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COMPLICACIONES DEL USO PROLONGADO DE LENTES 
DE CONTACTO BLANDOS 

Eduardo Arenas • Archlla • 

RESUMEN: 

Se presentan las complicaciones diversas que pueden observarse cuando se usa 
un lente de contacto- en forma prolongada. Estas complicaciones se dividieron en: 

l. Complicaciones del lente. 
2. Complicaciones de la conjuntiva. 
3. Complicaciones de la córnea. 
4. Complicaciones refractivas. 
5. Complicaciones del globo ocular. 

Las complicaciones del lente en general tienen que ver con la degradación y altera· 
ción del material cuya inestabilidad es bien conocida, aceptándose como promedio 
de duración 1 año por lente. 
En la conjuntiva la complicación más frecuente y más grave es la inflama1:ión Y la 
degeneración tarsal de tipo alérgico. 
En la córnea la complicación más frecuente se debe a deprivación de oxigeno, la 
cual puede originar secundariamente edema y neovascularización. 
Se presenta una clasificación de la neovascularizac,ón, que se divide en 4 grados. 
Las complicaciones refractivas consisten principalmente en alteraciones estromales, 
que dan origen a astigmatismos irregulares. 
Entre las complicaciones del globo ocular la más grave es la perforación del globo 
ocular por úlceras o sindromes inmunológicos. 

INTRODUCCION 

Las complicaciones del uso prolonga· 
do de lentes de contacto blandos las 
podemos dividir en: 

l. Complicaciones del lente. 
2. Complicaciones de la conjuntiva 
3. Complicaciones de la córnea. 

4. Complicaciones refractivas. 
5. Complicaciones del globo ocular. 

• Jefe del Servicio de Oftalmología, Cen· 
tro Médico de los Andes. Bogoté, Co
lombia. 
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l. Complicaciones del lenta 

El lente de contacto blando puede 
sufrir las siguientes complicaciones en 
el usó prolongado: 

a. Depósitos. 
b. Ruptura. 
c. Degradación. 
d. Pérdida. 

La acumulación de depósitos sobre el 
lente de contacto blando es una de las 
complicaciones más frecuentes y que 
quizá causa el mayor número de in· 
convenienter tanto al médico como al 
paciente. 

La formación de depósitos muchas 
veces es independiente del tiempo de uso 
y en general tiene ciertas característi· 
cas individuales de difícil determinación 
antes de adaptc1r a un paciente al uso 
do lentes de contacto. 

Los principales depósitos y opé!cifi· 
caciones que sufre el lente de contac· 
to son calcio, moco, células, proteínas, 
pigmentos, cuerpos extraños y degrada· 
ción del lente. El depósito de proteínas 
es el más frecuf:nte de todos ellos Y 
recientemente se ha demostrado que 
puede iniciarse con la presencia de un 
materlal mucoso observable al micros· 
copio de B,arrido, 8 horas después del 
uso•. El moco se coloca por encima 
del lente de contacto, produciendo un 
recubrimiento en placa, incluso en pa· 
cientes totalmente asintomáticos, y al 
parecer contribuye en un principio a 
hacerlo mas hidrofilico. 

En muchas personas estos depósitos 
se acumulan y terminan por opacificar 
el lente,' disminuyendo la agudeza vi· 
sual. En numerosos casos es una razón 
poderosa para recomendaar la suspen· 
sión definitiva del lente de contacto 
en forma prolongada, a pesar del uso 
de colirios y sustancias enzimáticas. El 
lente blanrlo puede llenarse también 
de depósitos de tipo cálcico en la línea 
media, quizá debido a un parapadeo 
deficiente o a un aumento en la con· 
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centración de calcio en las lágrimas2 

(Foto 1). También se ha probado, a 
través del microscopio de interferencia, 
que el lente blando es capaz de acu
mular depósitos de tipo fungoide-asép· 
ticos" o con el tiempo producir dege· 
neraciones del material plástico que al
tera totalmente su estructura refractiva, 
Además, el lente de contacto es sus
ceptible de absorber sustancias extra
ñas, como pigmentos, o sufrir decolora
ciones debido a químicos o soluciones 
que accidentalmente puedan entrar en 
contacto con el material plástico, pro
duciendo su degradación (Foto 2). 

2. Complicaciones de la conjuntiva 

Dentro de las complicacioner conjun
tivalef. se debE' mencionar el edema 
conjuntiva!, QUE' se presenta más con 
lenter. de diámetror mayores de 14 mm 
Y muy ajustados, qufl producen un ver 
dadero edema por acumulación de agua 
en la conjuntiva (Foto 3). 

