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RESUMEN

Este estudio constata la eficacia de la técnica ortoqueratologica que consiste en
el uso de lentes de contacto mientras el paciente duerme como un medio para
disminuir la miopia con combinaciones astigmaticas y mejorar la funcion visual.
Se utilizan unas lentes de contacto especiales, llamadas lentes de geometria
inversa, que unidas a un sistema de adaptacion basado en la topografia
corneal, consiguen modificar la forma de la cérnea y reducir hasta tres dioptrias
de miopia y dos dioptrias de astigmatismo. Esta técnica carece de efectos
secundarios y las posibles complicaciones son las mismas que en cualquier otro
usuario de lentes semirrigidas. Dado el caracter elastico y forma de la cornea, la
reduccion didptrica obtenida es de caracter transitorio, es decir que si el
paciente descontinuase o abandonase el uso de sus lentes la ametropia
volveria a su situacion inicial. En esta investigacion la reduccion media de la
miopia es de 1.50 dioptrias a nivel refractivo y 0.95 dioptrias a nivel corneal,
lograndose una agudeza visual que oscila entre el 20/25 y el 20/20.Los mejores
resultados se han obtenido con los pacientes mas jovenes, en miopias bajas el
tratamiento es mas eficaz pues supone la reduccion casi completa de la
ametropia. Los resultados en lo que a cambios en agudeza visual y refraccion
se refieren se empezaron a hacer visibles en los primeros quince dias. El
proceso de ortoqueratologia acelerada se presenta como una opcion atractiva
para dejar de usar anteojos, sin los efectos secundarios de una cirugia en
especial en aquellas personas cuyo defecto refractivo no justifica una cirugia
laser o atin no tienen edad para someterse a ella.
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ABSTRACT

This work confirms the effectiveness of the orthokeratologic technique that
consists of the use of contact lenses while the patient sleeps. This is done in
order to reduce the myopia with astigmatic combinations and improve visual
function. Special contact lenses are used. They are called inverse geometry
lenses. These lenses together with a system of adaptation based on the corneal
topography, are able to modify the form of the cornea and reduce up to three
diopters of myopia and two diopters of astigmatism. This technique lacks side
effects and the possible complications are the same ones wich are present in
any other user of semi-rigid lenses. Due to the elastic character and form of the
cornea, the dioptric reduction has a transitory character. That means that, if the
patient quit wearing his lenses, the ametropia (refractive error) would retum to
its initial state. In this investigation the average reduction of the myopia is of 1.50
diopters at refracting level and 0.95 diopters at comeal level, achieving a visual
sharpness that oscillates between 20/25 and 20/20. The best results have been
obtained with younger patients; in low myopias the treatment is more effective
because it leads to an almost complete reduction of the ametropia. The results
regarding visuatl sharpness and refraction became noticeable in the first fifteen
days. The process of accelerated orthokeratology appears like an attractive
alternative to stop wearing eyeglasses, without side effects of a surgery,
especially in those people whose refracting error does not necessarily require a
laser surgery or those who are not old enough for it.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 Introduccion

Leer o escribir con la cabeza pegada a los libros y cuadernos; ver la
television a escasa distancia de |a pantalia; o, simplemente, ver borrosas las
imagenes situadas a mas de cinco metros de nosotros definen aigunos de
los sintomas de la miopia con combinaciones astigmaticas, anomalias
visuales que se manifiestan con una mala vision de lejos en deterioro de una
correcta vision de cerca.

La correccion de estos defectos se presenta aparentemente sencilia en
nuestro medio, pues los pacientes deberan usar gafas, lentes de contacto, y
si es posible, someterse a una cirugia. Sin embargo la mayoria de ellos y
ellas, deben limitarse al uso de gafas, lo que significa restringir su modo de

vida.

Entonces la ortoqueratologia se muestra atractiva pues se trata de una
técnica no quirdrgica mediante la cual se puede reducir € incluso en algunos
casos eliminar las ametropias utilizando unas lentes de contacto especiales,
llamadas lentes de geometria inversa, que junto a un sistema de adaptacion
basado en la topografia corneal, consiguen modificar la forma de la cérnea y

reducir entre dos y cuatro dioptrias de miopia.

Este proceso no se trata de una simple adaptacion de lentes de contacto,
sino de un tratamiento que requiere controles periddicos y frecuentes

cambios de lentes, hasta obtener el resultado deseado.



Con este estudio se quiere constatar la eficacia de la ortoqueratologia como
un recurso para reducir la miopia con combinaciones astigmaticas y mejorar

la funcion visual.

1.2 Tema

“Aplicacion de la técnica ortoqueratolégica en pacientes, cuyo defecto
refractivo no supera las ftres dioptrias de miopia y dos dioptrias de

astigmatismo”.

1.3 Fundamentos Tedéricos

1.3.1. La Optometria

La optometria es una profesion del area de la salud, enmarcada en el
concepto del cuidado primario de la salud visual, incluye acciones de
promocién, prevencion, diagnodstico, atencion y rehabilitacion de las
enfermedades del ojo y del sistema visual, reconocimiento de la
manifestacion ocular de enfermedades sistémicas por medio de actividades

dirigidas al individuo y la comunidad.

Es la ciencia que estudia y mide el grado refractivo de un ojo o estructura
ocular mediante técnicas como la esquiascopia o retinoscopia, ademas mide
la estructura ocular en si mediante técnicas de queratometrias, lamparas de
hendidura, flujos de presion y desagie lagrimal mediante tinciones (Rosa de
Bengala o fluoresceina), presién intraocular mediante técnicas de Schidtz o
Goldman, evaluacidon del nervio Optico y estructuras internas con

oftaimoscopio directo o indirecto.



