8. Lente de contacto final en el ojo izquierdo 

Fuente: elaboración propia.
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manera lleva a disminuir la calidad de vida de los 
pacientes. Pero aun con todas estas complicaciones, 
existen diversas áreas en las ciencias de la visión 
que trabajan cooperativamente para realizar una 
rehabilitación efectiva. 

La utilización de los medicamentos para los 
 postoperatorios en este tipo de procedimientos 
debe tener un seguimiento estricto y riguroso, lo 
que garantiza el éxito de la cirugía y de la rehabili-
tación del paciente. Cabe subrayar que los efectos 
adversos de los medicamentos usados después de 
estas intervenciones quirúrgicas, como los este-
roides tópicos, son ampliamente conocidas. Por 
ello se debe tener gran precaución para no llegar 
a causar procesos como el glaucoma o la catarata 
por esteroides, patologías que envuelven este caso 
en particular. 

Para el presente caso, las graves complicaciones 
por el uso inadecuado de corticoides tuvieron 
que manejarse con un grupo interdisciplinar de 
las áreas de las ciencias de la visión, como lo son 
el corneólogo, el glaucomatólogo y el optómetra 
contactólogo. Primero se realizaron los procedi-
mientos de queratoplastia, luego la facoemulsifi-
cación y la implantación de válvula de Ahmed y, 
por último, la adaptación de lentes de contacto, 
para este caso con un diseño 15,6 mm (10-12,14) 
como mejor opción, debido a que los lentes de 
diámetro pequeño no recubren toda la zona de 
asimetría, y posiblemente llegarán a causar lesio-
nes corneales recurrentes, lo que ocasiona, a su 
vez, complicaciones severas. Además, se integró 
al lente de contacto de apoyo escleral una muesca 
(Nocht) (13) para no obstruir el drenaje del hu-
mor acuoso por el tubo de silicón de la válvula de 
Ahmed y poder controlar el aumento en la PIO. 

El lente de contacto de apoyo escleral provee una 
buena agudeza visual y confort, aparte de conservar 
lo más sano posible el lecho corneal donado. Así 
mismo, busca mantener libre de obstrucciones a 
la válvula de Ahmed adaptada para el manejo del 
glaucoma. Es importante precisar que para este 
caso los lentes de contacto esclerales fueron la 

primera opción, esto debido a la poca tolerancia 
de la paciente a los lentes rígidos de gas permea-
bles corneales, y a la gran asimetría que presenta 
la paciente en sus córneas (13). Igualmente, es 
importante resaltar que la paciente puede utilizar 
el lente de apoyo escleral durante todo el día, rea-
lizando llenado con solución salina al 0,9 % libre 
de preservantes en presentación de monodosis 
cada cinco horas. Esto último se da por el decante 
normal del lente de contacto de apoyo escleral. 

Para terminar, es primordial hacer hincapié en los 
controles o seguimientos continuos. Estos son de 
vital importancia, y más en este tipo de pacientes, 
en quienes las complicaciones posquirúrgicas son 
de alto riesgo, y en los que existe una  predisposición 
psicológica por los problemas presentados a cual-
quier tipo de procedimiento. Por ello, contar con 
una fluida comunicación con el paciente determi-
nará el éxito de la adaptación y el mejoramiento 
en la calidad de vida.
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