La conjuntivitis es una complicación 
a la cual están expuestor. lo~ pacientes 
que usan lentes de contacte blanoos 
en forma rermanente, por el riesgc il 

la contarnin.:ic1ón de las soluciones. tras. 
ro!= y demás utensilios. utilizados en 
la manipulación de los lentes de ,:nn 
tactc blandos. fste riesgo puede ser 
más alto en pacientes que remueve" 
cada mes o cJrla dos meses su lente. 
porque preci<,amente mucha:; veces se 
olvidan de las medidas de higiene que 
deben observ,3rse con los líquidos y 
lof. recipientes. De otra parte, muchos 
de estos individuos tienen tendencia al 
restregamiento permanente con las ma · 
nos, lo que de por sí puede aumentar 
el riesgo de contaminación. 

La degeneración tarsal con la pro
ducción df! una conjuntivitis de tipo pa· 
pilar e!. une\ complicación recientemente 
descrita'. Se inicia primeramente en el 
borde más periférico de la superficie 
tarsal superior QUC! puede ir aumentan
do en forma progresiva hasta abarcél,I' 
toda la superficie del párpado, forman-
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Foto ! .-Lente de contacto impregnado con claros depósitos en la linea media com· 
patibles con calcio, semejante a lo que ocurre en la queratopatla en banda. 

Foto 2.-Lente completamente coloreado, después de 6 meses de uso, sin explicación 
aparente. 
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do unas papilas de tipo gigante, rnuv 
similarer. a lar. observadar. en la conjun· 
tivitis primaveral (Foto 4). 

La formación de este tipo de conjun
tivifü: ero también observada en personas 
que usan lentes de contacto duros o 
prótesis oculares y al parecer es debida 
a una respuesta de tipo inmunológico 
por parte de la conjuntiva tarsal, irri
tada mecánicamente en forma crónica. 

Histológicamente la conjuntivitir. papi
lar gigante está caracterizada por la pre
sencia de mastocitos, basófilos y eosi
nófilos, lo que sugiere una hipersensi
bilidad de tipo anafiláctica, a pesar de 
que no ha sido identificado ningún tipo 
de antígenos. La apariencia de la con
juntivitis papilar gigante desaparece una 
vez que se suspende el irritante externo, 
bien sea lente de contacto o prótesis. 

Estudios recientes'· demuesran una 
direct21 relación entre el tiempo de uso 
del lente de contacto y la formación 
de la conjuntivitis papilar gigante, sien
do más frecuente en personar. que usan 
lentes de contacto blando, puesto que 
en ello es más prolongado el roce pal· 
pebral. 

3. Complicaciones de la córnea 

Lar. complicaciones corneanas lar. po
demos dividir en 6 grupos: 

a. Edema superficial. 
b. Edema profundo. 
c. Neovascularizaci6n. 
d. Ulceras. 
e. Leucoma. 

Anestesia. 
El edema de córnea está en relación 

directa con la cantidad de oxígeno que 
un lente de contacto pueda deprimir a 
un epitelio dado. Es sabido que la c6r
nec1 recibe un 75% del oxígeno a tra
vés de su epitelio, y que un lente de 
contacto, por más permeable que sea, 
va a disminuir e~,te aporte. 
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Se sabe también que la presión at
•n'Jsférica de oxígeno a nivel del mar 
e~ aproximadamente del 21 % y que la 
córnea necesita un mínimo del 7';1 de 
esta presión pa ·a que su metabolismo 
no se altere, produciendo edema". Lógi
cament(' que a medida que, disn:!r,i.Jye 
le. presión atmosférica de oxígeno, au
mentan los riesgos; de deprivación cor
neana y en pacientes muy susceptibles 
es corriente observar cómo los síntomas 
de edema se presentan más a medida 
que ascienden, alejándose del nivel del 
mat. 