1.3.1.1. Resefia Historica del desarrollo de la Optometria

Se reconocen tres etapas bien definidas hasta llegar a la Optometria

moderna.

1.3.1.1.1. Pre - Optometria (antes del afio 1300)

Antes de que se inventaran los anteojos, las personas toleraban sus
defectos visuales marginandose muchas veces del resto de la sociedad, por
no poder cumplir con los roles que les correspondian (eran incapacitados
visuales).

Los ojos con simples defectos visuales, se consideraban enfermos y eran
tratados por los especialistas de la época, sin comprender en profundidad

los defectos visuales.

El evento histérico de mayor trascendencia en esa época, y que marca el
comienzo de una segunda etapa, es el invento de los anteojos para la

correccion de los defectos visuales.

1.3.1.1.2 Optometria Temprana (desde el aiio 1300 al 1900)

Durante esos 600 afos se enunciaron los principios de la oOptica que
posibilitaron la confeccion de ayudas visuales.

Quienes contribuyeron al desarrollo de esta ciencia, como todos sabemos
hoy, fueron los astrénomos, fisicos, matematicos y otros cientificos.
Asi como la medicina moderna debe mucho a los anatomistas, fisidlogos,
quimicos, bioquimicos y bacteridlogos, la Optometria también esta en deuda

con los primitivos cientificos de la fisica.

Al principio de esta época, se proveian anteojos de fabricacion casera. Con
el tiempo se fue desarrollando la tecnologia y se liegd a que gran cantidad
de individuos pudieran poseer cada uno de ellos su propia ayuda visual.

Estas personas, ya contaron con la ayuda y el servicio de la Optometria. De



esta manera, los anteojos estuvieron disponibles durante esos 600 anos con
el concepto Unico de probar la visién de los pacientes a efectos comerciales

de ponerles anteojos y no como parte de un servicio de salud.

Los médicos de esa época eran los Unicos que se dedicaban a la salud y
muy pocos de ellos, se interesaban en los defectos Opticos del ojo y su

correccion.

1.3.1.1.3 Optometria Moderna (desde 1890 hasta el presente)

Es muy bien conocido por todo el mundo que las ciencias en general, se han
desarrollado muchisimo en este periodo, teniendo un crecimiento que se
podria decir fue geométrico. La Optometria, como una de esas ciencias, lo

ilustra muy bien.

Los periodos de la Pre-optometria, la Optometria temprana y la moderna,
situacion vista desde hoy, no nos ofrece algo muy impresionante, sin
embargo, es mucho mayor la similitud entre el Optémetra de 1700 y 1900
que entre el de 1900 y el de 2001. El crecimiento mayor, ocurrio
gradualmente en las ultimas décadas. El mayor cambio esta dado en que
hoy el Optometra es considerado un profesional de la salud visual y no tanto
quien provee las ayudas Opticas, siendo ésta ultima, una actividad

complementaria.

En mas de la mitad del mundo, la Optometria esta altamente reconocida. Lo
que caracteriza fundamentalmente a las profesiones, es que estén
disponibles para prestar servicio a todas las personas. Por lo general, los
profesionales de la salud suelen decir "cuidado con olvidar a los pobres", sin
embargo, la caridad no seria necesaria, con la existencia de profesiones
que, en virtud a sus caracteristicas, hacen llegar su servicio a todas las

personas por una via u otra.
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1.3.2 Ametropias

1.3.2.1 Concepto

Los defectos de refraccion o ametropias son todas aquellas situaciones en
las que, por mal funcionamiento optico, el ojo no es capaz de proporcionar

una buena imagen y pueden corregirse mediante medios opticos.

Existen muchas otras circunstancias en las gue la imagen a nivel de la retina
es defectuosa, pero que no dependen directamente de un mal

funcionamiento optico.

Por ejemplo, un individuo miope que corrige su vision defectuosa con lentes,
es un caso tipico de trastorno de refraccion o ametropia. Pero si un sujeto
tiene un desprendimiento de retina que determina que su vision esté
seriamente alterada, esta situacion no es susceptible de ser corregida con

lentes y, por lo tanto, no corresponde a una ametropia.

Por ejemplo existen alteraciones de la agudeza visual que no son
ametropias, como las ocasionadas por una catarata, una opacidad en la
cérnea, un glaucoma o un dafio del nervio optico, ya que ninguna de ellas es
susceptible de ser corregida con medios Opticos puesto que su causa no es

un trastorno de la refraccion del ojo.

Alguno de los defectos de refraccién (miopia, hipermetropia, astigmatismo y
presbicia) apareceran tarde o temprano a lo largo de la vida.



1.3.2.2 Miopia

1.3.2.2.1 Concepto

Es el defecto Optico en el que los rayos convergen antes de tocar la retina,
ya sea porque el poder de refraccion del segmento anterior es excesivo para
la longitud del ojo o porque el ojo es demasiado largo para el poder de
refraccion existente.

Al contrario de lo que ocurre en la hipermetropia, en la miopia no hay un
mecanismo fisioldgico capaz de compensar el efecto, lo que determina que
todo esfuerzo de acomodacién sélo logre aumentar la ametropia.

El factor hereditario es importante en esta patologia, que tiende a ser
progresiva y por lo general se detiene cuando el ojo deja de crecer, a los 18

0 20 afios.

INFINITO

Gréfico 1: Ojo miope viendo al infinito
La imagen se enfoca por delante de la retina

1.3.2.2.2 Sintomas

La persona miope tiene mala vision de lejos pero buena vision de cerca. La
distancia a la que ve bien depende del grado de miopia. Mientras mayor sea
la miopia, mas cerca deben estar los objetos para enfocarlos. Ya que al
entrecerrar los ojos la vision de lejos mejora (conocido como efecto
estenopeico), las personas miopes tienden a presentar mayor cantidad de
arrugas faciales que quienes no tienen miopia.



