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1. INTRODUCCION
1.1. Concepto de ametropia

Una ametropia es una alteracién del poder refractivo del ojo como sistema
optico, de forma que los rayos que inciden en el ojo de forma paralela (en
ausencia de acomodacion), no focalizan en la retina si no que lo haran por
delante o por detras de esta segiin su ametropia.'?

Los componentes 6pticos principales del ojo y de los cuales depende el estado
refractivo de este son: curvatura de la cornea (potencia corneal), curvatura del
cristalino (potencia del cristalino), indice de refraccion, profundidad de la
camara anterior y longitud axial.'?

Existen tres tipos de ametropias: miopia, hipermetropia y astigmatismo.

La miopia es el defecto refractivo caracterizado por un exceso de la potencia
refractiva del ojo. Como consecuencia, en ausencia de acomodacion, los rayos
que proceden del infinito focalizaran en un punto situado por delante de la
retina, formandose en esta una imagen borrosa.*?

Esto puede ser debido a una longitud axial excesiva, por variacion del indice de
refraccion de los medios oculares, por un aumento en la curvatura de las
superficies refractivas oculares o una combinacién de todas.™?

La prevalencia de la miopia es del 25% hasta los 20 afios, aumentando hasta
el 30-35% hasta los 40 afios."

1.2. Correccioén de la miopia

Hoy en dia existen numerosas formas de corregir la miopia. Pudiéndose
clasificar en dos grupos en base a si modifica el poder refractivo corneal con o
sin necesidad de llevar a cabo un procedimiento quirtrgico.®

En cuanto a las técnicas invasivas que requieren de un procedimiento
quirGrgico para la correccién de la miopia se encuentran®?

- A nivel corneal: cirugia refractiva sustractiva, también denominada
LASIK (utilizando un laser que realiza ablaciones para tallar la superficie
ocular, a partir de la formacion de un colgajo o flap), la PRK o
queratectomia fotorrefractiva (se basa en una técnica de ablacién
corneal mediante laser excimer en la que el epitelio es eliminado
mediante una solucién etilica)*?

- A nivel intraocular: implantacion de lentes intraoculares que pueden
colocarse en camara anterior o en camara posterior, con o0 sin la
presencia del cristalino®?®.

Existen otras formas de correccion de la miopia que no requieren de un
proceso quirurgico, entre ellas se encuentran las lentes oftalmicas y las lentes
de contacto.? Dentro de las lentes de contacto se encuentran las lentes de
hidrogel, hidrogel de silicona, lentes de contacto rigidas permeables a gases y
lentes de PMMA.
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De esta necesidad por controlar y corregir la miopia surgié un concepto nuevo
que es la ortoqueratologia. Esta técnica comenz6 como una aplicacion
alternativa al uso de lentes de PMMA. Entre los afios 1960 y 1970 se demostré
que estas lentes reducian el componente miépico de forma transitoria.’

Los usuarios de estas lentes referian que podian ver claramente durante un
cierto tiempo sin llevarlas puestas, llegandose a la conclusién de que se podian
adaptar con una geometria mas plana que la cérnea para la correccion de la
miopia.®*

Actualmente la definicion de ortoqueratologia es aquel procedimiento clinico
que consiste en la adaptacion de lentes rigidas permeables al gas cuya
geometria modifica la zona central de la cérnea, aplanandose y consiguiendo
que el paciente pueda prescindir de su correccion visual durante un cierto
tiempo.>*

1.3. Historia de las lentes de ortoqueratologia

El origen de la ortoqueratologia (orto-k) se encuentra en China, en el siglo XVII.
Para reducir la miopia se utilizaban sacos de arena colocados encima de los
parpados, mientras dormifan.>*>°

El término ortoqueratologia fue usado por primera vez por George Jessen.’
Jessen consideraba necesario que el radio apical de la lente coincidiera con el
radio corneal deseado para compensar el error refractivo, es decir, que el radio
posterior de la zona 6ptica (RPZO) debia ser igual que la cantidad de cambio
del error refractivo, utilizando como norma general que 0.20 mm equivaldrian a
1D de cambio de poder dioptrico. Kernsen en 1962 durante el congreso de la
Sociedad internacional especialista en Lentes de contacto fue quien definio la
ortoqueratologia como “la reduccién, modificacion o eliminacion del error
refractivo mediante la aplicacion programada de la lente de contacto”.>*
George Jessen fue el pionero en utilizar la ortoqueratologia como tratamiento
con su técnica llamada ortophoco,®* que consistia en adaptar las lentes de
contacto de PMMA con un radio central mas plano que el corneal, en el mismo
grado que el defecto refractivo que se queria compensar. Al principio esta
técnica se empleaba Unicamente durante la mafiana de forma que el resto del
dia el paciente pudiera alcanzar buena agudeza visual sin usar su correccion.
Este disefio convencional presentaba importantes inconvenientes: rango de
correccion muy limitado, gran descentramiento de la lente y la demora durante
meses o afios para alcanzar los objetivos.>*

En 1972 Grant propone el concepto de ortoqueratologia acelerada en uso
nocturno, con lentes de contacto que tuviesen una permeabilidad al oxigeno lo
suficientemente alta para poder dormir con ellas sin riesgo. Para que el moldeo
corneal se realizase durante la noche.3#891°

La desventaja de la orto-k era el material de las lentes (polimetilmetacrilato), ya
que obligaba a trabajar con diametros pequefos. Estas lentes se adaptaban sin
seqguir el perfil lagrimal y se descentraban con facilidad, lo que provocaba
astigmatismo irregular, falta de confort o incomodidad en los pacientes, vision
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borrosa y reflejos. Por lo que la FDA lo declaraba como un tratamiento que
ponia en peligro la integridad corneal y podia ser un foco de infecciones. Con la
llegada de los nuevos materiales rigidos de alta permeabilidad se solucionaron
la mayoria de los problemas y en 1983 Berkeley demostré6 mediante un estudio
la seguridad de la ortoqueratologia.®®

Surgieron propuestas frente al uso nocturno de la lente, que lo centraba mejor
en comparacion con el uso diurno, lo que permitié ver durante el dia sin utilizar
ningln sistema de correccién 6ptica.®®

Ante esta situacién, Fontana disefié la primera lente de geometria inversa,
siendo Wlodyga y Stoyan los primeros en desarrollarla en 1989. Con este
nuevo disefo los resultados eran visibles en pocas semanas, mejorandose el
centrado de la lente en la cornea. Asi pasa a llamarse “ortoqueratologia
acelerada”.®*!

