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GRADO EN OPTICA Y OPTOMETRIA

ESTUDIO DE LOS CAMBIOS REFRACTIVOS PROVOCADOS POR

LA ADAPTACION DE LENTES RPG CON UN RADIO MAS PLANO

QUE EL DE LA CORNEA. IMPLICACIONES EN EL AMBITO DE LA
ORTOQUERATOLOGIA.

RESUMEN

Propdsito: Uno de los métodos méas innovadores para reducir y controlar la miopia es la
ortoqueratologia. Sin embargo, se trata de un procedimiento complejo y costoso, al requerir
lentes de disefio especial. El objetivo del presente estudio es determinar la viabilidad de un
método, mediante lentes rigidas permeables al gas (RPG) convencionales, para evaluar la
idoneidad de los pacientes para la ortoqueratologia. Partimos de la hipdtesis que los pacientes
que manifiesten una disminucion mas significativa en su miopia con lentes RPG podrian ser
mejores candidatos.

Meétodo: Se adaptaron lentes RPG convencionales durante 4 horas a 30 voluntarios en dos
sesiones distintas. Primeramente adaptamos una lente paralela a la cornea y, después, una lente
con un radio 0.20mm mas plano que el anterior. Se evaltuan las diferencias en queratometria,
refraccidn y agudeza visual entre ambas adaptaciones y con los resultados baseline del paciente.

Resultados: En la muestra de 30 pacientes encontramos diferencias significativas entre
adaptaciones en queratometria, observando un claro aplanamiento corneal. Sin embargo, no se
hall6 reduccién del error refractivo. Al evaluar Unicamente los pacientes con aplanamiento
corneal mayor de 0.10mm encontramos una mayor diferencia en queratometria entre las dos
adaptaciones, pero nuevamente sin cambios significativos en el defecto refractivo.

Conclusiones: A partir de los resultados obtenidos en el presente estudio, podemos concluir que
el sistema propuesto no es viable para decidir los pacientes que son mejores candidatos para
tratamiento ortoqueratoldgico, ya que no se aprecia reduccion de la miopia de los mismos. Una
posible explicacion de estos hallazgos podria ser la mala estabilizacion de las lentes de contacto,
muy dificil de controlar durante la adaptacion.
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ESTUDI DELS CANVIS REFRACTIUS PROVOCATS PER
L’ADAPTACIO DE LENTS RPG AMB UN RADI MES PLA QUE EL
DE LA CORNIA. IMPLICACIONS EN L’AMBIT DE
L’ORTOQUERATOLOGIA.

RESUM

Proposit: Un dels métodes més innovadors per a reduir i controlar la miopia és
I’ortoqueratologia. Malgrat tot, es tracta d’un procediment complex i costos, al ser necessaries
lents de disseny especial. L’objectiu del present estudi fou determinar la viabilitat d’un metode,
emprant lents rigides permeables al gas (RPG) convencionals, per avaluar la idoneitat dels
pacients per a l’ortoqueratologia. Partim de la hipotesi que els pacients on es produeixi una
disminucio més significativa de la miopia amb lents RPG podrien ser millors candidats.

Metode: Es varen adaptar lents RPG convencionals durant 4 hores a 30 voluntaris en dues
sessions diferents. En primer Iloc vam adaptar una lent paral-lela a la cornia i, després, una lent
amb un radi 0.20mm més pla que I’anterior. S’ avaluen les diferéncies en queratometria, refraccio
I agudesa visual entre ambdues adaptacions i els resultats baseline del pacient.

Resultats: En la mostra de 30 pacients trobarem diferencies estadisticament significatives entre
adaptacions en queratometria, observant un clar aplanament cornial. Amb tot, no s’evidencia una
reduccio en error refractiu. A 1’avaluar unicament els pacients amb aplanament cornial superior a
0.10mm es descobri una major diferencia en queratometria entre les dues adaptacions, pero
novament sense canvis significatius en el defecte refractiu.

Conclusions: A partir dels resultats obtinguts en el present estudi, podem concloure que el
sistema proposat no és viable per a decidir sobre els pacients que son millors candidats pel
tractament ortoqueratologic, donat que no s’aprecia cap reduccié de la miopia en els mateixos.
Una possible explicacio d’aquesta troballa rau en la mala estabilitzacio de les lents de contacte,
molt dificil de controlar durant 1’adaptacio.
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DEGREE IN OPTICS AND OPTOMETRY

STUDY OF THE REFRACTIVE CHANGES INDUCED BY RGP
LENSES WITH A BACK OPTIC ZONE RADIUS FLATTER THAN THE
CORNEA. IMPLICATIONS IN THE FIELD OF
ORTHOKERATOLOGY.

ABSTRACK

Purpose: One of the most innovative techniques for myopia reduction and control is
orthokeratology. However, this is a complex and expensive procedure, as special design contact
lenses are required. The purpose of the present study was to determine the effectiveness of a
technique, employing rigid gas permeable (RGP) conventional lenses, to predict whether patients
are good candidates to follow an orthokeratology treatment. Our initial hypothesis was that
patients evidencing a more significant reduction in myopia with RGP lenses could be better
candidates.

Method: RPG conventional lenses were fitted in two different sessions to 30 participants and
worn for 4 hours. Firstly, an alignment fit was achieved and, then, a lens with a radius 0.20mm
flatter than the first was used. Differences in keratometry, refractive error and visual acuity
between sessions and also with baseline values were evaluated.

Results: Statistically significant differences were found in the main sample of 30 patients in
keratometry, with flatter corneas in the second session. However, no changes in refractive error
were discovered. Repeating the analysis only in patients in whom changes larger than 0.10mm
had been achieved, larger differences in keratometry between sessions were evidenced, though
refractive error remained unchanged again.

Conclusions: The present findings reveal that our technique is not effective to discriminate
between good and poor candidates for orthokeratology, as no myopia reduction was observed
with flatter lenses. A possible explanation of these results is the difficulty in obtaining a good
contact lens fit and centration with RGP lenses.
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STUDY OF THE REFRACTIVE CHANGES INDUCED BY RGP
LENSES WITH A BACK OPTIC ZONE RADIUS FLATTER THAN THE
CORNEA. IMPLICATIONS IN THE FIELD OF
ORTHOKERATOLOGY.

SUMMARY

Background

Myopia is a problem that affects the vast majority of people in the world and has a high prevalence in the
entire population. Therefore it is necessary to know in depth its aetiology and natural evolution over time,
as well as to explore methods to prevent it, reduce it or, at least, manage its progression.

For the latter, many approaches have been described throughout history. From those, one of the newest
and most innovative is orthokeratology, a technique based on the flattening of the cornea through the use
of reverse geometry lenses overnight which, coupled with the exerted hydrodynamic forces by the tear
under the lens, is able to reduce or completely compensate myopia. In addition, recent studies have shown
this technigue to also be able to control myopia progression by changes in the peripheral refraction of
young patients, in whom myopia progresses faster, and also to increase the visual acuity of patients
undergoing the treatment. As for the aetiology of myopia, there are still many different avenues of
investigation, and several possibilities are being discussed, without definite conclusions.

The beginnings of orthokeratology were made by Jessen's technique known as "Orthofocus" and later by
May and Grant, who made small changes on Jessen’s technique to overcome some of its difficulties. Both
groups of researchers used PMMA lenses (polymethyl methacrylate) and the principle was to adapt a lens
with a radius much flatter than that of the cornea in order to reduce the maximum possible amount of
myopia (Jessen, 1962; May & Grant, 1970). However, there were many drawbacks to this technique, the
most important of which was the lack of stability of the lens. Indeed, severe corneal deformations were
caused by lenses not resting well on the centre of the cornea, thereby resulting in unwanted induced
astigmatism. Another drawback was the time it took for these lenses to induce the desired changes on the
cornea (an average of 6 to 12 months) and the fact that with this technique it was only feasible to reduce
myopia up to -3.00D, with astigmatism below -2.00D.

To overcome these drawbacks, Fontana devised a reverse geometry lens, which was later manufactured
by Contex laboratory. These lenses were able to achieve a better centration on the cornea, thus
accelerating the flattening effect and increasing the amount of treatable myopia to up to -4.00D. Therefore
thanks to these lenses there was a major improvement in all aspects, yet the dioptres of myopia that could
be reduced was still limited (Wlodyga y Bryla, 1989). Later, double reverse geometry lenses and
sigmoidal geometry lenses were designed that increased the range of dioptres that could be eliminated to
up to -6.00D, with astigmatism of -1.75D or less (Mountford, 1997; Gonzalez-Méijome et al, 2010).

It must be taken into account that the corneal changes occurring in orthokeratology depend on the
biomechanical properties of the cornea, namely, those that allow it to deform when pressure is applied on
it, and gradually return to its initial state when pressure is stopped, defining the biomechanical properties
of the cornea as those of a viscoelastic solid. For this reason, once the orthokeratology lenses are removed
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in the morning after overnight wear, the cornea tends to return to its initial state gradually during the day.
Orthokeratology is, then, a reversible technique that requires patients to wear the lenses every night and to
adequately follow the advice of the visual care professional.

Furthermore, it is known that, with the original rigid contact lens design, the amount of refractive error
that could be corrected was related to the variation of corneal eccentricity that could be achieved with
these lenses, with an inferior threshold at eccentricity equal to zero, that is, in corneas with larger values
of eccentricity is was possible to induce more significant changes in corneal curvature due to the
differences between the central and the peripheral radio (Mountford, 1997).

Histologically, with orthokeratology rapid tissue redistribution both in the epithelium and in the corneal
stroma is observed. Recent studies indicate that, thanks to the effect of the tear film, thinning occurs in the
centre of the cornea, with an associated thickening in the mid-periphery. Besides, in a study in cats
published in 2013, a large peripheral thinning was also noted (Swarbrick et al, 2005; Choo et al, 2004).

Purpose

The purpose of this study was to devise a quick and economic system to determine whether patients who
want to undergo an orthokeratology treatment are good candidates to do so. Therefore, rigid gas
permeable (RGP) conventional lenses with flatter back optic zone radii than the cornea were used, as in
the "Orthofocus" and "May and Grant" techniques discussed above, to assess their effect on corneal
topography, refractive error and visual acuity. As a working hypothesis, it was expected that patients in
whom a greater reduction in refractive state was achieved with these lenses would be the best candidates
for orthokeratology.

Methods

For the purpose of the present study and to allow a proper statistical analysis it was determined that
sample of about 30 patients would be required. These patients were recruited from the university campus
of Terrassa, mainly the Faculty of Optics and Optometry of Terrassa (FOOT) and the School of
Engineering and Aeronautics of Terrassa (ETSEIAT). A preliminary screening was implemented to
determine the suitability of patients to participate in the study by following a series of pre-established
inclusion and exclusion criteria. The inclusion criteria were the following: age between 18 and 30 years,
with myopia of -0.50D to -4.00D and corneal astigmatism below -1.00D. Good ocular health was also
required and the effect of any systemic medications on the tear film was assessed.

During the screening patients were also instructed to fill in a survey in which the state of their systemic
and ocular health was investigated. Also, patients were asked about their history of contact lens wear and,
if they were experienced wearers, the type of lens they used, as well as their use and replacement if they
were experienced wearers, the type of lens they used, as well as their use and replacement schedules were
investigated. Subsequently, 3 very simple tests were performed: Subjective refraction, an exhaustive slit-
lamp examination and corneal topography. Only one eye was used per patient.

Once the sample of patients was selected, we proceeded with the fitting of the contact lenses in two
different sessions, with a washout period of at least a week between them. During the first session an
alignment or slightly flatter than the flatter corneal radius (Kf) was fit. At the second session, a contact
lens with a back optic zone radius 0.20mm flatter than the first lens was selected in order to induce the
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required orthokeratology effect. In each session patients were asked to wear the lenses for a period of 4
hours in closed eye conditions to ensure less movement and better lens centration, which we considered to
be essential for the orthokeratology effect to occur, and to simulate overnight lens wear. At the end of
each session lenses were removed and the same 3 tests were performed: subjective refraction,
biomicroscopy and corneal topography.

All data were recorded in an Excel spread sheet and later imported to the SPSS v17 for Windows
statistical package. Statistical analyses were performed to investigate the significance of the differences in
various corneal and refractive parameters between baseline values (baseline), first session (L1) and
second session (L2).

Results

Upon examining the data from the whole sample of patients no statistically significant changes in corneal
radii were found with the first lens. However, with L2 slightly flatter radii were discovered. Nevertheless,
these findings were not found to be in agreement with refractive error changes, in which a reduction of
myopia was expected to be associated with a flattening of the corneal radii. On the other hand, visual
acuity steadily increased with each adaptation, something illogical as we were expecting a certain
decrease in acuity due to the corneal irregular astigmatism that was thought to accompany the curvature
changes created with conventional flat RGP lenses.

Therefore, in order to further explore these discrepancies a second analysis was performed in which only
those patients in which a good orthokeratology effect was observed with the second lens were selected.
Unfortunately, this reduced our sample to only 6 patients once we considered a cut-off value of at least
0.10mm of change in corneal curvature with the second lens when compared with the first.

Observing this subgroup of patients, we found that the radii of the principal meridians of the cornea did
not change in the first adaptation and a significant flattening was evidenced after the second lens was
removed. However, once again, spherical refraction and spherical equivalent values were found to be
inconsistent. Thus, whereas spherical refraction remained constant in L1, a slight increase in its value was
disclosed in L2. Similar changes were encountered in spherical equivalent, although in a lesser scale.
Although further studies would be required to explore the meaning of these discrepancies, it could be
postulated that the main factor to explain them is the poor stabilization of the lenses on the cornea.
Finally, in terms of visual acuity, an improvement was observed from the initial state, although in this
case this change was more moderate than in the first analysis.

Conclusion

From the results of this study, we can conclude that with the present approach is not possible to
discriminate which patients are better candidates for an orthokeratology treatment. Although corneal
flattening was evidenced in both the whole sample of patients and in the reduced subsample of 6 patients,
and this may be considered an indicator of an orthokeratology effect, refractive error and visual acuity
results were not consistent with this finding.
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1. INTRODUCCION

La miopia es un defecto refractivo que atafie en mayor proporcién a la poblacién joven y que aumenta
marcadamente durante la escolaridad y tiende a progresar durante la adolescencia. En un estudio realizado
en la Espafia en 2010 sobre prevalencia refractiva, se observo que, durante la primera década de una
persona, predomina la hipermetropia; de los 11 a los 30 afios hay un descenso en la hipermetropia y un
aumento significativo en la miopia, encontrandose el pico mas alto de ésta con un 47.61% de la poblacion
y, finalmente, durante las Gltimas décadas vuelve a predominar la hipermetropia. En total, segun el mismo
estudio, un 24.59% de la poblacién es miope (Garcia, 2010). Por ello, se buscan métodos para controlar
y/o reducir la miopia.

Uno de los métodos més innovadores de los ultimos afios ha sido la ortoqueratologia. Se trata de una
técnica en la que se adapta una lente de contacto semirrigida con una curvatura mas plana a la de la
cornea que, con la presion que ejerce la lente sobre la cornea, sumada al efecto de la pelicula lagrimal, la
cornea se aplana y, como consecuencia, se reduce o se llega a compensar la miopia. Estudios recientes
parecen indicar que este método también logra controlar la miopia, mediante cambios en la refraccion
periférica de la retina, y aumentar la agudeza visual sin correccion.

En sus inicios, para la ortoqueratologia se usaban lentes semirrigidas convencionales. El inconveniente de
estas lentes es que, al adaptarse mas planas que la cornea del paciente, tienden a desestabilizarse y a no
permanecer centradas en la cérnea. Como consecuencia, pueden aplanar la zona periférica de la cornea e
inducir astigmatismos no deseados. Por este motivo, aparecieron las lentes de contacto de geometria
inversa, que presentan un disefio con una curvatura mas plana en la zona central de la lente y mas cerrada
en la zona periférica. Esto produce que la lente sea mucho mas estable y se mantenga en el centro de la
cdrnea constantemente.

Por otra parte, otro inconveniente que encontramos con las lentes convencionales es el tiempo que tarda la
cornea en aplanarse. Las lentes de geometria inversa presentan un disefio que permite que la cornea se
aplane con mayor rapidez: por ello, ésta técnica méas actual se denomina ortoqueratologia acelerada.

La ortoqueratologia depende de las propiedades biomecanicas de la cérnea, es decir, aquéllas que le
permiten deformarse cuando se ejerce una presion sobre ella y recuperar su forma al cesar la presion. La
coérnea se comporta como un sélido viscoelastico, en otras palabras, al aplicar una fuerza sobre ella, se
deforma. Sin embargo, si dejamos de ejercer esa presion, la cornea volvera a su estado inicial de forma
progresiva. Por tanto, si se dejan de usar las lentes ortoqueratolégicas durante un tiempo determinado, la
cornea volvera a tener la misma forma que al principio, luego, el estado refractivo del paciente y su
agudeza visual seran los iniciales. Se trata, pues, de una técnica reversible, por lo que al acabar el
tratamiento ortoqueratoldgico es necesario llevar una lente retenedora, bien unas horas durante el dia o
bien por las noches, para que se mantengan los efectos producidos. Cabe destacar que una de las ventajas
que nos dan los sélidos viscoelasticos es que, si el paciente utiliza sus lentes retenedoras tal y como le
indica su optometrista, Ilegard un momento en que la cornea le cueste mucho volver a su forma inicial y
pueda prescindir de sus lentes o usarlas s6lo ocasionalmente.