La cefalea aparece, con la actividad cotidiana, de modo que en general
aparece en el transcurso del dia.

Y la tension ocular que provoca molestias en algunos casos muy agudas. Al
principio, la visién borrosa de los objetos distantes provoca un esfuerzo

denodado por enfocar dichos objetos, lo que provoca los sintomas referidos

y astenopia.
1.3.2.2.3 Diagnéstico

Cuanto antes se detecte la miopia, mejor, pues puede suponer una traba
importante para el desarrolio en un nifio. A los niflos menores de 16 afnos
deberia realizarseles un examen visual cada 10 meses o una vez al ano si
no tienen problemas. En otro caso la revisidén debe ser mas frecuente. En lo
que a los adultos se refiere, |a revision deberia ser anual, o mas frecuente en
caso de ser necesario y de acuerdo a la recomendacion del especialista.

El método de diagndstico de la miopia suele ser empleando optotipos, entre
los mas comunes se encuentran los de Snellen, que a 6 metros de distancia
presentan al paciente una serie de letras por filas ordenadas por un numero
que indica la agudeza visual necesaria para leer cada fila. Si el paciente no
sabe leer 0 es un nifio, se emplea el test E direccional que consiste en una
"E" dibujada en cuatro posiciones, o se puede usar también un optotipo que

contenga dibujos que le sean familiares al paciente.

1.3.2.2.4 Correccion

La correccion de la miopia puede consistir en:
- gafas.

- lentes de contacto.

- cirugia.

- ortoqueratologia.



1.3.2.3 Astigmatismo

1.3.2.3.1 Concepto

Astigmatismo, es una palabra que procede del griego, en donde la "a"

significa "sin", mientras que "stigma" quiere decir "punto”.

Podemos definir el astigmatismo, como la condicion optica en la cual, los
rayos de luz paralelos que inciden en el 0jo no son refractados iguaimente

en todos los meridianos del mismo.

Grafico 2: Cémea como lente esférica

PLANC DE C ORTE

CURVATURA MAS PLANA

-

CURVATURA MAS ACENTU ADA

Gréafico 3: L.ente astigmatica



1.3.2.3.2 Sintomas

La primera consecuencia es que la imagen que de un punto vera un ojo
astigmatico serd una linea (enla direccion que determina el aplanamiento de
la comea). De este modo, sucede que una linea (que de hecho es una
sucesion de puntos), un ojo astigmata la vera muy borrosa si esta situada en
la direccion de su astigmatismo, y mucho mas nitida si lo esta en la direccidon
perpendicular a ella.

Pero, ademas, resulta, que ambos meridianos principales pueden ser
miopes, ambos hipermétropes o uno y otro astigmaticos, o incluso uno
miope y otro hipermétrope, por lo que los sintomas varian bastante de unos
a otros. Podemos decir que los astigmatismos midpicos e hipermetropicos se
les puede aplicar los mismos sintomas que a la miopia o a !a hipermetropia.
Pero como el ojo es un sistema dindmico e intenta por sl mismo, y
empleando para ello la acomodacion, corregir los efectos del astigmatismo.
Algo similar a lo que sucede en la hipermetropia. Dependiendo de la
cantidad, de la edad y, en este caso, del tipo de astigmatismo, pueden no

afectar a la vision, o producir molestias para cerca y lejos.

1.3.2.3.3 Clases

« En el astigmatismo regular los cambios de refraccion de un meridiano a
otro son progresivos, por lo que la resultante final se reduce a dos
meridianos principales, de mayor y menor poder de refraccion y
perpendiculares entre si.

. En el astigmatismo irreguiar o patologico, no existe un patron geométrico
en los distintos meridianos, pudiendo, incluso, haber distintos poderes en
el mismo meridiano. Este Gltimo caso se da, por ejemplo, en 0jos que han
recibido traumatismos o en corneas afectadas por algun tipo de
enfermedad, siendo menos frecuente que el regular.

. Astigmatismo simple. Aparece en un solo eje.

. Astigmatismo compuesto. Ademas de afectar a un eje se asocia a la

miopia o a la hipermetropia.
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. Astigmatismo mixto: Cuando un eje se enfoca delante de la retina

(midpico) y otro detras de la retina (hipermetropico).

1.3.2.3.4 Correccioén

La mayoria de las veces, ésta deficiencia es corregida con el uso de lentes
téricas o esferotoricas, ya sea en gafas o lentes de contacto, ademas esta la
ortoqueratologia (aplicada en astigmatismos bajos). También existen

soluciones quirurgicas, como la cirugia refractiva.

1.3.3. Lentes de Contacto

1.3.3.1 Concepto

Los lentes de contacto son dispositivos que van aplicados directamente
sobre la cornea, constituyendo una alternativa no solo estética sino también
técnica para lograr una mejor vision en personas con alteraciones visuales

de diverso tipo.

1.3.3.2 Evolucién

Comenzaron a usarse desde hace algunas décadas, y sus primeras
versiones estaban hechas de un polimero duro, que con el tiempo fue
evolucionando hasta los superflexibles y descartables que podemos
encontrar hoy en el mercado. Esta evolucion se logré investigando y usando

componentes presentes en la misma lagrima humana.