El primer disefio de geometria inversa era una lente caracterizada por un radio
de zona o6ptica (curva base) y una segunda curva inversa, mas cerrada que la
curva base. (Figura 1).2°

Curvatura base \‘
Curvatura

mas cerrada

go)- e
reservorio

Curva periférica

Figura 1. Lente de ortoqueratologia de geometria inversa simple. Imagen
sacada de la Guia de Ortoqueratologia Nocturna, Bausch&lomb Company.

Tenian los siguientes parametros:
~  Diametro total 9,6 mm
Diametro de zona Optica de 6 mm
Curva inversa en un principio se disefid de 3 Dioptrias (es decir, una
curva intermedia 0,6 mm mas cerrada que la curva base) para controlar
el centrado, y una curva periférica de 0,5 mm de ancho.

Estas lentes eran capaces de modificar la excentricidad de la c6rnea, pasando
de una excentricidad positiva a una negativa.®*!

En 1996 Mountford mejoro la técnica disefiando una nueva lente de doble
geometria inversa, en la que afadié una banda mas en la cara posterior de la
lente (curva de alineamiento).®**(Figura 2)
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Curva de
alineamiento

\ Radio de zona optica posterior

(Radio de curvalura base)
1

II. =
Curva inversa

\ Curva periférica

Figura 2. Lente de doble geometria inversa. Imagen sacada de la Guia de
Ortoqueratologia Nocturna deBausch&lomb Company.

En 2001 Caroline propone un modelo de lente de geometria inversa basado en
4 zonas ™

Radio posterior de zona éptica (RPZO)

Zona de Alineacién/Ajuste al radio de curvatura
Radio de curva inverso

Radio de curvatura periférico

Més tarde Jerry Keggerton desarroll6 el disefio de la terapia refractiva corneal
(CRT) y cambié la curva inversa por la curva sigmoidea, que tiene forma de “S”.
Esta zona unia el RPZO a la periferia siendo esta una tangente. La curva
sigmoidea se utiliza para modificar la profundidad sagital de la lente ejerciendo
un mayor control del ajuste.®™*

Se observd que las lentes de geometria inversa daban buenos resultados,
consiguiéndose una mayor correccion que con las técnicas antiguas. El
resultado fue tan positivo que en junio de 2002 la FDA aprobé el uso de lentes
de contacto de geometria inversa para su uso nocturno “corneal refractive
therapy” o CRT, germitiéndose la correccion de hasta -6D de miopia y -1.75D
de astigmatismo.”**

Otro disefio diferente es el de Mountford y Noack, denominado “BE lenses” (Be
Free lenses). Estas lentes tienen 4 o 5 zonas de geometria inversa. Al principio
se diseflaron para corregir la miopia, y mas tarde para corregir la
hipermetropia. Actualmente los disefios se han optimizado, como Paune Lens
gue ofrece la disposicion de un segundo reservorio lagrimal con el fin de
mejorar el centrado y optimizar el grado de correccién miépica.t**

En 2004 la FDA aprueba 4 disefios mas de LC para la realizacion de
ortoqueratologia nocturna hasta -5 dioptrias de miopia y -1.75 dioptrias de
astigmatismo. Bausch&Lomb adquiere las patentes y distribuye las lentes bajo
el nombre de Vision Shaping Tratment (VST).*

Para comprobar la eficacia de estas lentes y su seguridad, se realiz6 un estudio
en 2008 llevado a cabo por Chan, Cho y Cheung donde analizaron la respuesta
al tratamiento de lentes de orto-k en nifios menores de 10 afios. Los resultados
fueron muy positivos y las complicaciones mas frecuente fueron las tinciones
corneales que se resolvian con facilidad y rapidez.®**
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1.4. Funcionamiento de las lentes de ortoqueratologia

Al principio se pensaba que las lentes de ortoqueratologia producian una
flexion en la cOrnea que consistia en aplicar presion en la zona apical de la
cornea originando un aplanamiento corneal y empujando hacia fuera donde la
presiéon es menor, es decir, en la zona medio periférica.*®*®

Los cambios durante la ortoqueratologia representan un cambio en la
curvatura, y se deben principalmente a un cambio en la redistribucion del tejido
epitelial y en menor medida del estroma.*®

Es de vital importancia la fuerza que ejerce la pelicula lagrimal, indicando que
la relacion del plano central de la cérnea deriva de una fuerza positiva o fuerza
de aplanacion sobre la misma. La pelicula lagrimal post-lente de contacto, crea
una fuerza bajo la lente que se mueve tangencialmente a través del epitelio. La
relacion entre la lente y la cornea induce una compresion y/o redistribucion del
tejido corneal. Estas fuerzas que se generan, tras adaptar una lente de
geometria inversa, actlan de forma rapida, con resultados significativos en
cuanto a AV y moldeo corneal a partir de sélo 10 minutos.>®

En un estudio realizado con gatos,*® se comprobé lo descrito anteriormente, es
decir, en aquellos gatos que se les adapt6é una lente para reducir la miopia, se
generaba un adelgazamiento de la zona central y un engrosamiento de la zona
medio periférica. Ademas se constaté que las células basales se comprimen y
son las células medio periféricas las que se alargan a nivel del estroma.*®

En un principio los factores dominantes, por los cuales el epitelio cambia su
morfologia, son la compresion y deformacion de las células y se sugiere que
quizas también tome parte la transferencia del contenido intracelular. La
redistribucién de las células puede darse por las fuerzas de la pelicula lagrimal
bajo la lente de orto-k, que moldea el epitelio y toma la forma del perfil de la
lente. La fuerza positiva representa una fuerza de empuje que lleva al
adelgazamiento y la presion negativa crea una fuerza de “succion” que lleva al
engrosamiento.>®

— disefio convencional
[curvatura esférica)
con la lente 2

puesta P}?\ ) )_*-\__ disefio de geometria inversa EEEE.