Para que se produzca edema observa
ble a la lámpara de hendidura se requiere 
que la presión de oxígeno disminuya, por 
debajo del 2',;. Sin embargo, la córnea 
tiene sus mecanismos de defensa cuan
do hay deprivación de oxígeno, de tal 
manera que cuando este disminuye, el 
metabolismo de la glucosa se hace más 
en forma aneróbica, utilizando el glicó· 
geno acumulado en el epitelio. Desafor 
tunadamente, este metabolismo anaero 

bico c-onlleva a una elevada producctól' 
de ácido l:llctico, el cual se comporto 
como un agente tóxico para la córnea, 
e•cidifieando el PH, aumentando la prP 
sión osmótica y strviendo de agente neo 
vasculartzante7 • 

Debe tenerse presente que el aporte 
de oxígeno a la córnea durante el uso 
de un lente de contacto de tipo prolon
gado proviene no solo a través de la 
permeabilidad del lente de contacto, si
no del bombeo de lágrimas que pueda 
existir por debajo del lente a través de 
un parpadeo adecuado". 

El edema superficial debe vigilarse Y 
detectarse a travéf, de la lámpara de 
hendidura. En general no produce ma· 
yorer. complicaciones, si este n, es ex
cesivo, pero si persiste puede terminar 
en la producción de erosiones o desep
tielizaciones corneanas por una ruptura 
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Foto 3.-Edema intenso de conjuntiva debido a un lente demasiado ajustaáo que 
produce retención de líquidos por compresión . 

Foto 4.-Papilas de tipo gigante ocasionadas por el uso en forma prolongada de un 
lente de contacto después dP. año y medio. Aspecto semejante al de la conjuntivitis 

primaveral tarsal. 
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de vesiculas edematosas. 
El edema profundo es más grave Y 

se debe al efecto también anóxico que 
pueda su"frir un;i córnea, lo cual origina 
un trastorno en la bomba de bicarbo· 
nato y el equilibrio de oxígeno del en· 
dotelio, produciendo una alteración en· 
dotelial y un;, neovascularización de tipo 
profundo. El edema profundo deja a 
vecer secuelaf. irreversiblef. (Foto 5). 

Como consecuencia de la falta de oxi· 
geno, la córnea acude al llamado de 
vasor. proveniente!> del limbo que nor· 
malmente aportan solamente un 5% de 
la oxigenación normal de la córnea. La 
presencia dE:' vasos fue una de las com· 
plicacioner. más frecuentes en un grupo 
de pacientes que usaron lentes de con· 
tacto por más de cuatro años continuos, 
lenter. de contacto dE:' lor llamados de 
la segunda generación, no tan delga· 
dos como los actuales, pero que a 
pesar dr· ne alterar el epitelio y la trans· 
parer~::ia corneana, originaron crónica· 
mente la presencia de una neovasculari
zación. 

Estor. vasoi; lo, dividimos en l1 gra· 
dos: Grade 1, cuando se trata de un 
aumento de las arcadas perilimbicas (Fo· 
to 6). 

Grado 2, cuando los vasos penetran 
dentro del estroma corneano, bien sea 
superficial o profundamente y alcanzan 
la mitad de la superficie 1ridiana con 
una pupila de 4 mm. (Foto 7). 

Grado 3, cuando los vasos van más 
allá de la mitad de la superficie iridia· 
na y llegan a' los bordes del orificio pu· 
pilar (Foto 8). 

Grado 4, cuando la neovascularización 
es tal, que altera la agudeza visual, in· 
vadiendo la zona pupilar de la córnea 
o produciendo leucomas irreversibles 
por daño de la superficie endotelial (Fo· 
to 5). 

La neovascularización es reversible al 
suspender el uso del lente o al mejo· 
rar los materiales con una mejor per· 
meabilidad al oxígeno, cuando se trata 
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de los grados 1, 2 y 3; y es irreversible 
cuando la neovascularización ha llega
do al grado 4. 

Las úlceras de la córnea son una 
complicación latente en todas aquellas 
personas que usan lentes de r0ntacto 
en forma prolongada, cuando por ra· 
zones de un edema central se pueden 
producir rupturas del epitelio y conta
minación de estas pérdidas de sustan
cia. Las erosiones epiteliales se produ· 
cen también cuando, debido a una dis
minución de la sensibilidad .de la cór· 
nea, bien sea por afaquia o por el mis
mo uso del lente, se insinúen cuerpos 
extraños que deseptielicen estas cór· 
neas. Es lógico advertir que la presencia 
de úlceras corneanas será tanto me· 
nor, cuanto mayor sea el cuidado Y 
la disciplina con que se usen estos 
materiales y cuanto más delgado y de 
licado sea el lente de contacto que se 
esté usando. 

La presencia de leucoma es una con• 
plicación grave del uso del lente de 

contacto en forma prolongada. y puet1"' 
ser secundario a la presencia de úlce 
ras agudas o a la neovascularizac1on rle 
tipo profundo. 