En el Manuscrito sobre el ojo Leonardo da Vinci describe minuciosamente un
dispositivo para eliminar los vicios de refraccién del ojo (astigmatismo). El
dispositivo consistia en un tubo sellado por una lente por uno de sus
extremos que, lleno de agua, se colocaba sobre el ojo. El agua, al

uniformizar la superficie corneal, eliminaba el astigmatismo. La misma
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observacion éptica fue hecha afios méas tarde por Renato Descartes en su
Discurso del método, en donde sefiala que al sumergir un ojo en el agua se
anula la refraccion corneal. Desafortunadamente los comentarios de Da
Vinci y Descartes fueron olvidados hasta 1845, ano en que aparece la
Enciciopedia Metropolitana, en la que John F.W. Herschel sugiere el uso de
una lente de gelatina para la correccion de los astigmatismos. La forma de

dicha lente debia obtenerse gracias a un molde tomado directamente del ojo.

El primer lente utilizado con éxito se debe a F.G. Muller en Wiesbaden,
Alemania. Muller fabricaba protesis oculares y tuvo la brillante idea de
fabricar una cuya cornea fuera transparente (de vidrio). Esta la aplicé a un
colega médico suyo para protegerle su Unico ojo, cuyos parpados habian

sido destruidos por un tumor.

Ya con fines épticos, en especial en casos de queratocono, el suizo Eugen
Fick reporta en su famoso articulo Eine contactbriile el uso de ientes de
contacto fabricados con vidrio soplado (1887). Por esas fechas los trabajos
de Helmholtz (1856) y de Javal y Schiotz (1881) permiten calcular
opticamente las curvaturas de la cérnea, por lo que se desecha el uso del

molde para fabricar las lentes de contacto.

En los afios siguientes se realizan numerosas mejoras que terminan con las
lentes utilizadas hoy dia, entre ellas la utilizacion de plastico (por la firma
Farben en 1936), de metacrilato (Obrig, 1938), las lentes ventiladas (Bier,
1943), microlentes (Dickinson, Sohnges y Nell, 1954), lente de contacto
bifocal (Collins, 1958) y las lentes hidrofilicas o blandas (Wichterlé, 1964).

Estos adelantos han permitido también hacer mas facil y practico su uso. En
efecto, los lentes duros requerian de ciertos cuidados y su uso no podia ser
continuo, debiendo removerse constantemente.

Los nuevos lentes descartables de uso programable permiten dormir con

ellos y usarlos en forma continuada durante una semana. Estos presentan la
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opcién de uso continuado durante siete dias, 0 el uso durante un mes

retirandolos de noche, para luego desecharlos.

indudablemente, la correccién de las ametropias con anteojos dista mucho
de ser la ideal, ya que obliga a traer un armazén sobre la cara. Las lentes
producen aberraciones, en especial en ias ametropias elevadas, y no todas
las situaciones pueden corregirse en forma adecuada. Si a ello agregamos el
factor estético que puede ser altamente trascendente para muchos
individuos, asi como las limitaciones que el uso de anteojos tiene en los
deportes y ciertos trabajos, estaremos de acuerdo en que otras soluciones

podrian ser mejores.
1.3.3.3 Funcionamiento de los lentes de contacto

La cornea estd en contacto con el medio ambiente, protegida por los
parpados y por las lagrimas que la cubren, lubrican, y protegen
quimicamente. La lente de contacto flota sobre esta capa de lagrima
haciendo que ésta circule entre la lente y la comea permitiéndole la

respiracion (intercambio de oxigeno con el aire).

Al contrario de lo que sucedia con las lentes montadas en gafas, este tipo de
correccién éptica no produce magnificacion de la imagen ya que la lente esta
en contacto directo con el 0jo. Por este motivo, es un tipo de compensacion
ideal para sujetos con diferencias de graduacion elevadas entre ambos 0jos.
Cuando esta diferencia es mayor de 3 dioptrias aproximadamente la
compensacion optica con gafas produce una diferencia apreciable en el
tamafo de las imagenes, lo que imposibilita la fusidn sensorial de las
mismas y con ello se impide la vision binocular. Finalmente, ya que la lente
se desplaza con el ojo, la correccion Optica es la Optima,
independientemente de la posiciéon de la mirada. Se evitan asi todo tipo de
aberraciones.

Dos caracteristicas son clinicamente importantes en los lentes de contacto:

¢ Forman una interfase de lagrimas en el lente y la cornea.
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e Eliminan la distancia al vértice.

Al eliminar la distancia al vértice (distancia lente-cornea) se agranda el
campo visual porque se amplia la entrada a la pupila y se eliminan las
aberraciones de los cristales.

También modifica el tamario de la imagen respecto del uso de anteojos. Los
lentes de contacto crean imagenes mayores en las miopias y de menor

tamano en las hipermetropias:

a. La magnitud de la refraccion en la miopia axial se debe a que la
correccion va por detras del plano focal (ley de Knapp) a 13 mm de la cornea
e incrementandose el tamarfio de |la imagen en retina. Se evitan también los
efectos prismaticos de las altas refracciones.

b. Aungue la hipermetropia de la afaquia es fundamentalmente refractiva,
hay también en ella componentes axiales, por lo que el tamafio de la imagen
disminuye, facilitando la fusiéon. Volviendo a la afaquia el aumento de tamarno
de la imagen retiniana es del 30% utilizando cristales aéreos y de solo el

12% si se portan lentes de contacto.

Se hace importante sefalar también que los lentes de contacto incrementan
la eficacia de la acomodacion en los hipermétropes y la disminuyen en los
miopes. En otras palabras, el hipermétrope présbita tendréa una mejor
agudeza visual cercana usando lentes de contacto y el miope empeorara su
presbicia.

Debe también hacerse hincapié que entre la cara posterior del lente de
contacto y la cérnea se forma una lamina lagrimal.