(la zona central es mas plana)

Figura 3: Actuacién de una lente de contacto de geometria inversa sobre una
cornea. Imagen sacada de la revista Ciencia & Tecnologia para la Salud Visual
y Ocular.
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1.5. Parametros y geometrias actuales de las lentes de
ortoqueratologia

Durante la noche, el aporte de oxigeno es menor que durante el dia. Por lo que
es necesario para utilizar la ortogueratologia nocturna, se adapten lentes con
una transmisibilidad al oxigeno alta (Dk/t = 87). De esta forma, evitamos que la
cornea se edematice, tal y como se recogia en el estudio de Lum vy
Swarbrick.®"®

Lente Paragon CRT

En la actualidad, las principales lentes para ortoqueratologia nocturna
aprobadas por la FDA son la lente Paragon CRT (la cual esta fabricada en
material Paragon HDS 100, que es el Paflufocon D) y lentes fabricadas en
material Boston Equalens Il y XO, como son las lentes Be Retainer,
Contexoflens, Dreamles y Emeraleand.*?

La lente Paragon CRT*? est4 fabricada en material Paragon HDS 100, que es
el Paflufocon D. Esta lente fue aprobada por la FDA en junio de 2002 como la
primera lente para uso ortoqueratolégico nocturno para todas las edades. Las
lentes de Paragon HDS®2100 (101 Dk / EW) y Paragon Z CRT® (163 Dk / EW)
se utilizan para la correccién de la miopia y el astigmatismo en un rango de
-6.00D de esfera y hasta -1.75D de astigmatismo.

Estas lentes tienen 3 partes:

- Radio base 0 zona de tratamiento (BC): zona 6ptica fija central de 6.0
mm y es el radio de curvatura que aplana la cOrnea para reducir la
miopia. No se usa con fines de centrado. EI BC debe estar centrado
sobre la pupila, y la sobrerrefraccion de 0 D a +/- 0.50D.

- Profundidad de la zona de retorno (RZD): Los elementos clave para
un ajuste exitoso de ortoqueratologia es el centrado y el aplanamiento
central. Ambos se logran a través de la profundidad de la zona de
retorno. Como el BC se desviara de la cérnea en la periferia de la zona
Optica, sera necesario redirigir la lente de nuevo hacia la cornea. Esto se
logra mediante una curva sigmoidea de 1,0 mm de ancho, la RZD. La
profundidad de la RZD se puede variar en pasos de 25 micras,
proporcionando un aplanamiento o presion en la cérnea, que dara como
resultado un tratamiento efectivo.

- Angulo de zona de apoyo (LZA): La porcién periférica de la lente se
llama zona de apoyo o landing zone. El LZA es una superficie plana con
un radio de infinito y solo puede coincidir tangencialmente con la
superficie curva de la cornea. Simplemente debemos seleccionar el
angulo de la zona de apoyo para ajustar la cantidad de elevacion del
borde.



A.Castro

Guia clinica para la adaptacion de ortoqueratologia

Figura 4: disefio de la lente de ortoqueratologia Paragon CRT. Imagen obtenida
del Sciences P. Paragon.

Lente Seefree ®

La lente Seefree®™® es una lente de contacto de gas permeable para
ortoqueratologia disefiada por el laboratorio de Condptica en materia Boston
XO2. Esta lente se utiliza para la correccibn de miopia hasta -4.50D,
astigmatismo directo hasta -1.50D e inverso/oblicuo hasta 0.75D. El disefio de
esta lente de contacto pertenece a la generacién de lentes de doble geometria
inversa.

Tabla 1: parametros disponibles de la lente de ortoqueratologiaSeefree®.

PARAMETROS DISPONIBLES

Seefree Parametros Datos Pasos
Radio central | RO 6.3-10.00 mm 0.05mm
Radio inverso | R1 6.0-9.50 mm 0.05mm
Zona de | R2 6.50-10.00 mm 0.05 mm
alineamiento

Zona de | AS-P 3-9 1
adaptacion

asférica

Radio borde Br 10.0-15.0 mm 0.25 mm
Amplitud de | Bb 0.3-0.6 mm 0.1 mm
borde

Zona  Optica | DO 5.5-9.00 mm 0.1 mm
interna

Diametro 1 D1 5.60-10.40mm 0.1mm
Diametro total | Dt 9.5-12.20 mm 0.1 mm
Potencia Fv +0.75 0.25D
Material BOSTON X0O2 Rojo (OD) Amarillo (OI)
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Lente ALEXA ORTO

La lente ALEXA ORTO es una lente de contacto rigida permeable a los gases
indicada parala correccion de la miopia hasta 4D esféricas y hasta 1.00D para
la correccion astigmatica. Esta lente ha sido disefiada para adaptarse a la
altura de la séagita de la cérnea y conseguir un moldeo efectivo. El patron de
fluoresceina tipico sera un ojo de buey bien centrado con zonas de compresion
central y en media periferia, combinadas con una zona de circulacion lagrimal
mas estrecha y un levantamiento de bordes para favorecer el intercambio
lagrimal.**

Tabla 2: caracteristicas de la lente ALEXA ORTO. Obtenida de la guia de
adaptacion de ALEXA ORTO.

Tipo de lente Disefio de geometria inversa de 4
curvas

Rango de correccion mibpica Hasta 4 dioptrias

Rango de correccién astigmatica Hasta 1 dioptria

Diametro de las lentes 10.60mm en pasos de 0.20mm

Potencia estandar de la lente +0.50D

Zona oOptica estandar 6.40mm

Cierre de banda esférico ajustado | BAJA, MEDIA, ALTA

segun la correccion

Material Paragon HDS 100

1.6. Pacientes a los que va dirigido

Las lentes de ortoqueratologia se utilizan normalmente en pacientes miopes,
dependiendo del tipo de lente que adaptemos, se puede corregir hasta -6.00D
de miopia y astigmatismos de hasta -1.75D para la lente CRT; -4.50D de
miopia y -1.50D de astigmatismo para la lente Seefree y hasta -4D de miopia y
1D de astigmatismo para la ALEXA ORTO. El uso de este tipo de lentes
requiere que los pacientes estén motivados, sean cuidadosos y disciplinados a
la hora del manejo de las mismas ya que requieren un gran mantenimiento.’

Los candidatos para usar las lentes de ortoqueratologia deben tener las
siguientes caracteristicas:

- Paciente que desea y necesita una reduccién de la miopia.

- Pacientes sin contraindicaciones en el uso de lentes de contacto.

- Pacientes que no desean depender de gafas o utilizar lentes de contacto
durante el dia.