En este trabajo, nos adentraremos en la miopia y en los diferentes sistemas de control y reduccion de ella.
En concreto, haremos hincapié en la ortoqueratologia. Explicaremos con detalle en que consiste esta
técnica y haremos un breve repaso a su historia, desde sus inicios hasta las técnicas mas innovadoras que
se utilizan actualmente. Con ello, compararemos la ortoqueratologia convencional y la acelerada para
dejar claro cudles son sus ventajas e inconvenientes. Asimismo, veremos los cambios que se producen en
la cérnea y los cambios refractivos que experimenta el paciente y como debemos mantenerlos.
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Como objetivo del presente trabajo disefiamos un estudio, realizado a 30 estudiantes de la Universidad
Politécnica de Catalufia de edades comprendidas entre 18 y 25 afos, que consistia en evaluar la viabilidad
de un sistema para determinar si un paciente es buen candidato para adaptarse lentes ortoqueratoldgicas
mediante el uso de lentes de contacto semirrigidas convencionales, mas facilmente asequibles en todos los
gabinetes contactoldgicos. Con este propdsito, se exploraron los cambios refractivos originados durante el
uso controlado de este disefio de lentes, primero con una adaptacion paralela a la cérnea y, después de una
semana de descanso como minimo, con una adaptacion de un radio de curvatura mas plano que el de la
cérnea. La hipdtesis que nos planteamos es que los pacientes que manifiesten una significativa
disminucién de la miopia en su refraccion después de usar la lente mas plana durante 4 horas podrian ser
mejores candidatos para la ortogueratologia que aquéllos que tengan menos diferencias de refraccién
entre las dos adaptaciones.
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2. MARCO TEORICO
2.1. LA MIOPIA

La miopia es un error refractivo en el cual los rayos de luz procedentes del infinito, al pasar por los
medios intraoculares, convergen en un punto situado delante de la retina, en lugar de converger en la
misma retina. Este fendmeno es debido a un exceso de potencia en los dioptrios oculares del paciente o a
un aumento de la longitud axial del ojo. Por ello, al enfocar las imagenes lejanas se tiene una vision
borrosa de lo observado.

2.1.1. PREVALENCIA

La miopia es, probablemente, el problema visual con mayor prevalencia en el mundo. Aunque no afecta
de igual forma a todas las personas, ya que existen factores como el género, el origen étnico, la situacion
geografica o la edad que alteran la prevalencia de la miopia.

2.1.1.1. Género

La mayoria de estudios recientes no encuentran diferencias significativas en la prevalencia de miopia
entre hombres y mujeres. Sin embargo, existe un estudio realizado a nifios entre 12 y 17 afios en Sidney,
Australia, donde los varones tuvieron una prevalencia menor (9.6%) que las mujeres (13.4%) (French et
al, 2013).

2.1.1.2. Etnia

La prevalecia no es uniforme para las distintas etnias del mundo, varia segun el ambiente de cada
territorio, siendo mas elevada en comunidades asiaticas que en individuos de otras razas. El estudio
mencionado en el apartado anterior compara 2 etnias, la Asiatica Oriental y la Caucésica Europea. Los
nifios de origen étnico de Asia Oriental tuvieron una mayor prevalencia de miopia (41.9% frente al 7.8%
de los nifios caucéasicos europeos), sobretodo en lugares urbanos como Guangzhou, Hong Kong, Taiwan y
Corea (French et al, 2013).

Otro estudio, publicado por “National Institutes of Health” en el &rea de Oftalmologia en 2010, muestra
gue la prevalencia de la miopia en nifios de 6 a 72 meses fue del 6.6% en afroamericanos en comparacion
al 3.7% en nifios hispanos.

2.1.1.3. Situacion Geogréafica

En Espafia, el 24.59% de la poblacion entre 1 y 90 afios son miopes, siendo el segundo estado refractivo
con mayor prevalencia, por debajo de la hipermetropia con un 51.49% (Garcia, 2010). En Mozambique,
por el contrario, el estado refractivo mas prevalente fue la emetropia en un estudio realizado a personas
entre 17 y 26 afios. La miopia y la hipermetropia tuvieron una prevalencia del 13% y 4.8%,
respectivamente (Ruiz et al, 2013).

El mismo estudio nos da informacién sobre otros paises: En el norte de Europa las prevalencias de miopia
son superiores al 30% y en Estados Unidos y Australia es posible encontrar niveles de miopia del 50.2%
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y 17%, respectivamente. Singapur, con un 73.9%, es el pais con mayor prevalencia de miopia en el
mundo. Sin embargo, en Ecuador, se encuentran datos de prevalencia del 5%.

2.1.1.4. Edad

En el estudio realizado en Espafia por Santiago Garcia, citado anteriormente, se visualiza claramente el
factor de la edad. Se tom6 una muestra de 11.866 sujetos de entre 1 y 90 afios que se dividieron en 9
grupos segun el rango de edad. El primer grupo era de 1 a 10 afios, el segundo de 11 a 20 y asi
sucesivamente. En la Tabla 2.1 se muestran los resultados de este estudio.

Rango de edades Miopia (%) Emetropia (%0) Hipermetropia (%)

1-10 13.01 11.56 75.43
11-20 36.56 13.38 50.06
21-30 47.61 18.95 33.44
31-40 37.29 26.64 36.07
41-50 18.85 34.81 46.34
51-60 15.86 19.98 64.16
61-70 15.56 26.04 58.40
71-80 19.26 21.56 59.18
81-90 29.09 26.47 44.44
Promedio 24.59 23.92 51.49

Tabla 2.1. Prevalencia de miopia, emetropia e hipermetropia en cada grupo de edad (Garcia, 2010)

Esta tabla nos indica que durante la primera década el nifio tiende a tener hipermetropia; de los 11 a los
20 afos, la hipermetropia sigue teniendo una gran incidencia, sin embargo, la miopia aumenta
significativamente hasta alcanzar su maxima prevalencia entre los 21 y los 30 afios, donde la
hipermetropia disminuye considerablemente; de los 31 a los 40, tanto la miopia como la hipermetropia y
la emetropia obtienen valores similares de prevalencia; a partir de los 41 afios en adelante, disminuye la
miopia y vuelve a prevalecer la hipermetropia.
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2.1.2. FACTORES DE RIESGO PARA LA APARICION DE LA MIOPIA

Actualmente, se han reconocido numerosos factores que se relacionan con la aparicion y el aumento de la
miopia. Entre ellos se encuentran los factores hereditarios, ambientales, educaciones, profesionales y,
como se ha visto, la raza y la procedencia geografica.

Desde siempre hemos escuchado que la miopia se hereda y hoy en dia lo podemos corroborar gracias a
los diferentes estudios realizados en el mundo. Recientemente, en Sidney, Australia, con nifios de 6 y 12
afios, se comprobé que los que tenian padres miopes tenian mayor probabilidad de miopia incipiente. Se
vio que los nifios con padres sin miopia solo tuvieron una incidencia de miopia del 7.8%, los nifios con un
padre miope, un 21.4% y con ambos padres miopes, un 22%. Cabe destacar que esta relacion solo fue
valida para los nifios de 6 afios (French et al, 2013).

Otro factor importante es el trabajo en vision cercana. En este punto se incluyen tanto los nifios y
adolescentes que constantemente trabajan la vision de cerca cuando estudian, miran el ordenador o juegan
a la consola; como los adultos que tienen profesiones que les obligan a trabajar con un ordenador o estar
escribiendo o leyendo en un escritorio. Estudios recientes han investigado que los nifios que hacen
actividades al aire libre tienen una menor incidencia de miopia (Amanda et al, 2013; Wu et al, 2013). Por
tanto, estos estudios sugieren que el trabajo en vision de cerca se encuentra relacionado con la aparicion
de la miopia.

Otros factores de riesgo de la aparicion de la miopia pueden ser la privacion visual, como una catarata
congénita, ptosis palpebral o hemangioma periocular (Gonzélez y Villa, 2007). También, existen teorias
gue indican que las altas dietas de glucemia, el alto indice de masa corporal y la relacion de acomodacion-
convergencia (AC/A) elevada pueden estimular la aparicion de miopia. Asi como hipdtesis que sugieren
gue uno de los factores que favorecen el desarrollo de la miopia es estar expuestos continuamente a las
luces artificiales por la noche, ya que el 0jo necesita mas de 4-6 horas de oscuridad para poder crecer con
normalidad (Morgan y Rose, 2005).

2.1.3.  PROGRESION DE LA MIOPIA

El sistema visual de un nifio en el momento del nacimiento no esta formado ain, sino que su 0jo no tiene
desarrollados los medios oculares (cdrnea, cristalino y longitud axial): por ello, su defecto refractivo
tiende a la hipermetropia (promedio de +2.00 £ 2.75D). A partir de este momento, empieza el proceso de
emetropizacion en que el defecto refractivo tiende a la emetropia. Se trata de un fenémeno muy rapido
que ocurre durante los dos primeros afios (el primer afio con mayor rapidez que el segundo y cuanto
mayor sea la refraccion, mayor cambio se produce).

En el caso de que un nifio presente miopia, ésta va a tener una tendencia a aumentar en su magnitud y rara
vez a disminuir, aunque se pueden dar casos. Por tanto, preocupa la probabilidad de que un nifio vaya a
ser miope y el aumento de la misma en la adolescencia. Asi, por ejemplo, en un estudio de Gwiazda et al,
de 2004, el 42% de los nifios que eran miopes al nacer, lo seguian siendo a los 13 afios, mientras que el
10% de los que eran hipermétropes, eran miopes a la misma edad. Asi que, ser miope en el momento del
nacimiento aumenta casi un 50% de posibilidades de serlo en la adolescencia.
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Muchos autores han predicho la magnitud de la refraccion a determinadas edades. Una de las primeras
predicciones fue la de Rosefield en 1964, que hoy en dia muchos profesionales siguen utilizando. Este
autor determind el defecto refractivo de un nifio a los 14 afios en funcion del que presentase a los 6 afios:

Si es miope a los 6 afios, tendra un aumento de la miopia hasta los 14 afos.
Si es hipermétrope superior a +1.50D a los 6 afios, permanecera hipermétrope a los 14 afios.
Si es hipermétrope entre +0.50D y +1.25D, probablemente sea emétrope a los 14 afios.

Si es emétrope o presenta hipermetropia de hasta +0.50D a los 6 afios, seguramente serd miope a
los 14 afios.

Sin embargo, el criterio mas fiable para predecir el estado refractivo es el de Zadnik et al, de 1999, que
hizo el estudio Orinda Longitudinal Study of Myopia (OLSM):

Entre -0.25D y +0.50D a los 5 afios, hay una mayor probabilidad de ser miope en la edad adulta,
coincidiendo con el criterio de Rosefield.

Si la refraccion es mayor que +0.75D a los 5 afios, sera probablemente emétrope en la edad
adulta.

Los investigadores se hacen muchas preguntas acerca de este tema: ¢Por qué progresa la miopia? ¢Cuéles
son los factores que estimulan esta progresion? Son dudas que, si bien hoy en dia no estan del todo
resueltas, se intuyen algunas posibles respuestas:

Segun Horner et al, en 2000, cuanto mas negativa sea la asfericidad corneal, es decir, cuanto mas
prolata sea la cornea, mayor progresion de la miopia se produce entre los 11 y los 13 afios. No
obstante, hay otros estudios que no encuentran relacion entre la asfericidad y la progresion de la
miopia.

Por otro lado, el esfuerzo acomodativo excesivo podria ser un factor de riesgo de la aparicion y/o
progresion de la miopia. Lo que ocurre es que durante la acomodacion prolongada el ojo sufre
una cierta comprension y, como consecuencia, se produce un crecimiento de la camara vitrea, es
decir, aumenta la longitud axial, luego incrementa la miopia. Un estudio en 2012 comprobd este
hecho entre miopes y emétropes sometiendo a los participantes a una tarea de acomodacion de 30
minutos, tras la cual los sujetos miopes tenian una longitud axial significativamente mayor que
los pacientes emétropes. Diez minutos después de finalizar la tarea, la longitud axial volvio a su
estado inicial (Woodman et al, 2012).

Otro elemento que podria explicar la progresién de la miopia es el desenfoque central y periférico
de las imagenes retinianas. La correccién con gafas estd Gnicamente optimizada para la region
foveal, sin embargo, en la retina periférica continian forméandose imégenes desenfocadas.
Atchison et al, en 2006, demostraron que existen diferencias entre los miopes y los emétropes
respecto a este factor. En el ojo emétrope se muestra una periferia con refraccion miodpica; en
cambio, en el ojo miope, la refraccion periférica tiende a ser hipermetrépica. Por ello, la
superficie del polo posterior del 0jo miope es méas prolata en comparacion al ojo emétrope, lo que
segun los estudios mas recientes podria conducir hacia un aumento de la miopia.
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2.1.4. SISTEMAS DE CONTROL DE LA MIOPIA

Cuando la miopia llega a niveles elevados de graduacién (superiores a 5.00D), se incrementa el riesgo de
producirse anomalias en el globo ocular, como neovascularizacion coroidea, desprendimiento de retina,
glaucoma o cataratas (Brennan, 2013). Por ello, es importante que se controle la miopia, sobre todo si el
sujeto esta dentro de los factores de riesgo comentados anteriormente. En este apartado hablaremos sobre
los sistemas de control de la progresion de la miopia que existen actualmente.

2.1.4.1. Farmacos

Las estrategias farmacéuticas para controlar la progresion de la miopia emplean bloqueadores de los
receptores colinérgicos muscarinicos, como la atropina o la pirenzepina (Shih et al, 1999; Chua et al,
2006).

El farmaco més importante es la atropina, un antagonista muscarinico instilado por via tépica. En el
estudio ATOM (Atropine in the Treatment of Myopia) se demostro la eficacia de la atropina para evitar la
progresion de la miopia. Esta se redujo en el 77% de los nifios que se habian sometido al tratamiento. Sin
embargo, la longitud axial se mantuvo sin cambios (Chua et al, 2006). Debe mencionarse, sin embargo,
gue algunos efectos secundarios que se obtuvieron en este estudio fueron fotofobia, debido a la midriasis
gue produce la atropina, disminucién de la acomodacién debido a la cicloplégia del farmaco, sequedad
ocular, sequedad en la boca y la garganta, enrojecimiento de la piel, etc. Ademas, después de cesar el
tratamiento, hubo un aumento de la tasa inicial de la progresion de la miopia, es decir, hubo un efecto
“rebote” que, muy probablemente, se relaciona con los fuertes efectos de la cicloplégia. Por ello, se
desaconseja el uso de atropina si no es realmente necesaria, como en el caso de nifios con progresion
rapida, alta miopia y antecedentes familiares de elevada miopia.

2.1.4.2. Lentes oftalmicas

Algunos estudios han comprobado que el desenfoque miope, en el que se forma la imagen Optica delante
de la retina, ralentiza el crecimiento axial en animales. Por ello, se hizo un estudio a 94 nifios para
verificar si esta hipétesis también ocurria en humanos. Se comparé un grupo de nifios que iban
hipocorregidos en 0.75D con un grupo con la miopia totalmente corregida. El resultado fue que los nifios
completamente corregidos tuvieron una progresion de 0.77D, mientras que los nifios hipocorregidos
progresaron 1.00D (Chung et al, 2002). Luego, contrariamente a los estudios en animales, el desenfoque
miopico en humanos acelera la progresion de la miopia en lugar de retardarlo.

Por otra parte, antiguamente se decia que las lentes bifocales eran una buena opcién para el control de la
miopia (Okaley y Young, 1975). No obstante, los estudios clinicos realizados recientemente en EEUU,
Finlandia y Dinamarca no mostraron cambios significativos en la longitud axial (Fulk et al, 2000). Si que
se ha observado, sin embargo, que las lentes de adiccion progresiva producen pequefios pero
significativos cambios en la progresion de la miopia. En el estudio COMET (Corretion of Myopia
Evaluation Trial) se evalud la progresion de la miopia durante 3 afios en nifios de 6 a 11 afios; la
progresion fue 0.20 £ 0.08D mayor en los nifios que utilizaban lentes monofocales que en nifios que
utilizaban lentes progresivas de +2.00D de adiccion (Gwiazda, 2004). Debe mencionarse que los datos de
este estudio fueron estadisticamente significativos, pero no clinicamente significativos, por lo que esta
opcion de tratamiento no se utiliza actualmente para el control de la miopia.
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2.1.4.3. Lentes de contacto

Afios atras algunos autores consideraban que las lentes de contacto blandas aceleraban la progresion de la
miopia, pero ensayos recientes informan que no hay diferencias entre la progresion de la miopia con
lentes de contacto blandas que con lentes monofocales (Fulk et al, 2003; Katz et al, 2003).