Esta lamina, en los lentes blandos, teniendo en cuenta que éstos siguen la
curvatura corneal, sera plana o sea sin valor didptrico.

Los lentes flexibles en cambio, formaran una lamina lagrimal equivalente a la
diferencia entre la curva base del lente de contacto y los radios de curvatura
corneales. Si el lente de contacto es mas curvo, la lamina lagrimal tendra un
valor positivo mientras que si el lente es plano la lamina tendra un valor

negativo.
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La principal consecuencia clinica es que el lente de contacto practicamente
neutraliza la totalidad del astigmatismo de origen corneal, puesto que la
cornea se hace practicamente esférica. En virtud de que elimina la
aniseiconia que producen los cristales cilindricos, si un usuario de lentes de
contacto se coloca anteojos aéreos experimentard una desorientacion

espacial.
1.3.3.4 Generalidades

Los lentes de contacto deben cumplir las siguientes caracteristicas:

a. Corregir totalmente el vicio de refraccion

b. No producir cambios fisiolégicos ni patolégicos en el ojo (edema,
puntiliado, vascularizacion o distorsion corneal)

c. Permitir el paso de oxigeno a la cérnea y el intercambio del dioxido de
carbono

d. Deben ser confortables desde el primer momento y siempre seguir
siéndoio

e. Tienen que ser facil de colocar, remover, centrar y manipuiar

f_ El cuidado, la limpieza y esterilizacion deben ser simples

g. Su adaptacién y evaluacion no debe ser dificil

Ademas deben brindar una excelente agudeza visual. Por lo tanto no existe
un lente unico capaz de adaptarse a todos los pacientes y si en cambio
diferentes tipos de ellos, cada uno con indicaciones precisas.

Es por esto que es necesario desarrollar una verdadera conciencia
contactolégica, disipando dudas o temores a partir de algunos parametros
ineludibles:

« Indicacién precisa.

- Evaluacién adecuada.

» Seguimiento prolijo.

» Buena profilaxis.
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1.3.3.4.1 Interrogatorio

Hay otros aspectos muy importantes para que se decida indicar un lente de
contacto.

A partir de la relacion con un paciente potencialmente apto para el porte de
lentes de contacto. de la conversacién inicial deben extraerse una serie de
datos valiosos:

E! primero de ellos es saber si el paciente es quien solicita informacién sobre
el uso o directamente le pide al optdmetra que le prescriba lentes de
contacto.

En el primer caso el profesional debe ofrecerle de la manera mas clara y
precisa la informacion requerida. En el segundo se debe conocer cuales son
los argumentos de éste. En este caso no hay dudas de que el paciente esta
motivado. Esta es la primera consideracion gue debe hacerse.

La segunda es, independientemente de sus deseos, seleccionar al paciente,
porque si bien en principio todos son sujetos a usar lentes de contacto

algunas circunstancias lo contraindican, incluso las de tipo caracterologico.

En este caso se debe realizar:

+ Biomicroscopia del segmento anterior.

+ Refraccién.

» Queratometria.

» Medicién de los diametros corneal y pupilar.

« Evaluacién de |la sensibilidad corneana.

« Evaluacion del tamario de la hendidura palpebral.
» Evaluacion de la tension de los parpados.

» Evaluacion del film precorneal.

Luego corresponde seleccionar el lente de contacto o sea indicar el que
mejor se adapte al paciente. En tal sentido deben tenerse en cuenta las
siguientes indicaciones generales:

« Optico.

« Laboral.
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» Socio-econdémico.
= Deportivo.

+ Cosmético.

» Costumbres.

+ Pasatiempos.

« Deseo de usar lentes de contacto.

Ademas hay que tener en cuenta cudles son las instrucciones. No hay que
desconocer que una adaptacion correcta y exitosa se basa en una serie de
principios claros, establecidos desde hace mucho tiempo y actualizados de

acuerdo con el moderno desarrollo tecnolégico de la contactologia.

Finalmente, la idoneidad profesional es de suma importancia, pues no todos
los optémetras tienen una buena experiencia en adaptacion de lentes de
contacto y este punto, particularmente en lo que hace a determinadas

indicaciones, puede resultar decisivo en el éxito o fracaso de él.

1.3.3.5 Pruebas lagrimales

La medida de la lagrima es vital para una buena adaptacion de lentes de
contacto. Para ello deberemos medir tanto la calidad como la cantidad de
lagrima que hay en el mar lagrimal para decidir si el paciente es apto 6 no
para llevar lentes de contacto.

Como sabemos, la lagrima es secretada por varias glandulas que se
encuentran tanto en la conjuntiva tarsal y bulbar, en el borde palpebral
(gléandulas accesorias) y por la glandula lagrimal principal. La glandula
lagrimal principal secreta mayormente la capa acuosa aunque también
segrega mucosa (en muy baja proporcién). Las glandulas de Krause y de
Wolfring secretan la capa acuosa y se sitian en la conjuntiva, al igual que
las de Henle, Manz y las caliciformes, aunque estas ultimas segregan
mucina. Las glandulas de Meibomio y de Zeiss (que segregan grasas), y las

de Moll (que segregan sudor) estan situadas en el borde del parpado.
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Hasta el afo 1966 se decia que la secrecion basal la producian las
glandulas lagrimales accesorias, que estan inervadas por el sistema
nervioso simpatico, y que la secrecion refleja la producia la glandula lagrimal
principal, inervada por el SNC.

Actualmente se dice que no existe ninguna diferencia histolégica entre la
glandula lagrimal principal y las accesorias por lo que se dice que la unica
diferencia entre la secrecion basal y la refleja es la cantidad y no el lugar de
produccion ya que la glandula lagrimal principal se ha demostrado que

participa también en la secrecion lagrimal basal.