- Pacientes con refraccion midpica entre 0 y 4.00 D y astigmatismo inferior
a 1.00 D.

10




A.Castro Guia clinica para la adaptacion de ortoqueratologia

Por otro lado, los pacientes en los que estaria contraindicada la adaptacion de
orto-k:

- Pacientes con queratocono.

- Pacientes que han sido sometidos a cirugia corneal refractiva.
- Inflamaciones o infecciones en el segmento anterior del ojo.

- Presencia de anormalidad en conjuntiva, cOrnea o parpados.
- Ojo seco, rojo o irritado.

- Hipoestesia corneal.

2. MATERIAL Y METODO

La revision bibliografica comenzd inicialmente haciendo una busqueda en libros
de ortoqueratologia disponibles en la biblioteca de la facultad de la Universidad
de Valladolid. A continuacion, se realiz6 una busqueda mas extensa y detallada
sobre la ortoqueratologia, obteniéndose un gran namero de articulos cientificos
y trabajos cuya bibliografia facilito la busqueda de nuevos textos.

Se realizaron busquedas en bases de datos como Google académico, PubMed,
Medline, accediéndose a otros escritos relacionados con el tema a tratar.

Tanto en las bases de datos de PubMed, Google académico y Medline, como
en google, la palabra clave utilizada para comenzar la busqueda fue
“ortoqueratologia”, dando pie a numerosas publicaciones cuyas bibliografias no
aparecian con el criterio de busqueda utilizado inicialmente y obteniéndose
informacion de gran utilidad para el trabajo.

Los criterios utilizados en la seleccién de la bibliografia Unicamente se resumen
a aguellos que correspondan con articulos de caracter cientifico, ya que el fin
de este trabajo es realizar una guia clinica basada Unicamente en la evidencia
cientifica. Por tanto se descartaron paginas web o publicaciones que no
cumplian dicho requisito. Prescindiendo de aquellas cuyo afio de publicacion
era anterior al 2000.

La lectura de todos los articulos ha llevado a la realizacion de un Unico
documento en el que se relata de forma integra la informacién de todos los
datos utilizados en la guia, a fin de obtener una informacion resumida y clara
de los mismos.

3. RESULTADOS

La muestra utilizada para este estudio consta de 4 pacientes del centro Tu
vision, Ponferrada, Ledn. De edades comprendidas entre los 22 y los 46 afos,
con errores refractivos entre -0.25D y -2.50D y astigmatismos poco
significativos, con un maximo de -0.75D.

Las lentes utilizadas son ALEXA AR y ALEXA ORTO del laboratorio Tiedra.
Antes de iniciar la adaptacion hay que tener en cuenta una serie de factores,
como son: la seleccion del candidato adecuado, las ventajas, las desventajas y
complicaciones que supone el uso de la ortoqueratologia.
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3.1. Seleccién del candidato adecuado

Nuestros candidatos deberan tener las caracteristicas que se exponen a
continuacion:

3.1.1. Criterios de inclusién

- Pacientes que desean y necesitan una reduccion de la miopia.

- Pacientes sin contraindicaciones para el uso de lentes de contacto.

- Pacientes que desean realizar deportes con total libertad.

- Pacientes que no desean someterse a cirugia refractiva.

- Pacientes que no desean depender de gafas o utilizar lentes de contacto
durante el dia.

- Pacientes con refraccion midpica entre 0 y 4.00D y astigmatismo inferior
a 1.00D (para el caso de las lentes ALEXA ORTO).

- Pacientes con refraccion midpica hasta -5.00D y astigmatismo de 1.50D
(para el caso de las lentes ALEXA AR).

3.1.2. Criterios de exclusion

- Pacientes con queratocono.

- Pacientes que han sido sometidos a cirugia corneal refractiva.
- Inflamaciones o infecciones en el segmento anterior del ojo.

- Presencia de anormalidad en conjuntiva, cornea o parpados.
- Ojo seco, rojo o irritado.

- Hipoestesia corneal.

- Cualquier alteracion sistémica que afecte al ojo o a la lagrima.

3.1.3. Malos candidatos

- Pacientes con astigmatismo en contra de la regla.

- Pacientes cuyas topografias corneales presentan cuadrantes mas
ajustados que el resto.

- Astigmatismos superiores al 50% de la potencia esférica.

- Cilindros superiores a 1.50D.

- Pacientes con corneas oblatas.

- Codrneas méas planas de 41D y mas cerradas de 48D.

3.2. Adaptacion. Guia clinica

3.2.1. Procedimiento. Adaptacién de lente Alexa orto

3.2.1.A. Seleccion de la lente de prueba ALEXA ORTO

Para el célculo de la lente de prueba es necesario conocer los siguientes datos:

- Queratometrias simuladas o real y excentricidad. En caso de disponer
de topografo.

- Queratometria central en ambos meridianos y excentricidad.
Queratometria temporal (solo en el meridiano horizontal) en caso de no
disponer de topografo

En funcién de la potencia a corregir al paciente, hay que seleccionar la lente tal

12
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y cOmo se muestra en la tabla 3:

Tabla 3. Seleccion de la lente en funcion de la potencia a elegir. Obtenida de la
guia de adaptaciéon de ALEXA ORTO

Potencia a corregir Sagita a solicitar | Radio Base
<-1.50D Alexa Orto Baja | Abrir 0.40-0.45 mm sobre K
mayor
-1.50D a -3.00D Alexa Orto | Abrir  0.45-0.50mm sobre K
Media mayor
> -3.00D (hasta - |Alexa Orto Alta | Abrir 0.55-0.60mm sobre k
4.00D) mayor

Ejemplo: varén de 46 afos.