Por otro lado, Walline et al, en 2004, investigaron como las lentes rigidas permeables al gas (RPG)
convencionales afectan a la progresion de la miopia en comparacion con las lentes de contacto blandas,
ambas adaptadas correctamente en la cérnea de los sujetos. Pasados 3 afios, los resultados mostraron una
diferencia estadisticamente significativa en la progresion de la miopia, con -1.56 + 0.95D en el grupo de
lentes RPG convencionales y -2.19 + 0.89D en el grupo de LC blandas. Es decir, la progresion fue un
29% mas lenta en el grupo de lentes RPG convencional. Sin embargo, no hubo diferencia significativa en
el aumento de la longitud axial entre los 2 grupos, por lo que se penso6 que el retardo de la progresion fue
debido principalmente a que la excentricidad de la cérnea en el grupo de RPG convencionales fue menor
que en el grupo de lentes de contacto blandas. Este estudio revel6 que las lentes RPG convencionales eran
un tratamiento inefectivo para la disminucién de la progresién de la miopia en ausencia de cambios en la
longitud axial.

2.1.4.4. Ortoqueratologia

La ortoqueratologia es una técnica que reduce eficazmente la miopia de hasta -6.00D con astigmatismos
de hasta -1.75D. Consiste en una lente de contacto de geometria inversa que esta especialmente disefiada
para aplanar la cornea con el fin de compensar temporalmente el error refractivo del ojo. En
ortoqueratologia nocturna, el paciente lleva las lentes durante la noche para proporcionar una vision clara
durante el dia, sin ningun tipo de gafas, lentes de contacto o cualquier otro método de compensacion.

Hay estudios que sugieren que la ortoqueratologia, ademas de reducir la miopia, puede controlar su
progresion. Uno de los més importantes fue LORIC (Longitudinal Orthokeratology Research in
Children) que pretendia determinar si la ortoqueratologia podia tratar y prevenir la progresion de la
miopia. Pasados 2 afios, se mostrd una reduccion de la miopia en el grupo de nifios que llevaban lentes de
geometria inversa (2.09 = 1.34D), mientras que en el grupo con lente monofocales se increment6 este
error refractivo (1.20 £ 0.61D). Ademas, se observé que tanto la longitud axial como la profundidad de la
camara vitrea en el grupo de lentes ortoqueratol6gicas aumentaron Unicamente la mitad que en el grupo
control (Cho et al, 2005).

En definitiva, aunque se tienen que llevar a cabo multitud de estudios para determinar definitivamente la
eficacia de la ortoqueratologia en el control de la miopia, este estudio demostré que es el Gnico método
gue ha conseguido ralentizar el alargamiento axial y el crecimiento de la camara vitrea.
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2.2. ORTOQUERATOLOGIA

Etimol6gicamente hablando, la ortoqueratologia se deriva de los términos griegos “orthos” que significa
recto, “keratos” que quiere decir cornea 'y “logos”, ensefianza o ciencia. Por tanto, podriamos definirla
como “La ciencia de la cérnea recta”, aunque realmente s6lo pretende aplanarla hasta corregir la miopia
del paciente.

May, uno de los maximos exponentes en la ortoqueratologia, la defini6 como “un procedimiento
encaminado a reducir o eliminar anomalias refractivas y disfunciones binoculares mediante la
aplicacion programada de lentes de contacto” (May, 1993). Kerns, por su parte, decia que la
ortoqueratologia es “la reduccién, modificacion o eliminacion del error refractivo mediante la aplicacion
programada de las lentes de contacto” (Kerns, 1976).

Sin embargo, una definicibn méas actual y que engloba toda esta ciencia es la siguiente: La
ortoqueratologia es un procedimiento clinico basado en el aplanamiento de la curvatura central de la
cornea mediante el uso de lentes de contacto semirrigidas de un disefio especial, conocidas como lentes de
geometria inversa, con el fin de reducir el poder didptrico del paciente, tanto la miopia como el
astigmatismo e, incluso, la hipermetropia y la presbicia con otro tipo de lentes. Si el paciente sigue el
procedimiento adecuado, se producird una reduccién temporal y reversible de la miopia, de la que,
actualmente, se pueden reducir hasta -6.00D, con astigmatismos inferiores a -1.75D.

A continuacion describiremos cémo ha evolucionado la ortoqueratologia desde sus inicios hasta nuestros
tiempos. Asi entenderemos mejor los fundamentos de esta técnica y como ha cambiado a lo largo de los
afnos.

2.2.1.  HISTORIA DE LA ORTOQUERATOLOGIA

Las primeras referencias que se conocen sobre ortoqueratologia se remontan a la cultura china, hace 300
afios. Sus técnicas consistian en aplicar pequefios sacos de arena sobre los parpados para alterar la vision.

Mas adelante, se observo de casualidad que algunos pacientes miopes usuarios de lentes de contactos
rigidas de PMMA (Polimetilmetacrilato) presentaban una mejora de la agudeza visual sin correccion tras
usar las lentes. Dickinson, en 1957, descubrié que la causa de esta mejora en agudeza visual fue un
aplanamiento involuntario provocado en cornea por las lentes.

En 1962, Jessen ided la técnica “Orthofocus” también conocida como técnica de la lente neutra. Fue el
primero en utilizar una lente de contacto durante el dia con el fin de disminuir o eliminar el estado
refractivo en el ojo miope. Consistia en adaptar una lente de PMMA que carecia de potencia didptrica y
conseguia la reduccion del estado refractivo gracias al menisco lagrimal que se producia entre la lente y la
clrnea.

El radio de la lente lo estimaban sabiendo que por cada 0.05mm que el radio posterior de ésta era mas
plano que el de la cornea se formaba un menisco negativo de 0.25D. Por tanto, se elegia como primera
lente a adaptar aquella con la que formaba un menisco lagrimal equivalente a las dioptrias que se fueran a
tratar. Por ejemplo, en el caso de un paciente con -2.50D de miopia, se le adaptaria una lente de radio
0.50mm mas plana que el radio mas plano corneal (conocido como radio k).

En cada adaptacion Jessen aumentaba el aplanamiento en 0.50D para conseguir una leve correccion
adicional. Esta estratégia la llevaba a cabo ya que durante el dia, la graduacion se va recuperando
progresivamente. Por ello se busca una ligera hipercorreccion al comienzo del dia. Este factor de
aplanamiento se denomina “factor de compresion o de Jessen”'y, actualmente, se utiliza en las lentes
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modernas de ortoqueratologia. Sin embargo, el gran inconveniente de esta técnica era la inestabilidad de
la lente, ya que provocaba modificaciones irregulares en la cdrnea (Jessen, 1962).

En 1971, May y Grant mejoraron la técnica de Jessen. Consistia en adaptar una lente 0.10mm (0.50D)
mas plana que el K corneal y, a medida que se observaban modificaciones en la cornea, se aumentaba el
radio base de la lente. Asi se conseguia mantener algo mas la estabilidad respecto a la técnica
“Orthofocus” 'y, por tanto, se reducia el riesgo de inducir astigmatismos no deseados. Sin embargo, el
tratamiento activo duraba entre 6 y 12 meses hasta alcanzar la correccidn deseada y la fase de retencion
para mantener los cambios en la cornea duraba 6 meses mas, ademas de ser necesarios muchos cambios
de lentes. Asimismo, establecieron que los limites de esta técnica estaban alrededor de las -3.00D de
miopia y -2.00D de astigmatismo (May y Grant, 1970). Por tanto, los cambios corneales y refractivos
eran muy lentos y modestos. Por ello se empez6 a plantear un nuevo disefio de lentes y surgié la
geometria inversa (Kerns, 1976; Polse et al, 1983; Coon, 1984).

En 1972, Fontana ide6 unas lentes que presentaban una zona Gptica tradicional y seguian en la periferia
intermedia con un radio mas cerrado. Sin embargo, en aquel momento no pudieron fabricarse a causa de
que la tecnologia de la época no permitia fusionar 2 curvas tan diferentes.

(. - | 1983-1984 | 1989 - 1992 1999
1er Congreso de 1972 Bt Folad i
1957 Ortoqueratologia it Fantal], s oo coaoados ‘ Wodyga et al. Legarton. Geometria
—— - : de Polse et al (PMMA) & tria i : ; idal
Dickinson. Aplanamiento precursora y Coon et al (RPG) ‘ eometria inversa inversa sigmoida
involuntario con lentes geometria . (Ortotrixceurr;’tilo i 1998 ‘
PMMA inversa. ‘ q g Aprovacion FDA de
acelerada) J
i $ ortoqueratologia
diurna
J v
T T T T I Y O
1957 1961 1965 1969 1973 1977 1981 1985 1989 1993 1997 2005
[T Tl e e I
% 1976-1978 | 1996 T
HEEEAR Aplzz_eirr:iazerr‘wfo Kerns. Estudio Mountford. Doble 2002 ‘ Nuevas
Técnica en pasos de controlado Houston geometriainversa | " aprovacién FDA de aprovaciones de
"Orthofocus" 0.10mm University & NEF (Ortoqueratologia ortoqueratologia la FDA para uso
: : (PMMA) avanzada) nocturna nocturno

Figura 2.1. Cronograma sobre la historia de la ortoqueratologia. (Villa y Gonzalez-Méijome, 2007)

Mas tarde, Richard Wlodyga de Michigan (EEUU) solicité al laboratorio Contex, California, la
fabricacion de la lente de Fontana en 1989 (Wlodyga y Bryle, 1989). Con esta lente se conseguia la
correccion de la miopia de hasta -4.00D, se mejoraba el centrado y se aceleraba el efecto que se producia
(reduciéndolo a 1 mes), por lo que se denomino a esta técnica ortoqueratologia acelerada. Sin embargo no
fue aprobada por la FDA (Food and Drug Administration) para uso diurno hasta 1998 y hasta 2002 para
uso nocturno, gracias a la aparicion de materiales con gran transmisibilidad al oxigeno.

Aunque se hacian algunas investigaciones, durante mas de dos décadas la ortoqueratologia no obtuvo
aceptacion en general, en parte debido a la resistencia de la comunidad cientifica que sostenia que no era
seguro alterar la cornea central. Hasta la introduccion de la topografia corneal de la mano de EI Hage, que
proporciond mayor exactitud en el control de los parametros ortoqueratolégicos.

Posteriormente, John Moutford, en 1996, disefid una lente con banda de alineamiento (tetracurva) y dio
lugar a la doble geometria inversa, que se consideraba la primera lente de ortoqueratologia avanzada. Esta
banda adicional proporcionaba estabilidad y un mejor centrado (Moutford, 1997). Consiguientemente,
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Reim junto con El Hage, en 1999, crearon diferentes prototipos de disefios de 4 curvas, asféricos y
esféricos. Y en el mismo afio, Legarton disefid una nueva lente con geometria sigmoidal, donde se
observaba que la correccion refractiva se producia en menos de una semana para ametropias bajas o
moderadas (hasta -4.00D) y en 15-30 dias en todos los casos, haciendo posible corregir miopias de hasta
-6.00D (Gonzalez-Méijome et al, 2010).

Los estudios de Moutford en los afios ‘90 revelaron que la ortoqueratologia nocturna era la técnica donde
se conseguia disminuir mayor cantidad de dioptrias y con mayor rapidez con lentes de doble geometria
inversa y geometria sigmoidal (Walline et al, 2005; Sorbara et al, 2005). Ademas, con este tipo de lentes
se conseguia realizar el aplanamiento completo con el mismo par de lentes durante todo el tratamiento.

En los Gltimos afios se ha producido un incremento en el interés cientifico en relacidn a esta técnica. Se
plantea que dicho interés viene dado por la necesidad de proporcionar soluciones no quirdrgicas, y por lo
tanto reversibles, que permitan a los pacientes prescindir de su correccién visual, sin que ello interfiera en
su calidad de vida y/o actividad profesional (Villay Gonzéalez-Meijome, 2007).

2.2.2. DISENO DE LAS LENTES ORTOQUERATOLOGICAS ACTUALES

Las lentes para ortoqueratologia se clasifican en 3 grandes grupos segun su geometria: geometria inversa
simple o convencional, geometria inversa doble y geometria sigmoidal. A continuacién explicaremos en
gue consiste cada uno y veremos cuales son las diferencias de cada disefio.

2.2.2.1. Geometria inversa simple Curvatura base \

La lente de geometria inversa convencional utiliza Culrvatura
mas cerrada

3 zonas diferenciadas para efectuar un del

- . —>
aplanamiento mas controlado y profundo de la FEfaviile

cornea central, ademas de acortar el tiempo de Curva periférica
reduccion de tratamiento.

Este disefio se caracteriza por tener una curva base Figura 2.2. Perfil de una lente con geometria inversa
0 zona oOptica mas plana que el &pex corneal convencional.

(Figuras 2.2 y 2.3). A continuacion, una zona de

reserva lagrimal donde se cierra el radio de la lente respecto al de la zona Optica, permitiendo asi el
correcto centrado de la misma y donde se produce un cimulo de lagrima. Y por ultimo, una zona
periférica, en que la curvatura se vuelve nuevamente mas plana para permitir el intercambio lagrimal
(Cano et al, 2005).

Zona Optica

Zona de reserva

‘l lagrimal

Zona periférica

Figura 2.3. Fluresceinograma de una lente de geometria
inversa simple

11
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2.2.2.2. Geometria inversa doble

., - . Curva de
Esta lente fue la que mejoré el disefio convencional, PTG dE

a que se afiadié un segundo reservorio lagrimal, o T Radio de zona dptica posterior
y

S ) Radio d tura b
zona de alineamiento, para mejorar el centrado y la GG do Uit Dot

estabilidad de la lente. Por tanto, su superficie se / \ Curva inversa
divide en 4 zonas bien diferenciadas (Figuras 2.4 y Curva periférica
Figura 2.4. Perfil de una lente de doble geometria inversa

2.5) (Cano et al, 2005)

Este disefio consiste en una zona Optica mas plana
que la cdrnea del paciente, seguida de una zona
inversa o de reservorio lagrimal, que nos indica la
separacion entre la cornea y la lente. En
ortoqueratologia, ésta debe estar entre 5y 10 micras,
es decir, la lente de contacto no debe tocar
fisicamente la cornea, sino que quedaran separadas
por una fina capa de lagrima para que el efecto
ortoqueratolégico sea mucho mas rapido. A
continuacion se encuentra la zona de alineamiento
citada  anteriormente, que  proporciona  un Figura 2.5. Fluoresceinograma de una lente de doble
movimiento ajustado y un buen centrado a la lente. geometria inversa

Y, finalmente, encontramos la zona de levantamiento

de borde para favorecer el paso de la lagrima (Pérez, 2013).

Zona Optica
Zona inversa
Zona de alineamiento

Levantamiento de
borde

2.2.2.3. Geometria sigmoidal

Es el disefio mas innovador, por lo que ain son pocos
. , . . RADIO BA!
los estudios que evaltan su funcionamiento. A m
diferencia de los disefios anteriores, este no tiene e
diferentes curvas, sino que consiste en una Gnica curva NGO DEAROYd

sigmoide que va desde la zona de aplanamiento hasta
la periferia (Bueno, 2006).

Figura 2.6. Perfil de una lente con geometria sigmoidal
Asi, esta lente contiene una zona central esférica
seguida de una curva sigmoidal o “Return Zone” que
forma un reservorio en donde se acumula el exceso de
lagrimas y las células epiteliales desplazadas, ya que
fue disefiada especialmente para facilitar la
redistribucién del epitelio corneal (informaciéon que
explicaremos en apartados posteriores). Por Gltimo,
encontramos la “Landing Zone” en forma de recta que
permite el centrado de la lente y crea un suficiente
levantamiento de borde para el intercambio lagrimal.
Esta dltima zona queda tangente a la corea para  Figura 2.7. Fluoresceinograma de una lente con geometria
favorecer la comodidad del paciente durante el porte sigmoidal

de la lente (Figuras 2.6 y 2.7) (Arance et al, 2005).

Zona Optica
Return Zone

Landing Zone
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Actualmente, las lentes de ortoqueratologia que se comercializan en Espafia son las que se presentan en la

Tabla 2.2, donde se citan algunas de sus caracteristicas.

Ana Castillejo Santos

Nombre comercial Fabricante Geometria » Lm_1ite Terapia
didptrico (D)
CRT Paragon Sigmoidal -6.00 Nocturna
(Interlenco)
Ortolen Plus Lenticon Inversa doble -3.75 Nocturna
Pauné Lens DRL Pauné Vision Inversa doble | ~2-00 En ocasiones Nocturna
hasta -8.00
Seefree Conoptica Inversa simple -4.50 Nocturna
Z-night Menicon Inversa simple -4.00 Nocturna
Alexa AR Tiedra Inversa doble -5.00 El%%‘"';sm”es Nocturna
>-10.

Tabla 2.2. Lentes para ortoqueratologia comercializadas en Espafia (Pérez, 2013)

2.2.3.  COMPARACION DEL DISENO ACTUAL Y EL DISENO CONVENCIONAL

Como hemos visto, la ortoqueratologia, tal y como es entendida actualmente, es el resultado de los
avances de los Ultimos 60 afios y, desde entonces, se han desarrollado 3 técnicas ortoqueratoldgicas
(convencional, acelerada y avanzada o nocturna) con diferentes caracteristicas, pero con un objetivo
comun: obtener el maximo moldeo corneal y, por tanto, de reduccion miodpica posible, manteniendo
intacta la fisiologia de la cérnea.

Las diferencias entre estas 3 técnicas radican en el disefio de las lentes, provocando desigualdades en el
centrado de la adaptacion, en el tiempo de tratamiento empleado y en el grado de reduccion midpica.