1.3.3.5.1 Test de Shirmer |

El test consiste en una tirilla de papel que se introduce en la cuenca lagrimal.
Este papel es de tipo secante por lo que tiende a mojarse. En un principio el
pape! era de tipo Whatman N° 1 que se esterilizaba con componentes
quimicos. Esto dejé de ser asi ya que estos agentes quimicos podian falsear
el resultado por que podia estimular la secrecion de lagrima y pasé a
esterilizarse con rayos gamma o UV.

Hay dos factores que influyen en la cantidad de lagrima: La posicion de la
tira en el ojo y la misma secrecion lagrimal.

Esta prueba medira la secrecion total ya que incluimos dentro del 0jo un
elemento extrafio. Esto que puede parecer un inconveniente no lo es ya que
cuando adaptamos lentes de contacto lo que hacemos es precisamente
poner un cuerpo extrafio dentro del ojo.

La tira que ponemos en el ojo tiene unos 6 cm de largo con una muesca por
la que la tirilla se dobla para poder “engancharia” en el tercio externo del
parpado inferior. Desde la muesca que tiene hasta el principio de la parte
gruesa hay 10mm. Esa es la parte que debe mojar la lagrima y dependiendo
del tiempo que se tarde podremos conciuir si hay una cantidad de lagrima
que se encuentre dentro de los limites aceptables para adaptar una lente de
contacto.

El tiempo normal es de 3 minutos. Si ese tiempo se ve incrementado o

disminuido notablemente, se repetira la prueba para comprobar la medida.
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Resultados:

- < 10 mm Hiposecrecion acuosa basal
- > 30 mm Hipersecrecion acuosa refleja
- 10-30 mm secrecion normal

1.3.3.5.2 Medida del BUT

Este test consiste en determinar el tiempo que tarda en romperse la lagrima,
es decir, el tiempo que tarda en aparecer el primer punto seco en el ojo. La
prueba puede realizarse de varias formas como con un queratometro
(pedimos al paciente que no parpadee y contamos el tiempo que tardamos
en dejar de ver las miras nitidas) 6 con el método que se va a describir a

continuacion.

La forma mas habitual de hacer este test es con la lampara de Burton y la
fluoresceina.

Cuando iluminamos el ojo al que se le ha instilado fluoresceina, nos
responde con una longitud de onda superior (segun teorema de Stokes).
Cuando dejemos de ver el color verde, tendremos un punto seco. Si este
punto seco aparece siempre en el mismo sitio puede ser signo de que en
ese lugar hay una alteracion en la cérnea. Lo normal sera que aparezca

cada vez en un lugar distinto.
Resultados:
- < 10 seg mala estabilidad.

- 10-30 seg buena calidad de lagrima

- > 30seg cuidado en la adaptacion por el acumulo de lipidos.
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1.3.3.5.3 Patrén lagrimal

La evaluacion de la calidad lagrimal por medio de la observacion del patron
de lagrima es una de las técnicas que mas se esta poniendo de moda en la
actualidad. Ademas de ser un sistema de evaluacion no invasivo, aporta
datos interesantes de la lagrima de una forma muy sencilla y muy practica ya
que no se trata especificamente de un prueba sino que se puede realizar
dicha observacién a través de la previa observacion biomicroscopica al
adaptar unas lentes de contacto.

La calidad de la lagrima se evalla mediante la observacion de la capa
lipidica, que al fin y al cabo, se trata de la responsable de la "no
evaporacién" de lagrima por lo que aporta datos que el BUT, por ejemplo,
podria dar. Sin embargo la gran ventaja de este método es que no invadimos
el ojo ni con una tira de papel, ni con fluoresceina, cosa que nos acerca mas
a la realidad que con las otras pruebas invasivas.

La forma de evaluar la lagrima es mediante la observacion del color y de la
forma de las manchas interferenciales de la capa lipidica. Por ello podemos

separar estas dos cualidades:

Color:

Cuando se observa color en la capa lipidica es indicio de que dicha capa
tiene un grosor superior @ 80nm. Lo ideal es que la capa lipidica presente
color pero no en exceso. Cuando vemos mucha cantidad de color lo que nos
esta indicando es un exceso de grasa en la lagrima, por lo que la lentilla se
engrasara demasiado lievandonos a complicaciones posteriores (15% de la
poblacién). Lo ideal en este caso es que aparezcan franjas de colores, ya
que esto sera un indicativo de una buena lagrima (140nm aprox.). Si por lo
contrario lo que encontramos es una superficie grisacea la evaporacion
lagrimal sera alta por lo que tendremos un ojo seco y el uso de lentillas

puede ser complicado.
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Textura:
El aspecto de la superficie lagrimal observado por reflexion especular revela
el estado de la lagrima. Los patrones de lagrima que se observan son los
siguientes:

1.- Marmoleo: Es poco visible y es indicativo de una pelicula lipidica

fina (15-30nm). Puede existir distintos grados y no existe color siendo un
patrén de color gris. No es homogéneo y el paciente puede tener distintos
problemas de sequedad segun el grado. Se da en el 31% de ia poblacion.

2.- Ondulado: Presenta formas redondeadas, es muy cambiante y suele
presentar de colores grisdceos a azulados. Este patrébn ya comienza a
cosiderarse aceptable. La pelicula lagrimal suele ser estable (30-80nm). Hay
posibilidad de depdsitos grasos en las lentes de contacto y su incidencia en
la poblaciéon es de un 23%.