Refraccion inicial: OD: -1.50, 7.88mm x 7.72mm
Ol: -1.25D, 7.77mm X 7.62mm

Tabla 4: Célculo de la lente ALEXA ORTO

5 Datos del paciente Lente elegida
S x OD: -1.25 -0.50x 160 Alexa orto media (potencia entre -
gé 7.88mm x 7.72mm 1.50D y -3.00D) -> Radio= 7.88 +
c,c: S 0.45 =8.33mm

@ Ol: -1.50D Alexa orto media -> Radio= 7.77 +
£5 7.77mm x 7.62mm 0.45= 8.22mm

3.2.1.A.1 Prueba de la primera lente

- Unavez elegida la lente se la ponemos al paciente alrededor de 1 horay
evaluamos posicionamiento y fluorograma.
- Se retira la lente y se comprueba queratometria, refraccion subjetiva,
agudeza visual y se realiza un examen exhaustivo de la cornea.
- Para que la lente sea adecuada debe cumplir los siguientes requisitos:
o0 Bien centrada. No puede estar enganchada por el parpado.
o Fluorograma: toque en el centro y en la periferia y fluoresceina en
la zona medio periférica 'y en el borde.
o Patron topografico: Ojo de buey

3.2.1. A.1.1. Adaptacién abierta

En general, cuando la adaptacién resulta abierta, el centrado se ve afectado,
resultando la lente descentrada hacia el apex corneal. Ademas, el fluorograma
también cambia, el toque en el centro es mas amplio que el 6ptimo. En la zona
medio periférica de la lente hay excesivo intercambio lagrimal y en la periferia
no hay apoyo en bandas periféricas. Por otro lado, en la topografia se
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observara un patrén topografico en sonrisa.

Las lentes abiertas son lentes con excesivo movimiento lo que podria afectar a
la cérnea creando punteado superficial.

3.2.1. A.1.2. Adaptaciéon cerrada

No se aprecia diferencia entre una lente 6ptima y una lente cerrada en cuanto
al centrado. La diferencia se aprecia a la hora de quitar la lente ya que esta
queda indentada y no hay intercambio lagrimal.

3.2.1. Procedimiento. Adaptacién de lente Alexa AR

3.2.1.B. Seleccion de la lente de prueba ALEXA AR

Para el célculo de la lente de prueba es necesario conocer los siguientes datos:

- Graduacion manifiesta de lejos.

- Queratometria media (realizando la media entre la més plana y la mas
curvada).

- Si existe astigmatismo corneal, calcular el equivalente esférico corneal.
Se calcula dividiendo entre dos la diferencia entre las lecturas
gueratométricas mas plana y mas curvada y sumandole el valor de la
potencia esférica.

Pedir la lente indicando el equivalente esférico corneal y la K media o indicando
el codigo de identificacion de la lente correspondiente en la tabla de referencia
(ANEXO).

v Si —» BV\%(;QV%I"'K;K’ B;Jsca:r

R . . n’enla

Ie':s N W\ - jEbla caja
/v ] ismo no — Rxlejos caja de
£ prueba
3 Cédigo 1
2 LETRA + .
\ — \ Pedir al

_ laboratorio
Querato- K= KHE° letra en la
[T N e E—

KykK

Figura 5. Procedimiento de seleccion de la lente ALEXA AR

3.2.1. B.1. Evaluacién de la lente

Para que una lente sea adecuada debe cumplir los siguientes requisitos:

- Centrado: La LC debe estar bien centrada.

- Movimiento: Es suficiente con un movimiento de 0.05 mm

- Fluorograma: El patron de fluoresceina tipico sera un ojo de buey
o0 No menos de 4 mm de aplanamiento central.
0 Reservorio lagrimal de 1-2 mm de ancho.
o Toque en la banda de alineamiento periférica los 360°.
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o Levantamiento borde suficiente que aporte una combinacion de
intercambio lagrimal y confort.

o Sobrerrefraccion: La AV con LC ideal se encuentra entre 0.0 y
+0.50 D.

- Topografia: Si los valores anteriores son adecuados, se debe dormir una
noche con las LC y hacer una topografia de la cérnea a la mafiana
siguiente. La topografia debe mostrar un aplanamiento corneal central
seguido de un encurvamiento en la zona medio periférica.

POSIBLES CAMBIOS segun la adaptacion

3.2.1. B.1.1. Adaptacién abierta.

Cuando la adaptacion queda abierta se puede observar levantamiento de
bordes y movimiento excesivo, toque incompleto en la zona de alineamiento
(no es uniforme en los 360° y descentramiento superior y/o lateral. Para
solucionarlo, se debe seleccionar una lente con un K, 0,50 D mas cerrado y
compensar el cambio realizado en el menisco lagrimal sumando -0,50 D. Si la
lente nueva no soluciona los problemas, se debe aumentar el diametro de la
lente nueva 0,40 mm sin modificar el K medio ni la potencia.

3.2.1. B.1.2. Adaptacion cerrada

Cuando la adaptacion queda cerrada se puede observar: levantamiento de
borde insuficiente con movimiento escaso, togue excesivamente marcado en la
zona de alineamiento (en los 360°), zona de reservorio lagrimal ensanchado
hacia el centro y/o un menisco central con grandes burbujas atrapadas. Para
solucionarlo se debe seleccionar una lente con un K, 0,50 D mas abierto y
compensar el cambio realizado en el menisco lagrimal sumando +0,50 D. Si la
lente nueva no soluciona los problemas, se debe disminuir el diametro de la
lente nueva 0,40 mm sin modificar el K medio ni la potencia.

3.2.2. Entrega de las lentes vy revisiones

Explicar al paciente detalladamente cémo tiene que ponerse y quitarse las LC,
asi como su limpieza. Citamos para revision tras dormir la primera noche con
las lentes puestas, indicandole que el dia de la cita tiene que venir a la consulta
a primera hora de la mafana, habiendo trascurrido el menor tiempo posible
desde que se levanta y se quita las lentes. Se comprobara queratometria,
refraccidon subjetiva, agudeza visual, ademas de realizar un examen exhaustivo
de la cornea. Si todo es correcto se le indica al paciente que continte utilizando
las lentes y le citamos para la revisidon después de 3 noches durmiendo con
ellas, realizandose la misma exploracion que en la primera revision

Citamos para revisar a las 7 noches, repitiendo las comprobaciones antes
citadas. Se conciertan citas cada 7 dias durante el primer mes y cada 15 dias
para el segundo. En estas revisiones se puede tomar la agudeza visual por la
tarde para comprobar la agudeza visual sin compensacion.

Se debe proceder de esta manera hasta que no haya cambios, tanto en
topografia como en AV.
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A los 6 meses de empezar con el tratamiento, el paciente tiene que conseguir
gue el tiempo de porte de la lente sea aquel que le permita conseguir la
maxima nitidez con el minimo tiempo de uso posible.

3.3. Resultados

En este apartado se detalla uno de los 4 casos proporcionados para el estudio
con sus respectivos datos.