La anestesia de la córnea es un te 
nómeno que ha sido observado no solo 
en pacientes con uso prolongado de 
lentes de contacto, sino que es un fe
nómeno muchas veces inmediato al uso 
de los mismos•·. El edema y la falta de 
oxígeno, al parecer pueden ser una ex
plicación o sea pérdida de la sensibill· 
dad, puesto qur· teóricamente las ter· 
minaciones nerviosas librei; no sufren 
ningún roce con el material del lente 
de contacto blando, impedido por la 
película lagrimal. 

La anestesia también es un fenome· 
no que regresa cuando se suspende el 
use- dr lentes de· contacto en pacientes 
que le, han presentado. Como conclusión 
es importante tener en cuenta que la 
sensibilidad de la córnea debe vigilarse 
en oacientes con uso prolongado de 
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Foto 5.-:-()pacidades permanentes de la córnea ocasionadas por el uso prolongado de 
lente blando, asociado a neovascularización, de tipo profunda grado 4, vecina a la 

membrana de Descemet. 

Foto 6.-Neovascularización grado 1, en la cual se aprecia únicamente una especie 
de congestión periquerática, con aumento de las arcadas perilimbares. 
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Foto 7.-Neovascularización grado 2. Los vasos avanzan, alcanzando la mitad de la 
superficie iridiana, sin llegar al área pupilar. 

Foto 8.-Neovascularización grado 3. Avance de los vasos hacia el centro, l~gando 
al borde del orificio pupilar. 

lodos los grados de neovascularización hasta el grado 3 son reversibles, cuando se 
suspende el uso del lt;!nte o se mejora la calidad de su material. 
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lentes de contacto, ya que su disminu
ción daria una respuesta antifisiológica 
a la presencia de un cuerpci extrallo. 

4. Complicaciones refractivas del uso 
de lentes de contacto. 

Estas son la miopla, la cual puede 
producirse por el mismo edema inde· 
tectable de la .:órnea que aumenta el 
poder refractivo o cambia el índice de 
refracción de la misma. Astigmatismo 
observable en algunos casos después 
de varios años de uso constante de un 
lente prolongado, en el cual la estruc
tura de la córnea puede sufrir altera· 
ciones marcadas en la lectura querato· 
métrica. Lógicamente, estas alteraciones 
son rtversibles y se producen cada vez 
menos, a medida que mejoran los ma· 
teriales que se adoptan. 

. 5. Complicaciones del globo ocular 

Entre las c·omplicaciones del globo 
ocular debemos citar la de que un lente 

de contacto blando puede originar le
siones tan graves como la perforación 
del globo ocular por fenómenos quizá 
inmunogénicos agudos, similares a los 
que observ,;1mos en la úlcera de Mooren 
Y que pu~, llevar a la oerforación del 
globo oculari", requiriend~ un trasplan· 
te urgente de la córnea (Foto 9). 

Las complicaciones del uso de lentes 
de contacto en forma prolongada son 
reales, y nos obligan a quienes los ad':lp
tamos a tenerlas siempre presentes, ccn 
el convencimiento de que un lente de 
contacto en forma prolongada puede 
ser la gran solución para un problema 

Foto 9.-Paciente miope bilateral de 15 dioptrías, que usó un lente prolongado por 
cuatro días; presentó úlcera de la córnea, perforación que obligó a practicar una 
queratoplastía terapéutica y a olvidarse quizá para siempre de la posibilidad de un 

lente de contacto. 
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refractivo o terapéutico, pero es una 
solución que coloca al ojo, principal· 
mente a la córnea, en situaciones de 
una fisiología alterada 11 , sobre la cual 
se deben vigilar en forma permanente 
los signos de una inconformidad por 
parte dci la córnea. 

Muchos de estos pacientes que apa· 
rentemente quedan muy bien adaptados 
durante los primeroi; meses o años, 

pueden presentar posteriormente sinto· 
mas de rechazo o signos antifisiológicos 
ante los cualei; el médico deberá man· 
tener una permanente vigilancia y ad· 
vertir a lai; personas sobre la obligación 
que tienen de controlarse periódicamen· 
te. Con la aparición de los lentes lla· 
mados de tercera generación 12 , más del· 
gados y más permeables al oxígeno, 
estas complicaciones disminuyen, pero 
continúan siendo una amenaza latente 
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