3.- Amorfo: Es un patron bastante compacto, de color gris azulado y la
pelicula lagrimal es bastante estabie (80nm). Este patron ,siempre y cuando
no presente una excesiva coloracion, sera el indicado y el ideal, aunque un
patron ondulado con coloracién moderada también se puede considerar

como bueno. Este patron lo tiene un 24% de la poblacion.

1.3.3.6 Pruebas especiales

1.3.3.6.1 Queratometria

Podemos decir que una queratometria es la técnica que se utiliza para medir
los radios corneales de los meridianos principales de la cérnea. Dicha
medida se realiza en la zona apical.

Esta técnica se basa en el principio de comparacion de las imagenes de
Purkinje. Esto conlleva el supuesto de que la cdrnea se comporta como un
espejo esférico convexo gracias al recubrimiento de la lagrima.

El queratdmetro nos presenta como objeto una 6 dos miras (dependiendo
del modelo) que seran reflejadas en ia cérnea formando una imagen virtual.
Dicha imagen sera posteriormente captada por un sistema de observacion

que nos permitira medir el tamario relativo de las imagenes. El poder medir
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el tamafio de las imagenes fue un problema en un principio, pero se resolvio
gracias a la idea de Landolt, que fue el incluir un prisma para desdoblar la
imagen de las miras pudiendo asi medir el tamafo relativo de la imagen y en
consecuencia medir el radio de la cérnea.

Con un queratometro s6lo podemos medir los 3mm apicales de la cornea

con lo que las medidas dadas corresponderan a la zona del apex corneal.

1.3.3.6.2 Topografia corneal

Los topografos corneales son aparatos gque permiten estudiar las superficies
corneales para detectar diferentes anomalias, como el queratocono, que es
una contraindicacién en caso de cirugia refractiva (miopia, hipermetropia y
astigmatismos).

Las complicaciones podrian ser graves, con alteraciones corneales

definitivas.
1.3.3.6.2.1 Topografia corneal convencional

Se utiliza desde hace tiempo. Consiste en proyectar sobre la cornea la
imagen de un disco compuesto por anillos concéntricos (Disco de Placido).
La imagen reflejada se fotografia, lo que permite al especialista estudiar las
deformaciones consecuencia de la curvatura.

Si la imagen obtenida es totaimente circular, significa que no hay
astigmatismo corneal anterior, por lo que a priori este ojo solo podria
presentar una ametropia esférica.

Si la imagen presenta miras elipticas, significa que la cornea esta arqueada,
ligeramente aplanada.

Si las miras estan mas proximas en el meridiano vertical, esto se
corresponde con un meridiano vertical mas curvado que el horizontal.

Los topografos mas habituales utilizan este sistema de anillos proyectados y
calculan las curvaturas corneales que luego representan mediante mapas
con diferentes colores, las zonas planas se representan en colores azules y

verdes, y las zonas curvadas en naranja y rojo.
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La imagen informética obtenida puede ser entonces impresa y archivada.
Esta técnica presenta el inconveniente de estudiar tan solo la cara anterior
de la cornea, sin tener en cuenta la cara posterior, el espesor corneal y otros

parametros.

Gréfico 4: Topografia convencional

1.3.3.6.2.2 Topografia de elevacion.

Esta técnica mas elaborada permite estudiar la cornea respecto a una esfera
denominada Mejor esfera de referencia, que varia de paciente a paciente. La
altura de un punto es positiva si el punto se encuentra por encima de la
esfera, y negativa si esta por debajo. Los puntos altos se representan con
colores célidos (rojos y naranjas) y los puntos bajos se presentan en azul. Si
el punto se encuentra al nivel de |la esfera de referencia, el color sera verde .
Una cérnea normal presenta un ligero abombamiento de la zona central y se

dice que es prolata.



La inversa es una cornea con un hoyo central y se dice que es una cornea
oblata. Por tanto, una cérnea prolata tras una cirugia de miopia se convierte
en oblata puesto que hemos aplanado su centro.

Esta cornea prolata permite una excelente focalizaciéon de los rayos
luminosos en la macula.

Ante un astigmatismo directo, a favor de la regla, el eje horizontal esta
elevado respecto a la esfera de referencia: por eillo representado con color
rojo.

Como se ve, esta representacion es opuesta a la obtenida con un topégrafo
convencional que ve el meridiano horizontal mas plano, menos abombado
que el vertical, y por lo tanto se va representar en azul. Esto puede ser una
fuente de error en la interpretacion, por lo que hay que estar alerta. Es
preciso no confundir curvatura y elevacion.

Actualmente, el topografo de elevacion es el Orbs - can Il, actua barriendo la
cornea con una hendidura luminosa que se fotografia 40 veces, y permite
reconstruir el perfil anterior y posterior de la cornea.

El resultado obtenido se representa en 4 esquemas, un mapa de elevacion
de la cara anterior, u n o de la cara posterior, un mapa queratomeétrico y un
mapa de paquimetria con una precisién de 6 a 9 micrones .

Este andlisis, unido a un laser excimer puede permitir el tratamiento de

astigmatismos irregulares.
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Graéfico 5: Topografia de elevacion

1.3.3.6.3 Fluorogramas

Para la evaluacion se debe instilar fluoresceina, no se puede poner mucha
fluoresceina ni poca.

Los patrones de fluoresceina mostraran la relacién entre la superficie
anterior de la cérnea y la posterior del lente de contacto. Estos se pueden
observar mediante luz azul de cobalto.

A mayor intensidad de amarillo verdoso en esa zona la capa de lagrima es
mas ancha. A menor intensidad la capa de lagrima es mas estrecha.
Normalmente se ve una capa de lagrima bajo las bandas periféricas. No
debe ser demasiado ancha ni demasiado estrecha porque se tendria un
efecto de lente cerrada y habria poco intercambio lagrimal.