3.3.1. Datos del paciente

Varén de 46 arios
Se realiza la refraccion inicial obteniéndose:

- OD: -1.25-0.50 x 160
- Ol:-1.50D
A continuacién se muestra la topoqrafia inicial

Name: Dates07/22,/2027

Serial Ho.:1693 PD:63.0 VD:12.00

[0D{Right} Data] [0S (Left) Data]
“Ref Data> <Ref Data>
g:- 1.EE C:- 0.E0 A&:1e0 8:- 1.E0 C: &
<Kerato Data- <Kerato Data>
o] m A I M A
H : 42Z.7% 7.88 170 H : 42.E0 7.77
Voo: 42.7F 7.7% 20 V@ 44.EE 7.6Z =13
Awve: 43.25  7.80 Awe: 43.87 7.70
CYL: - 1.00 170 CYL: - 0.7%5 5
<Peripheral Data- <Peripheral Data
el m I M
H{L70) 42.50 7.92 H{ &) 43.50 7.74
CNT. 47_.84 7.88 CNT. 43.44 7.77
(350) 42.25 7.38 i185) «43.00 7.87
Vi el —-——- - E{170y 0.32 Vi 25) 44.00 7.68 E{ 5y 0.Z3
CHNT. 42.70 7.72 E{ 20y 0.27 CNT. 44.27 7.6Z E{ 95y 0.27
(EZ€0) 42.E80 7.77 E{lwe) 0.Z29 (275 44.00 7F.EE E{fwe) 0.ZE
i SinmcH a0 Sim K
120 . & . Bs: 7718 62 120 . . Hs: 7.63 @ 97

Hw: 787 0172 . " . e 775 @7
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3.3.2. Caracteristicas de la lente elegida

Para la seleccion de la lente de prueba se necesitan los siguientes datos:

- Potencia a corregir
- Queratometria central en ambos meridianos

En funcidn de la potencia a corregir al paciente, seleccionar la lente de prueba
de la siguiente manera, una vez recogidos todos los datos necesarios:

5 Datos del paciente Lente elegida
'S OD: -1.25 -0.50x 160, | Alexa orto media ->
g 7.88mm x 7.72mm Radio= 7.88 + 0.5
8 x =8.33mm
© 9
o) Ol -1.50D, 7.77mm x|Alexa orto media ->
@ 7.62mm Radio= 7.77 + 0.45=
£5 8.22mm

La lente que se le ha adaptado al paciente tiene las siguientes caracteristicas:

- OD Alexa ORTO 100M (8.30/10.80)
- Ol Alexa ORTO 100M (8.20/ 10.80)

3.3.3. Desarrollo de la adaptacion

Una vez elegida la lente se la ponemos al paciente durante una hora
aproximadamente, evaluando la posicion y el fluorograma de la misma.

Se retira la lente y se comprueba queratometria, refraccion subjetiva, AV y se
realiza un examen exhaustivo de la cornea.

Si la adaptacion es correcta, le entregamos las lentes al paciente y le
ensefiamos a quitarlas y a ponérselas. Ademas de indicarle que tiene que
ponerse lagrimas artificiales antes de introducir la lente en el ojo y antes de
retirarlas, para facilitar su extraccion.

La proxima revision se realizara al dia siguiente, indicando que tiene que venir
a primera hora de la manana, habiendo trascurrido el menor tiempo posible
desde que se levanta y se quita las lentes.

3.3.4. Evaluacién post-adaptacién

Al comprobar lo mostrado en el apartado anterior, se obtiene una
sobrerrefraccion muy superior a +0.50D, lo recomendado por el fabricante, por
lo que se procede a una serie de cambios tanto en didmetro como en radio,
llegandose a la lente definitiva en la que se obtiene una sobrerrefraccion de
+0.50D, con notables mejorias sobre el centrado y movimiento de la misma.

La lente definitiva va a tener las siguientes caracteristicas:

- OD Alexa Orto 100 M +0.50(8.07/10.60)
- Ol Alexa Orto 100 M +0.50(8.14/10.60)
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A continuacion, se muestra la topografia final:

Hame :

Serial Ho.:9301 PD:69.0 WD:12.00
[0D (Right) Data]

<Ref Data>

g:- 0.7 C:- 0.25 A: Z0

“Kerato Data>

o mm L
H :© 43.50 7.75 180
oo 44.Z5 7.81 20
Awe: 44 00 7_68
C¥L: - 0.75 l80

<Peripheral Data-

Date:74/ 02 7007

[0S (Left) Data]

<“Ref Datax-
g:-1.00 C:

<“Kerato Data-

o m
H :© 43.2Z5 7.73
¥ o 44.00 7.E6
Ave: 43 6F 7.73
CY¥YL: - 0.75

<Peripheral Data-

A

i
170
20

170

Ew: 7.76 Q173

L mm o m
H(180) 43 .00 7.86 H{l170) 4Z_ 75 7.88
CHNT. 43.57 7.75 CHNT. 43.34 7.7%
3600 43.78 7.73 (3500 43,28 7.80
Vi S0y ---- ---- E{l30) D0.Z& Vi 50} 44.00 7.66 E{l70) ©0.27
CHT. 44.3& 7.&l Ef S0} 0.3% CHT. 44.07 7.&66& Ef 50} 0.34
{270y 43 .75 771 Efiwe) 0.32 (ze0) 4325 782 Efiwe) 0.31
an FamK an SamE
120 Hs: 7.50 @ &3 . He: 766 @ 80

Ew: 7,51 (170

En la siguiente tabla se muestran los cambios realizados tanto en los dos
meridianos como en la refraccion, ademas de los fluorogramas con la lente

definitiva:
oD Ol
Meridiano 42.75D-> 43.50D (7.88mm ->|43.50D -> 43.25D (7.77/mm ->
horizontal 7.75mm) 7.79mm)
Meridiano vertical | 43.75D-> 44.25D (7.72mm ->|44.25D -> 44D (7.62mm ->
7.61mm) 7.66mm)

Refraccion
160

-1.25-0.25 x 160 ->-0.75D -0.25 x

-1.50D ->-1.00D

En el ojo derecho se produce un
aplanamiento de 0.50D

En el ojo izquierdo se aprecia un
aplanamiento de 0.50D
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Fluorograma OD