La ortoqueratologia convencional, segun los estudios de Kerns, Polse y Coon, presentaba cambios
refractivos modestos, lentos e impredecibles; se necesitaban varias lentes durante todo el proceso, por
tanto, era mas costoso, y se empleaba mucho tiempo para alcanzar los resultados (alrededor de 1 afio). Era
un sistema no satisfactorio para el paciente, ya que dependia en gran medida del uso de las lentes durante
el dia. El principal inconveniente de esta técnica, sin embargo, era la dificultad del centrado de las lentes,
ya que la adaptacién tan plana de una lente de contacto evitaba la estabilidad de la adaptacion, causando
descentramientos y desplazamientos excesivos de la misma, ocasionando modificaciones irregulares en la
cornea y, habitualmente, astigmatismos inducidos no deseados (Kerns, 1976; Polse et al, 1983; Coon,
1984).

La ortoqueratologia acelerada, por el contrario, paliaba algunas de las dificultades de las lentes
convencionales de adaptacién plana. La geometria inversa permitia un mejor centrado, reduciendo el
grado de irregulares en la cornea y de astigmatismos inducidos. Ademas, los cambios ortogueratol6gicos
se producian con mayor rapidez, aunque las lentes seguian siendo utilizadas en régimen de uso diurno
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(inconveniente para el usuario que queria prescindir de su correccion dptica durante el dia) (Gonzélez-
Méijome et al, 2010; Pérez, 2013).

Hoy en dia, gracias a los disefios de ortoqueratologia nocturna, se consiguen efectos mucho mas rapidos y
mas estables, es decir, los cambios deseados se producen alrededor del décimo dia. Es més eficaz y
apelativa para los pacientes ya que se utilizan sélo entre 2 o 3 pares de lentes por paciente durante todo el
tratamiento y, por tanto, el coste es mucho menor; es una opcion con menor dependencia de las lentes de
contacto y el periodo de adaptacién a la sensacién fisica de la lente es mas rapido a causa de que son
mejor toleradas en uso nocturno (Walline et al, 2005; Sorbara et al, 2005).

El siguiente cuadro (tabla 2.3) resume las diferencias mas significativas de cada técnica
ortoqueratolégica.

CONVENCIONAL ACELERADA NOCTURNA
Rango de correccién Hasta -3.00D Hasta -4.00D Hasta -6.00D
Disefio Tricurva convencional Geometria inversa  Doble geometria
inversa y sigmoidal
Centrado Malo Aceptable Bueno
Duracion del Meses/afios Semanas 1-15 dias

tratamiento activo

Régimen de uso Diurno Diurno/nocturno Nocturno

Tabla 2.3. Cuadro resumen de las diferencias de cada técnica ortoqueratoldgica (Pérez, 2013)

2.2.4. ADAPTACION DE LAS LENTES ORTOQUERATOLOGICAS ACTUALES

Antes de empezar el tratamiento ortoqueratoldgico es importante que los usuarios de lentes de contacto
estén un tiempo prudencial sin usarlas, entre 24 y 48 horas para lentes de contacto blandas y entre 3y 7
dias para lentes RPG, antes de realizar los examenes visuales. Asi se evita que haya un moldeo corneal
previo a la adaptacion de lentes de ortoqueratologia que nos pueda falsear los resultados (Cano et al,
2005).

Asimismo, previamente a la adaptacion de lentes ortoqueratoldgicas debemos hacer una serie de
examenes oculares: anamnesis, medida de la agudeza visual (AV) y refraccion, biomicroscopia, medida
del diametro pupilar tanto en condiciones fotopicas como escotdpicas, evaluar la calidad y cantidad de la
lagrima y, por ultimo, realizar una topografia corneal de ambos ojos (Pérez, 2013). A continuacion, una
vez se ha determinado la potencia y el material adecuado, se coloca la lente de prueba al paciente y se
verifica mediante sobrerrefraccion y fluoresceinograma que el radio base es el idéneo y la adaptacion
aceptable (Tomés y Pifiero, 2010).

Una vez se obtienen las lentes definitivas, se inicia el control de la adaptacion. Habitualmente estas visitas
son tras dormir la primera noche con las lentes, al cabo de 3 dias 0 una semana, a los 15 dias, al mes, a los
3 meses y, posteriormente, cada 6 meses. En estas visitas se toma la medida de la AV monocular sin
correccion, se gradla al paciente, se realiza una topografia corneal para hacer el seguimiento de la
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adaptacion y se evalla la integridad corneal y el fluoresceinograma con biomicroscopia. Al cabo del afio
se deben reemplazar las lentes, por tanto, se comprueba que no sea necesario realizar ninguna variacion
de los parametros de las mismas (Pérez, 2013).

2.2.5. CAMBIOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS DE LA CORNEA

Afios atras se creia que los cambios epiteliales asociados al tratamiento ortoqueratolégico eran producidos
por presion directa de la lente sobre la zona central de la cérnea. Sin embargo, hoy en dia se conoce que
son provocados por el efecto de las fuerzas hidrodindmicas de la lagrima (Matsubara et al, 2004).

Al colocar una lente de geometria inversa en la cornea para corregir la miopia, la distribucion lagrimal
condiciona la relacién de fuerzas ejercidas sobre el epitelio corneal. Esta fuerza es positiva en el centro de
la cornea (fuerza de compresion) y negativa en la zona de reserva lagrimal (fuerza de succion). El
conjunto de las 2 fuerzas provocan una rapida redistribucion del espesor epitelial y estromal. Es decir, un
adelgazamiento en la region central de la cérnea provocado por el efecto de la presion positiva ejercida
por la zona Optica de la lente, fuerza a la que se cree que puede contribuir el parpado, y un engrosamiento
del epitelio paracentral coincidente con la zona de retorno de la lente, como consecuencia de la presién
negativa ejercida por la lagrima (Swarbrick et al, 2005; Choo et al, 2004).

Asimismo, hasta la actualidad se aceptaba que las alteraciones en la cérnea provocadas por la
ortoqueratologia afectaban exclusivamente a la superficie anterior, pero Ultimamente esta en discusion si
el efecto es mayoritariamente estromal. Aunque se sabe con certeza que, gracias a las lentes de media y
alta transmisibilidad al oxigeno, no se producen cambios significativos a medio plazo en el endotelio
(Pérez, 2013).

En 2008, se realiz6 un estudio con cérneas de gatos a los que se adaptaron lentes ortoqueratoldgicas para
miopia e hipermetropia, para valorar las modificaciones sufridas por el epitelio y el estroma tras 4 horas,
8 horas y 14 dias de porte de las lentes. En el caso de la miopia, se evidencié una evolucion de la
disminucién del grosor del epitelio corneal a nivel central y un aumento tanto del grosor epitelial
periférico como del estroma en la media-periferia corneal (Choo et al, 2008). Posteriormente, Choo
apuntdé que ademas de los cambios mencionados, descubri6 que se producia también un gran
adelgazamiento periférico en la cornea del gato (Figura 2.8) (Choo, 2013)

periferia

Figura 2.8. Cambios histologicos tras el tratamiento ortoqueratoldgico en el gato (Choo, 2013)

Microscopicamente, parece ser que lo que ocurre en el epitelio y estroma corneal para sufrir tales
variaciones es que se reduce la cantidad de agua de las células epiteliales centrales y se expande hacia el
epitelio lateral, pero ain no queda claro si se produce redistribucion de las células epiteliales o si es solo
un flujo de liquido. Incluso se plantea si las diferentes presiones positivas y negativas en las distintas
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zonas bajo la lente pueden fomentar la mitosis o apoptosis de las células epiteliales, hecho que justificaria
el incremento o la disminucion de capas celulares en las diferentes areas del epitelio corneal (Pérez,
2013).

2.2.6. CAMBIOS REFRACTIVOS
2.2.6.1. Reduccidn de la miopia

El principal objetivo de la ortoqueratologia durante afios ha sido la reduccién de la miopia, aunque el
rango de dioptrias que pueden modificarse es bastante limitado. Como ya hemos comentado en algunas
ocasiones, actualmente se pueden reducir miopias de hasta -6.00D en todos los casos y astigmatismos
inferiores a 1.75D, con excepciones de hasta -10.00D de miopia en algunos casos concretos.

En los comienzos de la técnica se postuld que la variacion de la excentricidad estaba relacionada con la
cantidad de ametropia que se podia corregir cuando se trataba de adaptar lentes RPG con un radio mas
plano que el de la cornea. Cuanto méas excéntrica sea la forma de la cérnea, es decir, cuanto mas varie el
radio desde el centro hacia la periferia, mayor cantidad de dioptrias podran modificarse. Asimismo, se
podran reducir dioptrias siempre y cuando la cérnea sea prolata. En el momento que la excentricidad de la
cornea sea inferior a O (oblata) sera imposible una mayor correccion (Mountford, 1997).

Mountford indicé que el cambio refractivo y la excentricidad muestran una correlacion alta y concluyé
gue por cada 0.21mm de excentricidad se reducia 1.00D de miopia. Por tanto, la excentricidad inicial del
paciente puede ser utilizada para detectar la maxima ametropia que se puede modificar en cada caso. Este
mismo autor sugirié que si la excentricidad media es de 0.50, la miopia media que se podra llegar a
corregir sera de 2.50D (Mountford, 1997).

Tradicionalmente, existe una formula empirica que nos puede dar una idea de las dioptrias de miopia
susceptibles de ser reducidas en cada caso particular:

Miopia reducible = 2 (Kc — Kt) + 1.00D

Siendo “Kc” y “Kt” los valores queratométricos central y temporal mas planos expresados en dioptrias.
La adicidn extra de 1.00 dioptria se propone porque se asume que existe una reduccion en la profundidad
axial por el aplanamiento sagital corneal (Mountford et al, 2004).

Algunos autores piensan que se acercan mas a la realidad con la siguiente expresion (Villa'y Moron,
1998), dando valores inferiores a la anterior formula:

Miopia reducible = 0.85 (Kc - Kt)

Conviene, por tanto, volver a resaltar que el radio periférico de la cornea debe ser méas plano que el
central, ya que si no fuera asi, el tratamiento no seria posible con lentes rigidas permeables al gas.
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No obstante, Joe y colaboradores hicieron un estudio en el que no encontraron relacién alguna entre la
ametropia y la excentricidad, si bien se observd una correlacion entra la presion intraocular baja y la
reduccion de la miopia (Joe et al, 1996). Sin embargo, en 2003, Jackson et al hicieron un estudio parecido
en el que no observaron esta relacién. Sugirieron, entonces, que aquéllos resultados de Joe et al se
debieron a factores de confusion entre los diferentes métodos y algoritmos utilizados por los topografos
para medir los datos de la excentricidad (Jackson et al, 2003).

2.2.6.2. Mejora de la agudeza visual

Es muy frecuente encontrar una mejora de la agudeza visual (AV) en la mayoria de pacientes sometidos a
la técnica de la ortoqueratologia. Normalmente, la agudeza visual que se encuentra en la practica clinica,
aungue quede un residual midpico, suele ser superior a la tedrica que cabria esperar. Es habitual que, con
una miopia residual de 0.75 o 1.00D, el paciente pueda ver, sin su correccion, la unidad de AV en la
escala de Snellen (Cano et al, 2005). Segin Villa y Gonzalez-Méijome, 2007, se puede alcanzar una
media de 5.5 lineas de agudeza visual sin correccion.

Sin embargo, aln no se ha encontrado una explicacion cientifica a este hecho. Se piensa que puede ser
debido a una mayor esfericidad conseguida en la zona central de la cornea, aunque si fuera asi deberia
aumentar la aberracion esférica y, por tanto, no explicaria satisfactoriamente una mejora de la agudeza
visual (Villay Morén, 1998).

También se atribuye este cambio en AV a un presunto acercamiento del punto nodal a la retina, y hay
quien lo achaca al sistema nervioso, argumentando que la friccion mecénica de la lente sobre el apex
corneal, trasmitida a través de la lagrima, produce una estimulacion del trigémino, lo que provoca algun
tipo de actuacién sobre el musculo ciliar, causando el efecto de mejora de la agudeza visual al reducir
posibles espasmos acomodativos (Villay Moron, 1998).

También se menciona que podria ser a causa de una mejora en la claridad retinal por el efecto Stiles-
Crawford (efecto en el que los conos de la retina se comportan como guias de luz, se orientan para
posicionarse en el centro de la pupila, ya que los rayos que entran por la periferia de ésta se reflejan y
cuando llegan a la retina se ven peor que los rayos que van rectos al centro a la misma).

Muchos estudios han comprobado este aumento de la agudeza visual. Por ejemplo, en el estudio SMART
(Stabilizing Myopia by Accelerated Reshaping Technique) se observo que después de 3 afios de portar
lentes ortoqueratolégicas, el 85% de los pacientes lograron una AV sin correccion de 20/20 o mejor y el
99% lograron una AV sin correccion de 20/40 o mejor (Eiden y Davis, 2007). De la misma forma, en el
estudio COOKI (Children's Overnight Orthokeratology Investigation) se contempl6 que el 47.7% de los
ojos que fueron evaluados tenian una AV sin correccion de 20/20 o mejor y el 100% lograron una AV sin
correccion de 20/40 o mejor. Estos niveles se obtuvieron después de 1 semana de llevar las lentes y el
efecto duraba todo el dia a las 2 semanas (Walline et al, 2004).

De cualquier forma, podemos decir que en todos los casos tratados se comprueba que existe una mejora
significativa de la agudeza visual tanto con compensacion como sin ella.
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2.2.7. PROPIEDADES BIOMECANICAS DE LA CORNEA

La reologia es la rama de la ciencia que trata del estudio de la respuesta de deformacidn y relajacion de la
materia cuando ésta se encuentra sujeta a un estrés mecanico. Segun esta ciencia, las propiedades méas
importantes que posee la cornea para llevar a cabo esta respuesta son la viscosidad (mantiene la forma
gue adquiere al aplicar una fuerza) y la elasticidad (recupera su forma inicial al dejar de aplicar dicha
fuerza). Por tanto, podemos decir que la cdrnea se comporta como un sélido visco-elastico (Villa y
Gonzélez-Méijome, 2007).

El estroma corneal es la principal capa de la cdrnea que proporciona estas propiedades. No obstante, el
epitelio corneal se comporta como un fluido viscoso incomprensible, cuyo volumen permanece inalterado
durante el proceso ortoqueratolégico. La lagrima, también se comporta de la misma manera, aunque su
viscosidad es menor que la del epitelio, por lo que su distribucion bajo la lente obligara a éste a cambiar
de forma a medida que las relaciones entre la lente y el epitelio, separadas por el fluido lagrimal, cambien
durante el tratamiento ortoqueratoldgico (Pérez, 2013).

Estas caracteristicas hacen que la cornea, tras verse sometida a
una deformacién por una fuerza externa, vuelva a recuperar su
forma original al cesar dicha fuerza. Un material puramente
elastico se caracteriza por volver a su forma inicial en el
momento en que la tensién deja de actuar. En cambio, en un
solido visco-elastico, la curva tension-deformacion depende del
tiempo, es decir, cuanto mas tiempo se someta la cérnea a una
tension, mayor sera la duracion de la deformacion. La figura
2.9 muestra la relacion tension-deformacién, dénde el tiempo 1 to >ty
corresponde a la cornea en su estado inicial y el tiempo 2 a la
deformacion que sufre ésta cuando es aplanada por las lentes
ortoqueratoldgicas.

Tension

tq Visco-elasticidad

0 Deformacion

En 2013, se hizo un estudio en el que se observd el tiempo de

estabilizacion de los cambios refractivos y la curvatura corneal  Figura 2.9. Relacién tension-deformacion
al cesar el tratamiento ortoqueratolégico en pacientes que

habian usado sus lentes durante al menos 5 afios. Los sujetos fueron visitados inmediatamente después del
uso de las lentes, 3-7 dias después, 3-6 semanas, 5-7 meses y 11-13 meses después de la interrupcion del
tratamiento. El resultado fue que tanto la miopia como la curvatura de la cérnea mostraron un cierto
aumento, menor o igual a 0.50D, entre visitas consecutivas hasta las 3-6 semanas después del cese,
momento en el cual se estabilizaron los parametros (Yee et al, 2013).

Asimismo, se han evaluado los cambios biomecanicos que se producen durante el periodo de adaptacion
de las lentes ortoqueratolédgicas y después de la interrupcion del tratamiento. En este estudio se hicieron 2
experimentos: en el primero se evaluaron 12 pacientes después de 15 dias y 1 mes de adaptar lentes CRT
y en el segundo, 12 sujetos que llevaban las mismas lentes durante 1 afio fueron evaluados a los 15 dias y
1 mes después de la interrupcién del tratamiento. En el primer ensayo se observé una reduccion de la
histérisis corneal (capacidad de la cornea de deformarse sin necesidad de modificar sus propiedades) que
fue estadisticamente significativa durante el tratamiento, aunque no se observé una reduccion similar en
el factor de resistencia corneal para dicho periodo de tiempo. En el segundo experimento, no se
observaron cambios significativos iniciales relativos a la histérisis corneal o resistencia corneal tras la
interrupcion del tratamiento, aunque posteriormente hubo un aumento en los dos valores (Nieto-Bona et
al, 2012).
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2.2.8. INSTRUMENTOS PARA MEDIR LOS CAMBIOS ORTOQUERATOLOGICOS
2.2.8.1. Foroptero

Se usa en el examen optométrico para medir la refraccion del paciente. Es importante saber su graduacion
para tenerla en cuenta a la hora de saber cuanta miopia se reducira y tener un control méas exacto de los
parametros. También se usa para comprobar el efecto que producen las lentes de ortoqueratologia, ya que
al variar la refraccion corneal se producen cambios en la refraccion subjetiva. Y por Gltimo, es necesario
para realizar la sobrerrefraccion con las lentes de contacto puestas.