La lente se aprecia bien centrada. Con
toque en la zona central y fluoresceina

en la zona medio periférica. El
levantamiento de borde resulta adecuado

Fluorograma Ol

La lente se encuentra bien centrada. Con

toque en la zona central y fluoresceina
en la zona medio periférica. El
levantamiento de borde resulta adecuado

4. DISCUSION

En un estudio realizado por Liong se evaluaron 25 pacientes con miopias entre
- 1.00 a -6.00 D obteniéndose que al primer dia la agudeza visual (AV) pasaba
de 20/125, al mes lograban una vision de 20/20 sin lente. Por otro lado también
se evaluaron los cambios queratométricos obteniendo como resultado un
aplanamiento de hasta 1D tras el primer dia de uso y hasta 2.50D al final del

mes.'®

En otro estudio, Mika evalud 16 pacientes con un defecto refractivo de -1.00 a -
5.00 dioptrias de esfera y de -0.75 a -1.50 dioptrias de cilindro, obteniendo
unaAV de 20/25 en el primer dia, y al mes se mantenia en 20/16;
reflejandoseasi que los pacientes mejoraban desde el primer dia. Reportando
que la maxima reduccion de la miopia se dabadurante la primera semana, ya
que al primer dia disminuy6 1.50 dioptrias y al mes 1.75 dioptrias.’

Sorbara incluyé en su estudio 23 pacientes mayores de 21 afios, con un
defecto refractivo de -1.00 a -5.00 dioptrias de esfera y con cilindro menor de
-1.50 dioptrias, en los que se adaptaron lentes CRT acreditando una mejora de
AV de 5 lineas tras la primera noche de uso. Esto indica que los cambios en la
visién se observan desde el primer dia con una mejoria total al mes.*®

Comparando los resultados obtenidos en la elaboracién de nuestra guia clinica
con los citados anteriormente, hemos podido comprobar que el sistema
empleado en la adaptacion de estas lentes, es decir, como indica el fabricante,
es viable para la reduccion de la progresion de la miopia. No obstante es

necesario realizar algunas aclaraciones:

- No se observé una disminucion del componente esférico y/o cilindrico de
manera regular. En el andlisis de nuestros pacientes se obtienen valores
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esferocilindricos mas positivos que los originales pero que no siguen un
patron caracteristico.

- Se observé un aumento de la agudeza visual final de los pacientes en
comparacion a la original.

Nuestra limitacion principal es el escaso tamafio muestral. Esto ha dificultado el
andlisis preciso de la disminucion del componente tanto esférico como
cilindrico asi como la agudeza visual.

Para futuros estudios se recomienda hacer un seguimiento exhaustivo del
paciente, no Unicamente de los aspectos oOpticos (disminucion AV,
topografias...) sino también a nivel de comodidad y confort que ha
experimentado durante el tratamiento.

Si comparamos los resultados obtenidos en los distintos estudios,
anteriormente  descritos,**'"*® llegamos a la misma conclusién, la
ortoqueratologia proporciona una buena vision sin el uso de correccion que
permite la ausencia de dependencia de gafas, otorgando libertad para realizar
ciertas actividades tanto en el ambito deportivo como en el professional. Para
conseguir los resultados esperados, es necesario que el paciente siga
rigurosamente las instrucciones dadas por el Optico-optometrista ya que
cualquier incumplimiento podria resultar peligroso para la integridad del ojo. Por
otro lado, es responsabilidad del Optico-optometrista realizar una adaptacion
correcta para conseguir los resultados esperados.

La aplicacion actual de la ortoqueratologia no es sélo la correccién de los
distintos errores refractivos, sino también se esta usando en el control de la
miopia en nifios. Segun varios estudios se demostré que la velocidad de
longitud axial (longitud anteroposterior del ojo) se reducia en un 33% en el
grupo de nifios que usaban las lentes de orto-k frente a un grupo de control.*®
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ANEXO: TABLAS DE REFERENCIA ADAPTACION ALEXA AR

TABLA 1: codificacién de la lente segun K medio, potencia y diametro (<-
5.00D)

REFEREMNCIA o 02 1] 0« 1] ] or L]
KMEDIO/E.E 15 -2.00 250 -3.50 -1.50 4,00 -4.50 -5.00

Diamatra 11.20 - DIV 11.30 a 11.90
AJ987-40,11 (40.00) 400015 4000200 4000250 40000350  40.00350 4000400 40000450 400000500
B 40,12-40,36 (40.25) 402815  4025.200  4025.250  A025.350 @ 4025.350 4025400  4025/450 4025500
C 40,37-40,66 (40.50) 405015 40500200 4050250 40 50¢-3.50 40.50/-3.50 40.50/-4.00 40507450 4050500
D 40,67-40.86 (40.75) 407515 40075200  40.7H-250 40 T5/-3.50 40.75-3.50 40.75/-4.00 4075450 400750500
E40.87-41,11 [41.00) 4100415  41.00-200 41004250 41006350 4100350 41000400 41000450  41.00-5.00
F41124136 (4125 4125415  4125-200 4125.250 4125350  4125-350 4125400 412545 4125500
G 41,27-41,66 (#1.50) 415015 41500200 41500250 41.50¢-3.50 41.500-3.50 41.5004.00 41500450 4150500
H 41,67-41,86 (41.75) 417515  4175-200 4175250 41.75/-3.50 41.75/-350 41.75/4.00 4175450 4175500
141 742,11 (4200) 4200015 42000200 42000250 42 00v-3.50 42.00/-350 42000400 42000450 42000500
JA2 124296 (42.35) 4225015 42260200 42250250 4225350 @ 42250350 4225400  4225/450  4225M500

Diametro 10.80 - DIV 11.20 a 11.60
K 42,37-42.66 (42.50) 425015 42500200 4250250 42 50¢-3.50 42 500-3.50 42500400 42500450 4250500
L 42674286 (42.75) 427515  4275-200 4275250 42 75350 4274350 42.75/4.00 4278450 42750500
MAZET-43.11 (43.00) 430015 43000200 4300250 43.00¢-3.50 43.00/-350 43.00/-4 .00 43001450 43000500
N4312-4336 (43.25) 432515 4325200 4325250 4325380 43250350 0 4325400 4329450 4325500
043374366 (43.50) 435015 4350200 43500250 43.50¢/-3.50 43.500-3.50 43.50/-4.00 43500450 43500500
PA3IET-43.06 (4375 437515 4375200 4375250 43 T5-3.50 43.75-3.50 43.75/-4.00 4375450 4375500