2.2.8.2. Biomicroscopio

Es también conocido como lampara de hendidura. Nos permite estudiar la integridad corneal y la salud
ocular del polo anterior previo a la adaptacion y, por tanto, verificar que ésta sea viable. También,
podemos observar que durante la adaptacidén no estemos provocando lesiones en la cornea o la esclera a
causa de una mala adaptacion o de un mal uso de las lentes de contacto. Asimismo, podemos ver con la
lampara de hendidura, un filtro azul cobalto y fluoresceina sodica, el fluoresceinograma, para valorar la
adaptacion mediante la relacion de radios cornea-lente de contacto.

2.2.8.3. Topografia corneal

Se usa para ver el grado de excentricidad corneal, los radios de los meridianos principales de la cérnea, si
el aplanamiento que se va produciendo durante la adaptacion es homogéneo y progresivo y si estamos
provocando astigmatismos corneales no deseados.

Por su parte, existen topografos que también miden la paquimetria corneal para poder comprobar que se
van produciendo cambios en el espesor corneal durante el tratamiento y que éstos son como se esperan.
También pueden llevar incorporado un software para elegir la lente adecuada segun la topografia del
paciente.

2.2.8.4. ORA (Ocular Reponse Analyser)

Tanto la histérisis corneal como el factor de resistencia corneal mencionados anteriormente estan medidos
con el instrumento ORA (Ocular Response Analyser) que permite determinar las propiedades
biomecénicas de la cornea. Esta medicion consiste en aplicar una chorro de aire, similar al usado por los
tonémetros de no contacto, generando una presién sobre una regién de la cara anterior de la cérnea que la
aplana (primera medida). Posteriormente, la presién del aire disminuye progresivamente hasta que se
produce un segundo aplanamiento en la cérnea (segunda

medida) y finalmente vuelve a su estado inicial. Se realizan I Senal de Aplanacién I Presicn

dos medidas ya que una Unica medida no puede determinar las i “Sefaldesalda |

—
Senal de Entrada

propiedades biomecanicas de la cornea y la presién intraocular
(PI1O) de forma simultdnea. Ademas, el ORA usa un método
que elimina la potencial interferencia entre estos dos factores.

Presion de
Aplanacion 1

Presién / Sehal

La diferencia entre la PIO y cada aplanamiento corneal

Presién de

N Aplanacion 2 :

provocado por el instrumento es la histérisis corneal (Figura 0 — %%
2.10).

25

Figura 2.10. Curva de respuesta con Ocular

Response Analyser (ORA)
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2.29. SELECCION DEL PACIENTE PARA LA ORTOQUERATOLOGIA

Puesto que el experimento que llevaremos a cabo trata de buscar un método practico para saber si un
paciente es buen candidato o no para seguir un tratamiento con lentes ortoqueratoldgicas, debemos saber
gué requisitos se necesitan para ello.

2.2.9.1. Indicaciones

o EIl primer requisito consiste en estar dentro de los rangos de correccion que ofrecen las diversas
lentes de ortoqueratologia. Como hemos visto, dependen del fabricante, aunque la mayoria de
lentes son capaces de corregir miopias de hasta 6.00D con astigmatismos inferiores a 1.75D.

e EIl paciente debe conocer en todo momento las limitaciones del tratamiento, por lo que es muy
importante su motivacion y que las expectativas creadas sean reales.

e Nifios y jovenes para el control de miopia.

e Pacientes cuya profesion requiera de buena AV sin correccion (policia, bomberos, pilotos). El
paciente podrd alcanzar una media de 5.5 lineas de mejora en la agudeza visual (Villa y
Gonzélez-Méijome, 2007).

e Ciertas précticas deportivas y otras actividades incompatibles con el uso de lentes de contacto.

e Trabajadores en ambientes adversos para el uso de lentes de contacto (polvo, humo, productos
quimicos, etc.).

e Pacientes que no estén interesados o no pueden someterse a cirugia refractiva pero igualmente
desean disfrutar de buena vision durante el dia sin usar su correccion éptica.

e Preferiblemente excentricidad corneal media o alta.

e Calidad y cantidad lagrimal compatible con el uso de lentes de contacto, que evite la adherencia
de las lentes durante el uso nocturno y favorezca los cambios refractivos en la superficie corneal.

2.2.9.2. Contraindicaciones
e Infeccidn o inflamacidn de la cornea, de la camara anterior, de la conjuntiva o de sus anexos.

e Grado 2 o superior en cualquier alteracion de la superficie anterior corneal (neovascularizacion,
hiperemia, hipertrofia papilar, tefiido corneal o conjuntival, etc.).

e Queratocono y otras distrofias corneales.
e Enfermedades sistémicas que puedan afectar a la cicatrizacion (diabetes, etc.).

e Pacientes con erosion corneal recurrente (Queratoconjutivitis viral o estacional y blefaritis) (Cano
et al, 2007).

e Pupilas grandes mayores de 5.5mm (Villa y Génzalez-Méijome, 2007).

e Aperturas palpebrales pequefias y parpados poco o demasiado tensos por los posibles problemas
de centrado e inestabilidad de la lente.

e Engeneral, cualquier contraindicacion para el uso de lentes de contacto gas permeables.
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e Refracciones cuyo cilindro sea superior al componente esférico, siempre y cuando se adapten
lentes esféricas.

e Astigmatismo periférico, que perjudicaria la estabilidad de la lente pudiendo provocar un
aumento de éste.

e Astigmatismos internos elevados.

e Pacientes que no puedan cumplir con las indicaciones profesionales de revisiones, horarios de
uso, higiene y manejo de las lentes, etc.

e Mujeres embarazadas o en fase de lactancia, por los posibles desequilibrios hormonales e hidricos
que pueden afectar al efecto ortoqueratolégico.

e 0Ojo seco moderado o severo, aunque no supone una contraindicacion definitiva si la sequedad es
marginal: en este caso puede ser incluso beneficioso el tratamiento ortoqueratolégico.
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3. OBJETIVOS E HIPOTESIS
3.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la viabilidad de un método sencillo, practico y fécil, mediante el uso de lentes de contacto rigidas
permeables al gas (RPG) de disefio convencional, para determinar si un paciente es buen candidato para
adaptarse lentes de disefio especial y para seguir un proceso de ortoqueratologia para la reduccién de la
miopia.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Contemplar como cambia la refraccion de los pacientes con lentes RPG durante 4 horas.

e Comprobar si empeora la agudeza visual con correccion de los pacientes tras el porte de las lentes
convencionales, lo que podria ser un indicador de una alteracion topografica irregular en cérnea.

e Observar si los cambios refractivos que se producen con este tipo de lentes son mayores en
pacientes con una mayor excentricidad.

o Discutir los resultados obtenidos en el marco de las lentes ortoqueratoldgicas de hoy en dia.

3.3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Como sabemos, la ortoqueratologia es un tratamiento en el que se utilizan lentes de contacto disefiadas
especialmente para llevar a cabo esta técnica y, por tanto, las cajas de pruebas que ayudan al contact6logo
a elegir la lente adecuada para cada paciente son muy sofisticadas. Por ello, se ha de hacer una gran
inversion monetaria para conseguirlas. Ademas, se ha de gastar tiempo en la adaptacién de las lentes para
saber si producen el efecto deseado en la cornea del paciente. Si el sistema que proponemos es viable,
ahorrariamos mucho dinero y tiempo, ademas de molestias para el paciente, para saber si una persona
puede ser buena candidata o no para realizar el tratamiento ortoqueratologico.

3.4. HIPOTESIS DE TRABAJO

La hipotesis principal que nos planteamos es que los pacientes que porten las lentes RPG mas planas que
la curvatura corneal durante 4 horas, en ojo cerrado, disminuirdn su miopia ya que éstas aplanaran la
cornea. De esta manera, los pacientes que tengan mas reduccion en su refraccion seran buenos candidatos
para el tratamiento ortoqueratoldgico.

Por otra parte, esperamos que la agudeza visual con la mejor correccion sea igual o ligeramente peor
después de usar las lentes convencionales con una curvatura mas plana que la cérnea, ya que provocamos
una deformacion en ella. Al tratarse de lentes RPG convencionales, con poco control en la estabilizacion
y centrado de las mismas, a diferencia de lo que ocurre con lentes de ortoqueratologia de geometria
inversa, no es descartable la aparicion de astigmatismos irregulares, en algunos pacientes, que resulten en
una reduccion de la agudeza visual con la mejor correccion.
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Anteriormente hemos comentado que por norma general, a mayor excentricidad, mayor correccion de
miopia. Sin embargo, esta relacion es valida con lentes convencionales permeables al gas, ya que con
lentes de geometria inversa la relacion no es tan directa, si bien ain son preferibles las excentricidades
medias o altas. Por tanto, en este estudio nos esperamos que los pacientes con mayores excentricidades
tengan un mayor efecto ortoqueratoldgico que los pacientes con menores excentricidades corneales.
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4. METODO
4.1. MUESTRA DE PACIENTES

Para realizar este estudio fueron seleccionados, mediante un cribaje especifico, 30 pacientes de un total de
63 estudiantes con edades comprendidas entre 18 y 25 afios: en concreto, participaron 45 pacientes (24
seleccionados) de la Facultad de Optica y Optometria de Terrassa (FOOT), 9 pacientes (4 seleccionados)
de la Escuela Técnica Superior de Ingenieria Industrial y Aerondutica de Terrassa (ETSEIAT) y 9
pacientes (2 seleccionados) de otras escuelas de Barcelona. De los 63 estudiantes totales, se descartaron
24 sujetos ya que no cumplian con los requisitos de inclusion expuestos a continuacion y los 9 sujetos
restantes decidieron no continuar con el estudio. Realizaron el estudio 11 hombres y 19 mujeres.

El estudio fue llevado a cabo en uno de los dos ojos de los pacientes, ya que las propiedades
biomecénicas de ambos ojos, normalmente, son similares. La seleccion del ojo fue realizada mediante los
criterios de inclusion que nombraremos en el siguiente apartado: si ambos ojos estaban dentro de los
requisitos, se escogia el de menor refraccion; en el caso que ambos ojos tuvieran la misma refraccion, se
escogia al azar.

4.2. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

El primer requisito fue la edad de los pacientes. Asi, debian de tener una edad similar y joven ya que las
propiedades de la cornea varian con la edad y se conoce que las personas mas jovenes tienen una mayor
flexibilidad en los tejidos. Por ello, se establecio que las edades de los pacientes estuvieran comprendidas
entre 18 y 25 afios.

El segundo criterio que se plante6 fue la refraccién que debian de tener los pacientes. Anteriormente,
hemos visto que las lentes convencionales pueden llegar a reducir hasta -3.00D. Como este método no se
buscaba reducir toda la ametropia del paciente, sino ver si el paciente era un buen candidato para la
ortoqueratologia, nos planteamos que los pacientes tuvieran una ametropia entre -0.50D y -4.00D, con
una agudeza visual superior o igual a 0.9 en la escala decimal con su mejor correccion.

Asimismo, era necesario que el astigmatismo corneal fuera bajo para que la lente estuviera lo mas estable
y centrada posible en la cérnea y para que la lagrima estuviera bien repartida entre la cérnea y la lente
para facilitar la funcién de las fuerzas hidrodinamicas de la lagrima para aplanar la cérnea. Por tanto,
propusimos que el astigmatismo corneal fuera inferior o igual a 1.00D.

Por ultimo, fue imprescindible que los ojos fueran sanos. Los pacientes habian de tener los parpados y las
pestafias en perfectas condiciones, una conjuntiva transparente, esclera de un color rosado y sin
demasiados vasos sanguineos (hiperemia inferior o igual al grado 2 de la escala CCLRU), la cornea
totalmente transparente y sin alteraciones como cicatrices, opacidades o cuerpos extrafios (solo se
permitieron punteados de grado 2 CCLRU o inferior a causa de 0jo seco por parpadeo incompleto y
papilas o foliculos de grado 2 CCLRU en posicion marginal que no afectara al paso de la lente con el
parpadeo) y, por ultimo, fue necesario que tanto el iris como la pupila estubieran en un estado correcto.
No se permitieron ojos con patologias como queratocono, queratitis, blefaritis, queratoconjuntivitis viral o
estacional o enfermedades sistémicas que afectasen a la cicatrizacion como la diabetes. Tampoco se
permitieron ojos sometidos a cirugia refractiva (LASIK) ya que éstos no tenian las mismas condiciones
que los ojos normales, es decir, sus corneas ya son oblatas y, por tanto, no se podia aplanar la cérnea con
lentes RPG, ademas de tener unas caracteristicas biomecanicas muy distintas de los 0jos normales.
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4.3. INSTRUMENTOS EMPLEADOS

El espacio que se utilizo para elaborar este estudio fue el laboratorio de Contactologia de la Facultad de
Optica y Optometria de Terrassa (FOOT) que disponia de todo tipo de material para llevar a cabo la
investigacion. A continuacién describiremos los instrumentos
utilizados:

o Foroptero: Se utiliz6 para determinar el estado refractivo
subjetivo de los pacientes en el cribaje y después de cada
adaptacion de lentes de contacto RPG. Para ello, fue
necesario un proyector que nos permitiera visualizar un
optotipo de letras para determinar la agudeza visual con la
mejor correccion de los pacientes y un circulo horario para
definir el astigmatismo de los sujetos.

Figura4.1. Foroptero del laboratorio
de Contactologia de la FOOT

e Biomicroscopio o lampara de hendidura: Se empled para
observar la integridad del polo anterior del globo ocular, ver que no
hubieran alteraciones graves y que los ojos examinados fueran sanos.
También lo utilizdbamos para ayudarnos en la adaptacion de las lentes
de RPG, utilizando fluoresceina sddica, un filtro azul cobalto y un
filtro amarillo Wratten #12 de observacion (para aumentar el contraste
de la imagen). Podiamos comprobar si la adaptacién era correcta
cuando adaptabamos las lentes sobre el radio “K” corneal (el radio
mas plano de la cornea) o si la adaptacion era plana cuando
esperabamos dicha adaptacion.

Figura 4.2. Biomicroscopio
utilizado en el estudio

e Topografo corneal “Oculus Easygraph”: Se us6 para
determinar los radios de los meridianos principales de la cornea
para poder adaptar correctamente las lentes, para saber el
astigmatismo corneal del paciente y definir su excentricidad.
También fue util para obtener los resultados del estudio y
ayudarnos a comprender mejor como cambiaba la cornea de una
adaptacion a otra.

Figura 4.3. Topdgrafo corneal
“Oculus Easygraph”
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4.4. MATERIALES EMPLEADOS

Ana Castillejo Santos

Este estudio se basa en adaptar lentes de contacto RPG, primero sobre el radio “K” corneal de cada
paciente, y luego 0.20mm maés planas que la curvatura corneal. Por tanto, debiamos de disponer de una
caja de pruebas con una gran variedad de radios de curvatura. En nuestro estudio, utilizamos lentes de la

marca Condptica cuyos pardmetros son los siguientes:

Lentes RPG Condptica BIAS-S

Disefio Biasférico
Potencia -3.00D
Radio (ro) 6.50mm a 10.00mm en pasos de 0.05mm
Diametro 9.60mm
Material Boston XO

Permeabilidad

100 unidades Fatt

Indice Refractivo 1.415
Rigidez 2.6 N/m
Contenido de Silicona 8-9%

Tabla 4.1. Pardmetros de las lentes RPG de Condptica utilizadas en el estudio

Para la limpieza de las lentes de contacto se utilizd6 jabon Boston de Bausch&Lomb de 30ml, antes y

después del uso de las lentes, para eliminar los depdsitos de
proteinas y lipidos que pudieran quedar en las mismas una vez
usadas y para limpiar el resto de desinfectante antes de introducirlas
en el ojo. También se usé el desinfectante Total Care de AMO de
120ml para eliminar los microorganismos que puedieran haberse
adherido en las lentes después de haberlas utilizado. Asimismo, se
manejaron 2 tipos de solucion salina: Solo Care Aqua de Ciba
Vision y Naclens de Disop, ambas de 360ml, empleadas para aclarar
el jabon, humectar las lentes al insertarlas en los ojos e disolver la
fluoresceina cristalizada en las tiras utilizadas para valorar la
adaptacion de las lentes. Por ultimo, se empled la fluoresceina
sodica, de marca genérica, presentada en tiras oftalmicas estériles.

Figura 4.4. Soluciones de mantenimiento
utilizadas en el estudio
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4.5. PROTOCOLO DEL ESTUDIO

Nuestro estudio consiste en averiguar la viabilidad de un método réapido, sencillo y econémico para
detectar si los pacientes que deseen someterse al tratamiento ortoqueratoldgico son buenos candidatos
para ello o no. El sistema propuesto consiste en adaptar una lente RPG 0.20mm de radio de curvatura mas
plana que el radio del meridiano mas plano de la cornea (radio “K”) y observar si disminuye el estado
refractivo de los sujetos al compararlo con el estado refractivo previo y con el resultante de adaptar una
lente RPG sobre “K”.

451. VARIABLES INDEPENDIENTES

La variable que manipuldbamos fue el radio de curvatura de la lente adaptada a cada paciente, es decir, se
aumentaba en 0.20mm el radio de la lente respecto al radio de la lente adaptada en el grupo control. Se
estipul6 un aumento de 0.20mm ya que queriamos que el cambio de dioptrias fuera rapido, pero a la vez,
necesitdbamos que la estabilidad de la lente fuera medianamente aceptable y ademas, que la lagrima
pudiera estar bien repartida tanto en el centro de la lente como en la periferia para que se produjera el
efecto deseado.

45.2. VARIABLES DEPENDIENTES

Las variables que dependen de la variable independiente son las dioptrias de miopia y el astigmatismo
corneal, que varian en cada paciente y el grado de excentricidad de sus corneas. A medida que la lente
aplane la cdrnea, esperamos que la excentricidad disminuya y, como consecuencia, la emetropia del
paciente, tanto en el valor de la miopia como en el del astigmatismo corneal, también se reducira. Estas
medidas son las que tomaremos para elaborar los resultados.

45.3. VARIABLES CONTROLADAS

Antes de realizar el experimento, confeccionamos un grupo control. Consistia en insertar una lente RPG
en el ojo seleccionado correctamente adaptada, es decir, basandonos en el fluoresceinograma, elegiamos
el radio correcto para cada paciente, que a menudo solia ser el radio del meridiano “K” + 0.10mm.

Las variables que controlabamos exhaustivamente eran las siguientes:

e En primer lugar, se verificaba que todos los pacientes estuvieran dentro de los requisitos que
determinamos comentados anteriormente.

e Por otra parte, se controlaba el tiempo, en el que los pacientes habian de estar 4 horas con el ojo
cerrado y tapado con un parche para que la presion del parpado fuera de gran ayuda para lograr
un mayor y mas rapido aplanamiento.

e Los usuarios de lentes de contacto habian de estar, antes del inicio del estudio, un tiempo
prudentemente adecuado sin usarlas, en funcion del tipo de lentes utilizado, para que no se
produjera ningun falseamiento de moldeamiento corneal en los resultados. En nuestro estudio,
nos encontramos que todos los pacientes que eran usuarios de lentes de contacto utilizaban lentes
blandas, por tanto, se les avisé que estuvieran al menos 24 horas antes de las adaptaciones sin
usar las lentes.
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454. VARIABLES NO CONTROLADAS

La principal variable que no se pudo controlar fue la estabilidad de la lente, es decir, en funcion de donde
mirara el paciente durante las 4 horas, la lente se desplazaba hacia un lado u otro. Por ejemplo, si el
paciente estuvo las 4 horas leyendo un libro, la mirada estuvo constantemente en infraversion y como
consecuencia, el aplanamiento que se produjo fue en la posicion superior de la crnea.

4.6. PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

Los pacientes fueron captados a través de las redes sociales, realizando charlas en las aulas para reclutar a
la muestra, explicando todo lo referente a la parte practica, pasando panfletos junto con los horarios para
el estudio, tanto en las aulas de la FOOT como en todo el Campus Universitario, con todos los detalles de
como iba a ser la investigacidn, qué pruebas se iban a realizar y con qué objetivos (Anexo 8.1). Para
repartir los panfletos fue necesario el consentimiento de los profesores y el de conserjeria para poderlos
colgar en los paneles de corcho de la universidad. También, nos desplazamos personalmente a captar
pacientes por el Campus Universitario de Terrassa, difundiendo el estudio y explicando en qué consistia
tanto la ortoqueratologia como la investigacion que llevariamos a cabo. Asimismo, amigos intimos nos
ayudaron a reclutar sujetos e, incluso, algunos de ellos también formaron parte de la investigacion.

4.6.1. CONSIDERANCIONES ETICAS Y DE PROTECCION DE DATOS

Los sujetos debian estar completamente informados de los riesgos médicos que existen en la técnica de la
ortoqueratologia. Esta informacion debia ser difundida tanto oralmente como por escrito. Para ello, se
hizo un consentimiento informado que los pacientes tenian que leer y firmar conforme iban a
comprometerse a cuidar el material y obedecer las normas que se establecian en el estudio (Anexo 8.2).

En el mismo consentimiento también se exponia que los datos personales que facilitaban los pacientes
eran anénimos y solo se utilizarian para fines relacionados con el estudio, de acuerdo con la LO 15/1999
de proteccién de datos de caracter personal.

Tanto las pruebas como los datos de los pacientes se recogian y archivaban en una misma libreta y se
guardaban en un documento Excel para su analisis posterior. Asi, nos asegurabamos que los datos no se
perdieran y que estuvieran bien protegidos. Asimismo, las topografias realizadas se guardaron en una
carpeta dropbox, nube virtual de almacenamiento de datos, compartida Unicamente entre las dos
organizadoras del estudio, quienes eras las Unicas que tenian acceso a los datos de los sujetos. Esto
facilité que se pudieran borrar de la base de datos de la universidad, donde se guardaban al realizar las
pruebas, para que no pudieran ser manipuladas por otros usuarios.
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4.6.2. CALENDARIO

Nuestro estudio lo dividimos en 3 grandes etapas: el cribaje, la primera adaptacion o adaptacion sobre
“K” y la segunda adaptacién o adaptacion plana. Cada una de las etapas se llevo a cabo durante 3
semanas dejando siempre 1 semana de separacion entre ellas en los meses de octubre, noviembre y
diciembre:

e Cribaje: Del 30 de septiembre al 18 de octubre
e Primera adaptacion: Del 28 de octubre al 15 de noviembre

e Segunda adaptacion: Del 25 de noviembre al 13 de diciembre

46.3. PROCEDIMIENTO DEL CRIBAJE

Al inicio del estudio se entregd una encuesta a los pacientes con indicacion de que debian responder a una
seria de preguntas en las que nos interesabamos sobre el estado de salud de los sujetos, si eran usuarios de
lentes de contacto o si alguna vez lo habian sido, con qué frecuencia utilizaban las lentes, el tipo de
material que usaban, etc. (Anexo 8.3). Esta encuesta se realizaba principalmente para descartar que los
pacientes tuvieran alguna enfermedad grave que afectara al globo ocular. También era importante para
saber qué tipo de lentes utilizaban y, como hemos comentado anteriormente, todos los pacientes de éste
estudio usuarios de lentes de contacto usaban lentes blandas, por tanto, se les advirtié mediante un correo
electrénico que estuvieran al menos 24 horas antes de las adaptaciones sin portar lentes de contacto, para
evitar que la cornea ya estuviera moldeada al adaptar las lentes RPG de nuestro estudio.

El cribaje es la parte del estudio que nos sirve para seleccionar los pacientes conforme los criterios de
inclusion y exclusién estimulados. Asi pues, citamos a todos los sujetos que querian participar en el
estudio en el dia y hora que les fuera bien, segun el horario disponible, y les realizamos una serie de
pruebas.

En primer lugar, realizamos refraccién subjetiva monocular a todos los pacientes ya que necesitdbamos
unos rangos concretos de miopia. Posteriormente, se tomé la agudeza visual monocular con la mejor
correccion. Como realizariamos el estudio en un solo ojo, tanto la refraccion como la AV, asi como el
resto de pruebas, se hicieron monocularmente.

A continuacion se procedié a realizar biomicroscopia. Se realiz6 con la técnica de iluminacion difusa,
para observar de forma general que no hubiera ninguna alteracién en todo el polo anterior del globo
ocular y con la técnica de la seccién Optica, para visualizar con detalle la cérnea y sus capas.

Finalmente, se hizo una topografia corneal con “Oculus Easygraph”. Esta prueba era vital en el estudio,
ya que nos servia tanto para seleccionar el radio de la primera lente a adaptar, en el caso de que el
paciente fuera seleccionado, como para elaborar los resultados y hacer las comparaciones pertinentes con
las topografias de cada adaptacion.

4.6.4. PROCEDIMIENTO DE LA PRIMERA ADAPTACION O GRUPO CONTROL

Inicialmente en esta sesion se tomaba la medida del diametro corneal en condiciones de baja iluminacion
(lo mas escotopicas posibles) con una regla facilitada por el fabricante Cooper Vision, para tenerlo en
cuenta a la hora de elegir un diametro adecuado de la lente a adaptar y, para saber si los pacientes estarian
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limitados por este pardmetro a la hora de adaptarse lentes de geometria inversa o doble geometria inversa,
ya que la zona de tratamiento de éstas suele ser de 5.5mm, aunque se puede pedir al fabricante mayores
didmetros.

Una vez teniamos los radios de los meridianos principales de la cornea de cada paciente medidos con el
topografo en la sesion del cribaje, se selecciond la primera lente de contacto, una lente de RPG adaptada
paralela o ligeramente mas plana (0.10mm) con referencia al radio “K” corneal. Previamente a la
insercion de las lentes, los sujetos pasaron de nuevo por el biomicroscopio para observar el estado de sus
0jos. Se visualizaron con la técnica de iluminacion difusa todas las estructuras del polo anterior de forma
general y, posteriormente, se observaron con iluminacion filtrada y con la aplicacion de fluoresceina
sodica las posibles tinciones que pudiera tener el sujeto tanto en cérnea
como en conjuntiva y esclera.

A continuacion se procedid a insertar la lente adecuada en el ojo
seleccionado. Para la eleccion del radio correcto y definitivo de la lente
nos ayudamos del fluoresceinograma que obteniamos. Buscabamos un
patrén de fluoresceina como el que visualizamos en la Figura 4.5.

Una vez obteniamos la lente deseada, colocabamos un parche en el ojo
con la lente puesta para que éste estuviera cerrado, la lente alcanzara la

maxima estabilidad posible y el parpado ayudara a obtener un efecto de  Figura 4.5. Fluoresceinograma de una
aplanamiento mayor y mas rapido. Posteriormente, esperabamos 4 horas lente RPG correctamente adaptada

a que se produjera el efecto deseado.

Pasadas las 4 horas, el paciente volvia al gabinete para extraer la lente y evaluar los resultados
producidos. En primer lugar, se evaluaba la refraccion del paciente y la agudeza visual obtenidas.
Después, se realizaba una topografia corneal y, por ultimo, se observaba la integridad corneal con la
lampara de hendidura, un filtro azul cobalto, un filtro amarillo Wratten #12 y fluoresceina sddica para
verificar que no se hubieran producido tinciones ni ninguna alteracién grave a causa de la lente.

46.5. PROCEDIMIENTO DE LA SEGUNDA ADAPTACION O GRUPO DE
OBSERVACION

La segunda sesion tenia lugar minimo una semana mas tarde que la primera, para dar tiempo suficiente a
la cérnea a recuperar cualquier deformacién ocasionada en la primera adaptacion. En este caso se
adaptaba una lente 0.20mm de radio mas plana que el radio de la lente de la primera lente. Para ello,
seguiamos el mismo procedimiento que en la primera adaptacion, es decir, observabamos previamente la
integridad corneal con el biomicroscopio mediante las técnicas de
iluminacién difusa e iluminacion filtrada. Posteriormente, se procedia a la
insercion de la lente y verificAbamos que la adaptacion fuera plana con el
fluoresceinograma obtenido. Buscdbamos un patrén de fluoresceina como
el de la Figura 4.6. Queriamos que fuera una adaptacion plana pero que se
viera algo de fluoresceina en el centro, para que la cornea no se quedara sin
oxigenacion durante las 4 horas del ensayo y, ademas, porque sin lagrima
en la zona central no se producen con tan eficacia las fuerzas
hidrodinamicas necesarias para el efecto ortoqueratologico.

plano de una lente RPG

Figura 4.6. Patron de fluoresceina
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Una vez encontrada la lente deseada, colocAbamos un parche en ese mismo ojo y esperabamos las 4 horas
pertinentes. Después, extraiamos la lente a los pacientes y mediamos la refraccion y la agudeza visual
producida. Se realizaba una topografia corneal y, finalmente, se observaba si habia tinciones o
alteraciones graves con la lAmpara de hendidura.

4.7. ANALISIS DE LOS DATOS

Para el andlisis de los datos se emple6 el programa SPSS (IBM, Inc.) en su version 17, para Windows.
Previo al analisis estadistico propio se explord la distribucion de los datos de las distintas variables para
comprobar su normalidad. Para ello se empled el test de Kolmogorov-Smirnov que, con alguna excepcion
sin relevancia, indicé que la gran mayoria de las variables seguian una distribucion normal o gaussiana.
Por lo tanto, en la estadistica descriptiva e inferencial se emplearon pruebas paramétricas.

Asi, en primer lugar se presentan los promedios y distribucion estandar de los distintos parametros de
estudio. En segundo lugar, se comparan los resultados hallados entre las tres condiciones experimentales
(base, o sin lente de contacto), con la adaptacion paralela (o +0.10 mm mas plana) y con la adaptacién
plana (+0.20 mm maés plana que la primera) mediante el test t de Student para datos pareados. Se usa esta
variante del test de Student al tratarse de comparaciones de un paciente consigo mismo, es decir, se trata
de un test que es mas sensible para detectar pequefias variaciones entre las distintas condiciones
experimentales debidas, precisamente, a la modificacion de las mismas, al eliminar el efecto de posibles
variables externas no controladas (al comparar un paciente consigo mismo estas variables dejan de ejercer
influencia en el analisis).

Por otra parte, también se evaluaron las asociaciones entre las distintas variables de estudio mediante el
test de correlacion de Pearson. El coeficiente r de Pearson proporciona una valor entre -1y +1, siendo los
valores proximos a -1 o +1 indicativos de una buena correlacion entre variables, ya sea negativa
(inversamente proporcional) o positiva (directamente proporcional). En estudios clinicos es tipico
considerar como bajas las correlaciones con valores de r superiores a £0.4 e inferiores a 0.6, moderadas
si lar se sitla entre £0.6 y £0.8 y buenas si la r es mayor de +0.8.

En todo caso, en el examen inferencial y en el estudio de las correlaciones se adopta un valor de p<0.05
como punto de corte de significacion estadistica. Este valor nos indica la seguridad que ofrecen los
resultados de las distintas pruebas estadisticas. Asi, un valor de p<0.05 vendria a describirnos que, de
repetir el estudio con 100 muestras distintas, en mas del 95% de los casos obtendriamos el mismo
resultado del examen estadistico.
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5.

RESULTADOS Y DISCURSION

Ana Castillejo Santos

En la descripcidn de los resultados del presente estudio primero observaremos y analizaremos los datos de
una forma general, incluyendo a todos los pacientes y, posteriormente, analizaremos Unicamente los
sujetos en los gque se ha conseguido un mayor aplanamiento corneal para ver si realmente se produce el
efecto deseado y si podemos concluir que el método propuesto es valido para saber qué pacientes son
buenos candidatos para seguir un tratamiento ortoqueratologico.

Disponemos de una muestra de 30 pacientes compuestos por 11
hombres (36.67%) y 19 mujeres (63.33%) (Figura 5.1) con
edades comprendidas entre 18 y 25 afios. Las edades medias de
hombres y mujeres son de 22.55 + 3.30 y 20.21 + 1.78,
respectivamente. De todos los pacientes, se escogieron 18 0jos

5.1.

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA
MUESTRA COMPLETA

derechos (60%) y 12 ojos izquierdos (40%).

H Hombres

i Mujeres

Figura 5.1. Porcentaje de hombres y mujeres
en nuestro estudio

Durante el cribaje inicial, repartimos una encuesta a los
participantes cuyos resultados se resumen en los siguientes puntos:

Usuarios de lentes de contacto: El 53.33% de los pacientes del estudio eran portadores de lentes
de contacto habitualmente y el 3.33%, es decir, un solo paciente lo era ocasionalmente.
Unicamente 3 pacientes de la muestra (el 10% de ellos) habian sido usuarios de lentes de contacto

y las abandonaron por problemas de incomodidad,
problemas con el material de las lentes y por
infiltrados corneales. Cabe decir de este ultimo,
gue en el momento de la biomicroscopia inicial
presentaba un ojo en perfectas condiciones.

También nos interesamos por el tipo de materiales
que utilizaban los sujetos que llevaban lentes de
contacto y los que las habian dejado de usar. El
material mas utilizado era el hidrogel de silicona
con un 35%, seguido del hidrogel convencional
con un 25%. El resto de pacientes nos aseguraban
que usaban lentes blandas, pero no sabian
distinguir qué tipo de material utilizaban.

Por otra parte, también preguntamos sobre el
reemplazo de las lentes. La mayoria de los
pacientes usuarios de lentes de contacto portaban
lentes de reemplazo mensual, con un 75% de
sujetos, el 20% de los usuarios las utilizan de
reemplazo diario y el 5% restante el reemplazo
que utilizaban era el quincenal.