Diarntero 10.40 = DIV 10.80 a 11.40
Q4387441 (44.00) 4400015 44000200 4400250 44000350 4400350 0 44000400 44000450 44000500
R4412-44.36 (44.25) 4425015 4425200 4425250  4425.350 8825350 4425400 4425450 44250500
S&4LIT-4466 (44.50) 445015 44500200 44500250 44500350 44.501-350 44500400 44500450  44500-5.00
TA4E7-44.B6 (44.75) 4475415  44T75-200 4475250  4475-350 4475350 4475400 4475450 4475500
U 44,87-4511 (4500) 450015 45000200 45000250 45000350 45.00/-3.50 45000400 4500450  450005.00
V4512-4536 (45.25) 452515 45350200 4525250 4525-340 45251350 4525400 45250450 45254500
W4537-4586 (45.50) 455015 4550200 45504250 45504350 45.500-3.50 45500400 45501450 45500500
X 4567-4586 (45.75) 457515 4574200 4575250 4575350 45751350 4575400 45750450  4575M500
Y 45,87-46,11 (46.00) 4600015 46000200 46000250 46000350 46.00/-3.50 4600400 46000450  46.005.00
Z461246,36 (4625) 4625115  4825.200 46250250 46250350 4625350 4625400 4625450 46250500
ZA 46374666 (46.50] 4650115  4B50-200 46504250 4850350 46.50/-3.50 4650/400 4650450  46.50/-5.00
ZB 46,67-45,86 [46.75, 467515  48TH-200  4ETH-250 487350 46.75-3.50 4675400  46THA50  46.75-5.00
ZC 46.87-47,11 (47.00] 470015 47000200 4700250 47.000-3.50 47.0001-3.50 4700400  4TD0A450 47000500
ZD AT 12-47 36 (4725 4725015 4725200 4TSNS0 4725350 47.250-3.50 4T25400  4725/450 47251500
ZE 4T 3747 66 (47.50] 4750015 47500200 47500250 47.5003.50 47500350 47500400 47506450 47500500
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TABLA 2: Codificacion de la lente seegun K medio, potencia y diametro (>-
5.00D, <-10.00D)

REFEREMNCIA 1] 02 <] 04 05 06 ar 08
KMEDIO/E.E 1.5 -2.00 -2.50 -3.50 -3.50 -4.00 -4.50 -5.00
Diametre 1120 - DV 11.30 a 11.90

A974011 (40.00) 400015  4000-200 4000250 40000350 40000350 4000400 4000450 40001500
B 40,12-40,36 (40.25) 4025-15  4025-200 4025250 4025350 40.25/-3.50 4025/400 4025/450  40.25.500
C40,37-40,86 (40.50) 4050-15 40504200 4050/250 40500350 40501350 4050400  40S0/450 4050500
D40,67-40,86 (40.75) 4075-15  4075-200 407250 4075350 40750350 4075400 4075450 40754500
E4087-41,11 (41.00) 210015  4100/200 41004250  4100-350 41000350 4100400 41006450  41.00-500
F41,12-41,36 (4125) 4125415  4125-200 41250250 4125350  4125-350 4125400 4125450 4125500
G41,37-4166 (4150) 4150-15  4150-200 41506250  4150-350  4150M350 41500400 4150450  41.50-500
HE16T4106 (41.75) 417515 4175200 41750250 4175350 41754050 4175400 4175450  41.75-500
41874241 (4200) 420015 42000200 42000250 42004350  4200-350 4200400 42000450  4200/-5.00
JA124236 (42.25) 4225015  4225.200 42250250 42260350 42260350 42250400 42250450 42250500

Diametro 10.80 - DIV 11.20 a 11.60
K4&2,37-4286 (4250) 425015 42500200 42501250 42506350  4250M350 4250400 4250450 4250500
LA26T4286 (4275) 4275/15 4275200 4275250 4275350  4275M350 4275400 4275450  4275.500
M428743.11 (4300) 4300415 43000200 4300M250 43004350  4300A350 4300400 43000450  43.00/-5.00
N 43124336 (43.25) 4325415  4325.200 43250250 43250350 43251350 4325400 4325450  4325.500
O 43374366 (4350) 4350-15 43500200 43500250 43500350 43500350 4350400 43500450 43501500
PAJET-4386 (43.75) 4375015 4375200 437250 437SM350 43750350 4375400 4375450 4375500

Diarntaro 10.40 - DIV 10.80 2 11.40
Q43 AT-44. 1 (44.00) 440015 44000200 4400250 44000350 44000350 44000400 44000450  44.00-500
R441244,36 (44.25) 442515 4425200 4425250 4425350 44250350 4425400 4425450  44.25.500
§44,37-44,66 (44.50) 4450115 44500200 4450250 44500350 44500350 44500400 44500450 44500500
TA46T-44,86 (44.75) 447515  4475-200 4475250 4475350 4475150 44TSM00 44TSA50 44754500
U4A487-45,11 (45.00) 450015 45000200 45000250 45000350 45000350 4500400 4500450 4500500
V45124536 (45.25) 4525-15 4525200 4525-250  4525.350 4525050 4525400 4525450  4525-500
W4537-45,66 (45.50) 455015 45501200 45500250 45504350 45501350 45500400 45500450  4550-5.00
X4567-45,06 (45.75) 457515 4575200 4575250 4575350  4575M350 4575400 4575450 45754500
Y4587-46.11 (46.00) 460015 46000200 46004250 46000350  46.00A350 4600400 4600450  46.000500
246124636 (4625) 462515 4625200 46250250 46260350  4625M350 4625400 4625450 46250500
ZA4637-46,66 (46.50) 455015  4650-200 46504250  4850.350  #650M350 46500400 4650450 46500500
ZBAGGT-606 (4675 4675-15 4675200 4675250 4675350 4675050 4675400 4675450 4675500
ZC 46874711 (47.00] 470015 47004200  4700-250  47.00-350 47000350  4TO0400  4TON450  47.00/-5.00
ZDATAZATI6 (4725 4725-15 47250200 4725250 47250350 47250350 4725400 4725450 47254500
ZEATIT4T66(47.50) 475015 47501200 4750250 47504350 47500350  4TS0400  4TS0I450  47.500-5.00
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