Usuarios de lentes de
contacto

M Usuarios LC M No Usuarios LC

4 Ocasionalmente

M Antes

Figura 5.2. Usuarios de lentes de contacto en nuestra
muestra de pacientes.
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e Pacientes con medicacion: Respecto a los 30 pacientes de nuestra muestra, 4 de ellos (13.33%)
tomaban medicacion para enfermedades sistémicas. En nuestra muestra no encontramos ningun
paciente que ingiriera ningin farmaco que afectase la pelicula lagrimal y, de haberlo encontrado,
habria sido excluido del estudio.

e Pacientes con alergias: Encontramos 6 personas (el 20% de los usuarios del estudio) que tenian
alguna alergia, la mayoria de ellas causadas por los &caros del polvo.

e Pacientes con enfermedades sistémicas: Solo encontramos 3 sujetos que padecian alguna
enfermedad en el organismo. Cabe decir que ninguna de las enfermedades afectaba al globo
ocular, por ello, los aceptamos como participantes del estudio.

e Pacientes con antecedentes oculares personales: Todos los pacientes del estudio tenian una
aceptable integridad corneal ya que se les hizo un riguroso examen biomicroscopico.
Unicamente encontramos un caso con daltonismo que, como su anomalia no afectaba de ninguna
manera a nuestro estudio, pudo hacer las pruebas sin problemas.

5.1.1.  ANALISIS ESTADISTICO DE LOS 30 PACIENTES

Primeramente, expondremos el promedio con sus respectivas desviaciones estandar (SD) de los
principales pardmetros que fueron recogidos en el estudio, para darnos una idea de como fue
evolucionando el experimento. Por ello, hemos confeccionado la Tabla 5.1 con el fin de visualizar
claramente si se produjo aplanamiento de los meridianos principales de la cérnea (Kf y Ks) y, como
consecuencia, una reduccién de la miopia. Para hacerlo mas sencillo, analizaremos por un lado la esfera,
es decir, la miopia de los pacientes sin la intervencién del astigmatismo vy, por otro lado, el equivalente
esférico (EE), incluyendo el componente cilindrico (EE=esfera+cil/2). Debe mencionarse que, al definir
un cilindro maximo de 1.00 D como criterio de inclusion al estudio, la esfera y el EE seran similares.

Parametros Estado inicial Lente 1 Lente 2
Promedio SD Promedio SD Promedio SD
Kf (mm) 7.78 0.28 7.79 0.26 7.81 0.26
Ks (mm) 7.68 0.28 7.68 0.27 7.71 0.27
Esfera (D) -2.37 1.16 -2.47 1.27 -2.36 1.41
EE (D) -2.54 1.2 -2.65 1.26 -2.53 141
AV (logMAR) -0.11 0.79 -0.14 0.07 -0.16 0.04

Tabla 5.1. Datos obtenidos en el estado inicial, con la lente correctamente adaptada en cérnea (lente 1) y con la
lente plana (lente 2)
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Observando el promedio de los datos, tanto en el radio del meridiano més plano (Kf) como en el més
curvado de la cérnea (Ks) no se producen cambios estadisticamente significativos al adaptar la primera
lente, sin embargo, al adaptar la segunda lente, si se produce un pequefio aplanamiento en la curvatura
corneal. Sin embargo, el resto de variables no son coherentes a este aplanamiento corneal, es decir, tanto
la esfera como el equivalente esférico aumentan su valor con la primera lente (algo no coherente) y no se
producen cambios significativos al adaptar la segunda lente. En cambio, observamos una ligera mejora en
la agudeza visual después de cada adaptacion, cosa que nos sorprende ya que con la adaptacién de las
lentes RPG sobre la cornea podriamos encontrar una agudeza visual menor, ante la posibilidad de
introducir alguna modificacion anémala en superficie resultando en astigmatismo irregular.

5.1.2. COMPARACION DE LAS ADAPTACIONES (ANALISIS DE DATOS
RELATIVOS)

Intuimos que parte de la falta de coherencia descrita anteriormente se puede resolver normalizando los
valores, es decir, estudiando las diferencias entre las distintas adaptaciones, mas que no el valor absoluto
de los parametros. En este apartado, pues, observaremos lo que ocurre cuando comparamos el estado
inicial con la primera adaptacion, el estado inicial con la segunda adaptacién y ambas adaptaciones. Para
ello, hemos realizado una tabla (Tabla 5.2) que muestra los resultados del test de la t de Student, el cual
valora el grado de variabilidad global de todos los datos y determina, dentro de esta variabilidad global,
cudl es la parte que corresponde a la propia variabilidad de los valores dentro de un mismo grupo y cuél a
la diferencia real entre grupos. En todo caso, y como se ha indicado en el apartado de analisis de datos,
definimos una significacion estadistica de p < 0.05, que es el valor normal en estudios clinicos en los que
el error madximo que se admite es de un 5% (es decir, al repetir el estudio con una muestra distinta,
esperariamos encontrar la misma significacion estadistica en mas de un 95% de los casos).

Parametros Estado inicial - Lente 1 Estado inicial — Lente 2 Lente 1 — Lente 2
Promedi | SD p t Promedio | SD p t Promedio | SD p t
Kf (mm) —0?01 0.06 | 0.32 | -1.01 -0.03 0.08 | 0.04 | -2.14 -0.02 0.08 | 0.20 | -1.31
Ks (mm) -0.06 0.07 | 0.67 | -0.43 -0.03 0.08 | 0.03 | -2.27 -0.03 0.09 | 0.10 | -1.55
Esfera (D) 0.09 0.58 | 0.40 | 0.86 -0.02 0.65 | 0.89 | -0.14 -0.11 051 | 0.25 | -1.16
EE (D) 0.11 0.58 | 0.30 | 1.06 -0.01 0.65 | 0.94 | -0.08 -0.12 0.51 | 0.20 | -1.30
AV 002 | 007 | 005|197 | 005 |008 |<o0ot|332| 002 | 007|007 | 189
(logMAR)

Tabla 5.2. Comparacion de las diferentes pruebas del estudio
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Es l6gico que en la comparacion entre el estado inicial y la primera adaptacion, tanto los radios de los
meridianos principales como el error refractivo no muestren diferencias significativas, ya que era lo que
buscdbamos en el grupo control, sin embargo, observamos que en la agudeza visual si se encuentran
diferencias. Asi, se aprecia que la agudeza visual mejora muy ligeramente, y con una diferencia rozando
la significacion (p = 0.05), al adaptar la lente correcta. No obstante, pensamos que este resultado no es
coherente con el resto de pardmetros, que no varian de una situacion a otra.

Al adaptar la segunda lente, observamos que hay diferencias estadisticamente significativas en los radios
de los meridianos principales de la cérnea entre el estado inicial y la adaptacion plana. En este caso, pues,
al analizar los datos relativos, si se aprecia el aplanamiento en la crnea ocasionado por la segunda lente,
siendo las diferencias estadisticamente significativas. Sin embargo, no se aprecian cambios tanto en la
esfera como en el equivalente esférico de los pacientes, situacion que podria ser debida a la mala
estabilizacién de la lente. En este caso, la agudeza visual continla aumentando, con una diferencia muy
significativa (p < 0.001), siendo nuevamente los resultados no esperados, al esperar encontrar, con la
adaptacion plana, como hemos comentado, mayores irregularidades corneales.

Por Gltimo, vemos que cuando comparamos la primera adaptacion con la segunda, no se producen
diferencias significativas en ninguno de los pardmetros. Podriamos decir que los cambios son tan
minimos que no los podemos aceptar como cambios significativos entre ambas situaciones.

5.1.3.  ESTUDIO DE LAS CORRELACIONES ENTRE LOS DISTINTOS
PARAMETROS

En este apartado veremos la asociacion entre las variables. Para ello, es necesario que los datos sean
sometidos al test de Pearson, que nos proporciona un parametro que cuantifica, directamente, la magnitud
de la tendencia observada en el gréafico de dispersion de puntos de dos variables determinadas: el
coeficiente de correlacion “r” de Pearson, el cual, en estudios clinicos, se suele considerar como
indicador de una correlacion moderada entre dos variables si r > 0.4. En este caso también debemos
verificar que el valor de r sea fiable y para ello, y como se ha visto anteriormente, utilizamos el parametro

p < 0.05.

Muchos de los parametros se correlacionan pero no todos son n
interesantes de comentar, como por ejemplo, Kf 0 y Ks 0, es

o)}
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N
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decir, los radios de los meridianos principales en el estado
inicial. Es obvio que se correlacionen ya que se refiere a las
corneas de los mismos pacientes. Por ello, solo comentaremos

w

las asociaciones de variables que consideramos mas interesantes.

1S

En primer lugar, nos fijaremos en lo que ocurre con el error
refractivo de los pacientes. Parece ser que se produce correlacion 5

L4 *

EE de la primera adaptacion

del equivalente esférico (EE) en las diferentes situaciones, es R2:0’7934c

decir, hay asociacion entre el estado inicial y la primera EE del estado inicial
adaptacion, entre el estado inicial y la segunda adaptacion y, por

altimo, entre ambas adaptaciones y, en todos los casos, existe
una relacién directamente proporcional, por ejemplo, si el
equivalente esférico del estado inicial es alto, querra decir que el

. o 0 ) adaptacion
EE en la primera adaptacion tambien tendra un valor alto. En las

Figura 5.3. Correlacion entre los equivalentes
esféricos del estado inicial y de la primera
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figuras 5.3, 5.4 y 5.5 vemos cual es la tendencia de estas asociaciones y también podemos observar el
parametro “r” elevado al cuadrado que se obtiene. Observamos que existe un grado de correlacion alto ya
que el coeficiente “r” es de 0.888, 0.888 y 0.932, respectivamente y, podemos estar seguros de que el
error estadistico que se comete es infimo puesto que los valores de “p” son muy pequefios.

¢ &
3 0 o 0
5SS £ S6 -4 2
38 S g 5
s 8 R 2
83 83 o ® 3
; ; S
‘ C
* R2=0,7885 _ . R?= 0,869
EE del estado inicial EE de la segunda adaptaciénu
Figura 5.4. Correlacidon entre los equivalentes Figura 5.5. Correlacion entre los equivalentes
esféricos del estado inicial y de la segunda esféricos de la primera y la segunda adaptacion

adaptacion

Finalmente, existe asociacion entre la AV inicial y la AV de la primera adaptacion y entre las AV de
ambas adaptaciones. Esto significa que los pacientes siguen una tendencia directamente proporcional a
medida que vamos aplanando la cdrnea, es decir, la agudeza visual es consistente a lo largo de las
adaptaciones. No obstante, la correlacion que existe entre las variables es moderada, es decir, se obtiene
un valor de “r” de 0.594 entre el estado inicial y el grupo control y de 0.464 entre la adaptacién correcta y
la plana. Aungue el valor de “p” es bastante bueno en ambos casos, de 0.001 y 0.010, respectivamente.

5.2. CANDIDATOS CON MAYOR APLANAMIENTO CORNEAL

Como se ha comentado en varias ocasiones, nuestro trabajo trata de estudiar qué pacientes son buenos
candidatos para someterse al tratamiento ortoqueratolégico. Por ello, a continuacion analizaremos
Unicamente los sujetos que han conseguido un mayor aplanamiento corneal. Asi pues, hemos considerado
que los pacientes que, con la segunda lentes de contacto (mas plana en 0.20mm respecto a la primera),
han obtenido un aplanamiento mayor a 0.10mm en el

radio mas curvado (Ks) de sus cdrneas, son los mejores Candidatos con mayor aplanamiento
candidatos para seguir un tratamiento ortoqueratologico. corneal

H Muestra H Mujeres i Hombres

Con esta premisa, hemos obtenido 6 pacientes que
representan el 20% del total de sujetos de la muestra.
Entre ellos se encuentran 5 mujeres (el 16.66% de la
muestra) con una media de edad de 20.6 + 0.89 afios y 16,66%
que comprendian las edades de 20 a 22 y 1 hombre de 25 N
afios (el 3.33% restante). En este caso, se han analizado 3
ojos derechos y 3 ojos izquierdos, el 50% para cada lado.

Figura 5.6. Porcentaje de pacientes con mayor
aplanamiento corneal
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5.2.1.  ANALISIS ESTADISTICO DE LOS CANDIDATOS CON MAYOR
APLANAMIENTO CORNEAL

Igual que en el caso anterior, hemos elaborado una tabla (Tabla 5.3.) con los promedios y sus respectivas
desviaciones estandar (SD) para visualizar qué ocurre con los diferentes parametros en este pequefio
grupo de pacientes y ver si se producen cambios mas pronunciados que anteriormente, ya que solo
escogemos los sujetos donde si sabemos que hubo un aplanamiento corneal.

Parametros Estado inicial Lente 1 Lente 2
Promedio SD Promedio SD Promedio SD
Kf (mm) 7.68 0.14 7.69 0.15 7.78 0.18
Ks (mm) 7.59 0.13 7.59 0.15 7.71 0.11
Esfera (D) -2.25 0.87 -2.25 1.72 -2.29 0.75
EE (D) -2.38 0.91 -2.44 0.70 -2.42 0.85
AV (logMAR) -0.12 0.07 -0.16 0.41 -0.15 0.52

Tabla 5.3. Datos obtenidos en el estado inicial, en la primera adaptacién y en la adaptacion plana de los pacientes
con mayor aplanamiento corneal

Si observamos el promedio de los datos, evidenciamos un aplanamiento de ambos radios corneales al
adaptar la segunda lente. Por otro lado, vemos que, al adaptar la primera lente, la esfera se mantiene, algo
I6gico ya que buscabamos ese efecto en el grupo control, mientras que, al adaptar la segunda lente, en vez
de disminuir, la esfera aumenta. En el equivalente esférico ocurre algo distinto, en la primera adaptacion
su valor aumenta y en la segunda aumenta respecto al estado inicial, pero un valor menor que en el grupo
control. Esta variabilidad del error refractivo, muy probablemente, es debida a la mala estabilidad que
tenian ambas lentes una vez adaptadas. Si bien, la primera lente era algo mas estable que la segunda,
hecho que podria explicar por qué se mantiene la esfera en la primera situacion. Debe tenerse en cuenta
gue al aplanar los radios corneales precisamente estabamos esperando reducir el valor de la esfera.

En la agudeza visual observamos una mejora en ambas lentes respecto al estado inicial, no obstante, no
deberia ser asi ya que, como hemos dicho anteriormente, esperabamos una disminucién de la agudeza
visual como indicativo de irregularidades corneales.
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5.2.2. COMPARACION ENTRE LAS ADAPTACIONES (ANALISIS DE DATOS
RELATIVOS) EN LOS CANDIDATOS CON MAYOR APLANAMIENTO
CORNEAL

Como hemos visto anteriormente, intentamos reducir la falta de coherencia mediante la normalizacién de
los pardmetros. Por ello, hemos confeccionado una tabla (Tabla 5.4) donde analizamos las diferencias
entre las distintas situaciones del estudio al igual que hemos hecho en el caso anterior con toda la muestra

de pacientes.

Parametros Estado inicial — Lente 1 Estado inicial — Lente 2 Lente 1 —Lente 2
Promedio | SD P t Promedio | SD p t Promedio | SD p t
Kf (mm) -0.01 0.03 | 0.44 | -0.83 -0.10 0.05 | o006 | -4.48 -0.08 0.05 | 0.01 | -3.83
Ks (mm) -0.003 0.07 | 0.92 | -0.11 -0.13 0.02 | <0.001 | 14.36 -0.12 0.08 | 0.01 | -3.65
Esfera (D) <0.001 | 0.22 | 1.00 | <0.001 0.04 0.58 | 0.87 | 0.18 0.04 0.58 | 0.87 | 0.18
EE (D) 0.06 0.30 | 0.64 | 0.50 0.04 0.68 | 0.89 | 0.14 -0.02 0.68 | 0.94 | -0.08
AV 0.05 0.08 | 0.20 | 1.49 0.03 0.08 | 0.39 | 0.93 -0.02 0.07 | 0.61 | -0.54
(logMAR)

Tabla 5.4. Comparacidn entre las situaciones del estudio con los pacientes con mayor aplanamiento corneal

En este caso sucede lo mismo que en el anterior con los principales meridianos de la cdrnea, es decir, no
hay diferencias significativas entre el estado inicial y la primera adaptacion, algo que ibamos buscando en
el grupo control. No obstante, se aprecian claramente diferencias significativas entre el estado inicial y la
segunda adaptacion, causadas por el efecto de la segunda lente, resultado esperado en este subgrupo de
pacientes. Asimismo, entre ambas adaptaciones también se aprecian diferencias, al contrario de los
resultados hallados en la totalidad de la muestra de pacientes. Por tanto, podemos decir que, con este
grupo de pacientes, las diferencias son mas pronunciadas entre adaptaciones y por ello podemos
aceptarlos como cambios significativos entre ambas situaciones.

Por otro lado, en este grupo de pacientes siguen sin haber diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a error refractivo se refiere, algo no coherente con los resultados de aplanamiento corneal que se
obtienen recientemente comentados. Pensamos que podria ser debido a la mala estabilizacién de ambas
lentes, cosa que no se pudo controlar por mas que lo intentaramos de todas las formas posibles.
Asimismo, observamos que en la agudeza visual tampoco se encuentran diferencias estadisticamente
significativas, a diferencia del caso anterior: muy probablemente se deba a que, al producirse mayor
aplanamiento en estos sujetos, una agudeza visual igual o incluso menor que la inicial nos indica la
aparicion de algun tipo de irregularidad corneal. Seria necesario un estudio mas amplio para valorar la
veracidad de estas conclusiones, sin embargo.

38




Grado en Optica y Optometria Ana Castillejo Santos

5.23. ESTUDIO DE LAS CORRELACIONES ENTRE LOS DISTINTOS
PARAMETROS EN LOS PACIENTES CON MAYOR APLANAMIENTO
CORNEAL

Como hemos indicado anteriormente, muchos de los pardmetros se correlacionan légicamente. Por ello,

solo comentaremos las correlaciones interesantes e iremos

mencionando porqué creemos que se asocian éstas variables y 0

. 00 02 04 06 08
que es lo que nos lleva esa conclusion. s 05

o

En cuanto a la excentricidad, se producen 3 asociaciones muy §, o 1 ¢
importantes relacionadas con los cambios refractivos. Por un ﬁ % -1,5
lado, se encuentra la relacion entre la excentricidad inicial y la % ‘% 2 ’\
esfera de la miopia que se obtiene en la segunda adaptacion con © 3
un valor “r” de -0.834, por tanto, nos muestra una correlacion ﬁ 2,5
alta e inversamente proporcional y, con una “p” de 0.039 -3 2 = 0.6952
(Figura 5.7). Por otro lado, légicamente, se produce una 3,5 i

relacién también inversamente proporcional y de correlacion Excentricidad inicial

alta (“r” de -0.878 y “p” de 0.022) entre la excentricidad inicial
y el equivalente esférico de la adaptacion plana (Figura 5.8). La ~ Figura 5.7. Correlacion entre la excentricidad
interpretacion de estas 2 primeras asociaciones nos indica que, inicial y la esfera de la segunda adaptacion
cuanto mayor sea la excentricidad inicial del paciente, es decir,

cuanto mas prolata sea la cornea, mayor miopia se reducira, algo
coherente 'y, como descrito en el marco tedrico, un hallazgo que
muchos autores defendian, principalmente durante el uso de
lentes RPG de disefio convencional (Mountford, 1997; Villa y
Morén, 1998).
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Para acabar, debemos hablar del diametro pupilar, el cual
también se encuentra relacionado tanto con la esfera como con el
equivalente esférico en el estado inicial, con valores de “r”
-0.890 y -0883 y de “p” 0.017 y 0.020, respectivamente. Estos
hallazgos indican una correlacién inversamente proporcional -4,0
bastante buena, que, al ser el error refractivo de signo negativo,

EE de la segunda adaptacion

R2=0,7717
Excentricidad inicial

debe interpretarse de la siguiente forma: cuanto mayor sea el

error refractivo inicial, es decir, cuanto mayor sea la miopia  Figura5.8. Correlacion entre la excentricidad
inicial del paciente, mayor sera el diametro pupilar de los Inicialy el equivalente esférico de la primeray la
pacientes. Esta relacion es logica, pero la consideramos segunda adaptacion

importante ya que cuanto mas grande es el didmetro pupilar, mayores aberraciones oculares se
manifiestan.

Como hemos mencionado en alguna ocasion en el marco teorico, las lentes de geometria inversa suelen
tener un diametro de zona Optica o zona de tratamiento de 5.5mm (Villa y Gonzalez-Méijome, 2007). Sin
embargo, solo hemos encontrado 1 paciente de los 6 que consideramos que podrian ser buenos candidatos
para el tratamiento ortoqueratolégico que tiene ese tamafio de didmetro pupilar. Para los demas
participantes deberiamos pedir al fabricante una lente de geometria inversa con un didmetro de zona
Optica mayor, ya que en caso contrario es probable que documenten algunos sintomas como de halos de
luz, deslumbramientos, etc., debido a las irregularidades que se produciran en la periferia corneal. Debe
mencionarse que, al aumentar el didmetro de la zona de tratamiento, en ortoqueratologia, se reduce la
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eficacia del tratamiento ortoqueratoldgico, por lo que, para conseguir la misma reduccion midpica, con
mayores diametros deberemos aplanar mas la cérnea centralmente

5.3. EJEMPLO DE LOS CAMBIOS CORNEALES MEDIANTE UNA
TOPOGRAFIA REAL

En este apartado hemos escogido una topografia de uno de los pacientes de nuestro estudio que muestra
aplanamiento corneal para visualizar graficamente lo que ocurre en su cérnea y ver cuales son los
cambios que se producen desde el estado inicial a la adaptacion plana.

El ojo izquierdo de este sujeto presentaba en el estado inicial una cérnea de 7.62mm para el radio mas
plano (Kf) y 7.56mm para el radio mas curvo (Ks), con un astigmatismo corneal de 0.40D a 145.10° y una
excentricidad de 0.55. En la primera adaptacion, consideramos que la lente que presentaba un
fluoresceinograma correcto era la de radio 7.70mm y como adaptacién plana insertamos una lente de
radio 7.90mm, es decir, 0.20mm mas plano respecto al radio de la primera lente. Los resultados de la
segunda adaptacion fueron que “Ks” se aplan6 0.12mm obteniendo un radio de 7.68mm en ese meridiano
y 7.73mm en el radio “Kf”. El astigmatismo corneal resulté ser de 0.30D a 9.10° reduciéndose en 0.10D.
La excentricidad, por su parte, pasé a ser de 0.53, por tanto, ésta tuvo una reduccion minima, la cérnea se
hizo algo mas esférica. Los estudios iniciales en ortoqueratologia decian que era dificil conseguir un
efecto ortoqueratoldgico con excentricidades pequefias ya que lo Unico que podian lograr las lentes RPG
convencionales era reducir la excentricidad hasta llegar a 0 y, para lograr mayor reduccion, era necesario
una lente de geometria inversa. Mountford apunté que, por cada 0.21mm de excentricidad, se reducia
1.00D de miopia, por tanto, en este caso, con una excentricidad de 0.55, se pueden reducir un maximo de
2.62D (Mountford, 1997).

En las siguientes figuras observamos lo que ocurre con la cornea del paciente en el estado inicial (Figura
5.9) y una vez que se retird la lente plana después de haberla portado 4 horas seguidas (Figura 5.10) de
uno de los sujetos con el que obtuvimos mayor aplanamiento en la cérnea. Asi podemos comparar
visualmente y con mayor detalle lo que ocurre en cada una de las situaciones.

i <2t 1 £ 1
i - - e Rejilla
‘' ' ' 72-0;' ' ' '

Figura 5.9. Mapa tangencial del estado inicial Figura 5.10. Mapa tangecial una vez extraida la
lente plana
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Como podemos observar en los mapas tangenciales, se produce un aplanamiento en la zona central y algo
en la zona periférica, aunque se aprecia muy sensiblemente. Vemos que en el centro de la figura 5.10 se
aprecian zonas mas anaranjadas y amarillentas respecto a la figura 5.9, signo de que la cdrnea se ha
aplanado en esa zona. Igual, vemos que existen zonas verdes y azules en la media-periferia, es decir, que
la lente ha incidido eficazmente también en esa zona y, podemos deducir, que la lente se ha posicionado
la mayor parte del tiempo en la zona inferior y en numerosas ocasiones en la zona central durante las 4
horas, algo que buscadbamos conseguir en las adaptaciones y que muy probablemente esta situacién se
haya dado gracias a la colaboracion del paciente. También observamos que la zona de tratamiento
efectiva es claramente inferior al diametro pupilar del paciente, lo que explica algunos de los cambios en
agudeza visual descritos anteriormente.

A continuacion, observamos los mapas refractivos de la cornea de este mismo paciente tanto en el estado
inicial (Figura 5.11) como en la adaptacién plana (Figura 5.12). De esta manera veremos qué es lo que
ocurre con la refraccion corneal al aplanarla y si los resultados son coherentes con los mapas axiales
anteriormente comentados.

Figura 5.11. Mapa refractivo en el estado inicial Fugira 5.12. Mapa refractivo tras la adaptacion
plana

Observamos que, a causa del aplanamiento corneal, se muestra una menor refraccion en el centro de la
cornea y observamos que se aprecia mayor aplanamiento justo debajo del apex corneal y en la zona
inferior periférica en la figura 5.12 (zonas més amarillentas). Por tanto, podemos decir que en la cdrnea se
ha producido una disminucion de dioptrias centralmente, asi pues, seria l6gico que el paciente notara esta
modificacion en su subjetivo reduciendo su magnitud.

Inicialmente, este paciente presentaba un equivalente esférico de -3.38D, y respondia a una agudeza
visual con correccién de 1.0 en la escala decimal. Después de adaptar la lente plana, su EE de -3.00D y
una AV de 1.2. Por consiguiente, su refraccion disminuy6 en 0.38D. Es interesante mencionar que, tal y
como se ha comentado, segiin Mountford esta cérnea podia haber llegado a reducir 2.52D de miopia, sin
embargo, comprobamos que no sucedié asi. Unicamente se modificaron 0.38D de miopia (Mountford,
1997).
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Finalmente, mostraremos los mapas comparativos tanto de los mapas tangeciles (Figura 5.13) como de
los refractivos (Figura 5.14). Estos, son mapas que nos muestran la diferencia que se observa entre la
adaptacion plana y el estado inicial. Asi, es mucho mas facil ver qué cambios se han producido durante
las 4 horas.

Figura 5.13. Mapa comparativo que nos muestra la Figura 5.14. Mapa comparativo que nos muestra la
diferencia entre el mapa tangecial de la adaptacion diferencia entre el mapa refractivo de la adaptacion
planay el inicial. planay el inicial.

En la figura 5.13 se aprecia aplanamiento en la zona central mayoritariamente (zonas verdes y amarillas)
igual que nos muestra la figura 5.14 aunque éste no es uniforme, se aprecia mayor aplanamiento justo
debajo del &pex corneal y en la zona ligeramente superior al &pex y temporal ya que se trata de un ojo
izquierdo.

Observamos que la parte donde se produce el mayor aplanamiento fue en la media-periferia inferior, la
zona azulada, deducimos, por tanto, que la mayor parte del tiempo la lente se posiciond en la zona inferior
de la cérnea y en repetidas ocasiones en la zona central de ésta. Por consiguiente, en esas zonas es donde
se obtuvo mayor reduccion de dioptrias.
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6. CONCLUSION

Las conclusiones propiamente dichas tratan de responder a los objetivos que nos habiamos planteado en
un principio. Por ello, intentaremos basarnos en el mismo esquema presentado en el apartado Objetivos
para indagar si hemos sido capaces de resolver las cuestiones de estudio alli propuestas.

A partir de los resultados del presente estudio, hemos podido comprobar que el sistema basado en la
adaptacion de lentes rigidas permeables al gas (RPG) convencionales no es viable para discriminar a
aquellos pacientes que son mejores candidatos para el tratamiento ortoqueratolégico. Por una parte, los
radios de los principales meridianos de la cornea se aplanan tanto en el analisis de los 30 pacientes como
en el analisis de los pacientes con mayor aplanamiento. Por otro lado, hemos visto que tanto la esfera
como el equivalente esférico de los pacientes en ambos analisis no eran coherentes, el error refractivo de
los sujetos no se redujo como ibamos buscando, sino que variaba irregularmente. Por este motivo, no
podemos dar por bueno el método propuesto.

Consiguientemente, también definimos objetivos especificos que resolveremos a continuacion:

¢ Como hemos visto, tanto la esfera como el equivalente esférico de los pacientes de la muestra no
siguen un patron determinado, sino que cambian irregularmente. En el analisis de los 30
pacientes, el error refractivo tenia una tendencia a aumentar en vez de disminuir, igual que en el
analisis de los pacientes con mayor aplanamiento corneal, aungque en este caso la tendencia era
menor. Posiblemente la razon de esta irregularidad fue la mala estabilizacion de la lente en la
cdrnea, cosa que no su pudo controlar por mas que se intentara.

e Se observé que aumentaba la agudeza visual de los pacientes en lugar de disminuir como signo
de la posible alteracion en la regularidad corneal ocasionada por las adaptaciones, principalmente
con la lente plana. No obstante, no encontramos l6gico este hecho y, por ello, proponemos que
seria buena idea investigarlo para futuros trabajos y estudios.

e En las correlaciones del grupo de pacientes con mayor aplanamiento corneal se observd que
cuanto mayor era la excentricidad inicial, mayor reduccion se producia tanto en la esfera como en
el equivalente esférico. Por tanto, se verifican las teorias de Mountford en las que se afirma que,
con lentes RPG, cuanto mayor sea la excentricidad corneal inicial del paciente, mayor miopia se
podréa reducir (Mountford, 1997).

e Con las lentes que hemos usado en nuestro estudio, lentes RPG convencionales, se nos ha hecho
practicamente imposible controlar la estabilidad en el centro de la cérnea. Por ello, hoy en dia no
seria posible un tratamiento ortoqueratolégico con estas lentes. No obstante, afortunadamente
existen las lentes de geometria inversa, las cuales consiguen un centrado muy bueno e inciden
perfectamente en el centro de la cornea, con lo cual, es mucho mas facil conseguir la reduccion
miodpica deseada a través de las distintas fuerzas hidrodinamicas generadas por la pelicula
lagrimal.

Como futuros estudios relativos a este trabajo, podriamos investigar en profundidad si con lentes RPG se
podria llegar a controlar la miopia. Asimismo, también podriamos realizar un estudio sobre biomecénica
corneal, es decir, podriamos investigar el tiempo que tarda la cornea en deformarse al insertar lentes RPG
mas planas que la cornea y el tiempo que tarda en volver a su estado inicial y observar que cambios
topograficos se producen. E incluso se podria investigar en pacientes con tratamiento ortoqueratoldgico y
ver si el tiempo de deformacion varia dependiendo del tiempo de uso de las lentes de contacto. En
definitiva, dejamos via libre para que futuros estudiantes o investigadores puedan realizar mas proyectos
y que este estudio, en su modesta contribucidn, pueda servir de referencia para ellos.
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8. ANEXOS
8.1. PLANFETOS CON LA EXPLICACION DEL TRABAJO

SE NECESITAN VOLUNTARIOS PARA ESTUDIO DE TFG

El estudio consistira en la adaptacion correcta y plana de lentes rigidas permeables al gas en un ojo, para
la posterior evaluacion de los cambios refractivos y topograficos en persones que presenten miopia entre
0.50 y 4.00D con o sin astigmatismos menores o iguales a 1.00D. Previamente a esto se hara un cribaje
de 10 minutos para seleccionar los pacientes que necesitamos, por tanto no importa si no se sabéis
vuestra graduacion.

Para hacer las adaptaciones solo haria falta que vinierais 2 dias diferentes al laboratorio de contactologia
durante 10 minutos para adaptaros la lente y seguidamente, estar con ella durante 4 horas. Pasado el
tiempo, vendréis otra vez al laboratorio para quitaros la lente y medir los cambios producidos (15 min).

Los horarios disponibles para hacer el cribaje se encuentra en el cuadro adjunto, que durara des del 30
de septiembre hasta el 18 de octubre. Para apuntaros enviar un e-mail a Ana Castillejo (al final de la

pagina).
Este estudio puede servir a los participantes para saber si son buenos candidatos para el

tratamiento de orto-k, ya que, cuando tengamos los resultados, os informaremos de vuestra
biomecanica corneal y de vuestra evolucion.

Lunes Martes | Miércoles | Jueves Viernes

Los espacios en blanco son los horarios disponibles.

Para cualquier duda tenéis el e-mail de Ana Castillejo: ana.caxxx@estudiant.upc.edu
Muchas gracias por vuestra colaboracion.
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8.2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Autorizo a Ana Castillejo y Silvia Fonts, estudiantes de la Facultad de Optica y Optometria de
Terrassa, a que me realicen las pruebas pertinentes a su TFG, dando constancia de que he
recibido tota la informacién necesaria relativa a las pruebas y a su proyecto final.

Se tendra cuidado de las lentes de contacto que sean empleadas para llevar a cabo las pruebas
comentadas y se avisard a las responsables en caso de molestias.

El voluntario

Nosotras, Ana Castillejo i Silvia Fonts nos comprometemos a que el tratamiento de los datos
personales de los voluntarios serd completamente confidencial, respetando su anonimidad. En
cualquier momento el voluntario podrad revocar este consentimiento informado y decidir no
continuar el estudio.

Las estudiantes del TFG

Ana Castillejo Silvia Fonts

El director del TFG

Genis Cardona
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8.3. ENCUESTA
Nombre: Apellidos: Edad:
Eres usuario de lentes de contacto?

o Si
o No
o Erausuario de lentes de contacto. Si es asi, indicanos el motivo por lo que las dejaste:

En el caso de que seas usuario de lentes de contacto, que tipo de lentes utilizas o utilizabas?

Rigidas permeables al gas

Hidrogel (Blandas)

Hidrogel de silicona (Blandas)

L ] 101 OSSPSR

0O O O O

En el caso de que seas usuario de lentes de contacto, de qué uso son o eran tus lentes?

Mensuales
Diarias
Anuales

O O O O

Tienes alguna enfermedad en general?
o No

o Si.
LT 2T TR

Tienes alguna enfermedad ocular ocular?
o No

o Si.
LT OO

Tomas alguna medicacién?

o No
LTS R O UL | 2SRRI

Tienes alergias?

o No
LTS R O T 2SR
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