Se debe observar que en la zona apical no haya contacto ni mucha

fluoresceina.
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En la zona periférica a la zona optica se tendra menos fluoresceina que enla
zona central si el lente esta bien adaptado.

Se vera toque cuando el lente esté cerrado y cuando la fluoresceina sea
mayor o igual para un lente bien adaptado, sera porque el lente esta flojo.

En la zona de bandas periféricas para un lente bien adaptado veremos un
poco mas de fluoresceina que en la zona central.

Si vemos mucha fluoresceina esta flojo y si es poco esta ajustado.

En adaptaciones enganchadas al parpado, estos lentes se adaptan muy
flojos. El fluorograma seré un toque arriba y un toque en el centro.

En corneas astigmaticas el fluorograma de los ejes, del radio base del lente

y de la posicion en que se queda la lente en el ojo.
1.3.3.6.4 Medida del diametro corneal y pupilar

Que nos indica el diametro para la lente de prueba. El diametro corneal se
hace la medida horizontal de iris visible:

- cornea grande: > 12mm

- cornea mediana: 11-12 mm

- cornea pequefia: < 12mm

El diametro pupilar lo mediremos utilizando una cantidad media de luz con el
objeto de tomar un diametro, ni en miosis ni en midriasis, sino un intermedio

y para esto, pedimos al paciente que se fije en un punto {ejano.
1.3.3.6.5 Evaluacion de los parpados

Un parpadeo completo es muy importante para tener siempre cubierto de
lagrima el polo anterior, con el sujeto mirando al frente en PPM medimos la
hendidura palpebral, determinando la situaciéon de los parpados respecto al
iris y midiendo el iris. Lo dibujamos en la ficha.

Damos vatlor 0 cuando es tangente, positivo cuando esta fuera de la cornea,

negativo cuando invade cornea.
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Medimos la tonicidad palpebral. El paciente mira hacia abajo y con el dedo
indice y pulgar tirando del parpado superior.

Hipertenso: ofrece resistencia y vuelve rapido.

Hipotenso: ofrece poca resistencia.

Observamos el tipo de parpadeo, frecuencia y calidad, hay que observarlo
sin que el paciente se de cuenta. Normal entre 10-15 por minuto.

Con buen parpadeo favorece el buen funcionamiento de las estructuras
oculares.

Con parpadeo incompleto no es nada bueno, falta de lubricacion lagrimal y
destruccion de células del epitelio. Estas alteraciones ocurren en el tercio
inferior de la cornea.

Con parpadeo muy lento provoca vascularizacion conjuntival muy visible.
Habra deficiente evacuacion lagrimal.

Las alteraciones en las lentes son: se engruesan mas, tienen deshidratacién
y se forman depdsitos cristalinos en los ojos tendremos tinciones, edema

corneal y disminucién de AV.

1.3.3.7 Tipos y materiales de lentes de contacto

Si bien las variaciones son multiples, es bueno simplificar sefalando que se

dispone de dos grandes grupos de LC con caracteristicas diferentes:

1.3.3.7.1 Lentes de contacto duras

La lente de contacto es una lente en todo semejante a la de los anteojos,
sOlo que su tamano es muy reducido y su superficie posterior debe
amoldarse perfectamente a la cérnea para evitar dafarla. De hecho, la lente
de contacto no se apoya directamente sobre la cornea sino sobre la pelicula
lagrimal que la cubre: asi la lente de contacto "flota” sobre la lagrima que

cubre a la cérnea, adhiriéndose a ella

Hasta que en la década de los 60°s se comenzo a usar el lente de contacto
blando de apoyo escleral solo se empleaban los primeros lentes corneales

desarrollados en 1947 por Obrig construidos con polimetiimetacrilato.
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Sin embargo, a pesar de este nuevo tipo de lente aparecido en el mercado,
el rigido o flexible no perdié su popularidad pues a diferencia de los de
PMMA estan hechos en un tipo de monémero permeable a los gases. El
grado de permeabilidad a los gases dependera de la cantidad de silicén y
fluor en su molécula. Y en comparacién con algunas caracteristicas del
biando, presenta varias ventajas como por ejemplo que la vision obtenida
con un rigido muchas veces es mejor a la que se consigue con un blando,
tiene mayor durabilidad y la relacion eficacia-costo es mas elevada que en
un blando. Ademas no exigen para su mantenimiento las mismas demandas
de hidratacién, particularmente para quienes viven en climas o ambientes
secos ni tienden a acumular tantos depésitos como los blandos.

Cabe mencionar que la principal diferencia con los lentes blandos de alta
permeabilidad es que no necesitan de agua o sea que estan hidratados para
el pasaje de oxigeno, el cual atraviesa muy faciimente el material del lente. Y
se puede sefalar como desventaja que al ser rigido, su uso no es tan
confortable como el iente hidrofilico.

Esta permeabilidad al oxigeno permite que su diametro sea algo mayor que
las de PMMA teniendo asi menos movilidad, mayor tolerancia y mejor
centrado. Al igual que sus predecesores permiten corregir los astigmatismos
elevados de origen corneal.

También las normas de adaptacion son semejantes a las utilizadas para
lentes de contacto rigidas de polimetiimetacrilato y en su conservacion

deben utilizarse los cuidados y soluciones de los lentes blandos hidrofiticos.

1.3.3.7.1.1 Indicaciones

Entre ellas pueden citarse:
e Fracaso con lentes de contacto blandos.
e Ametropias elevadas, especialmente la miopia y los astigmatismos.
e Irregularidad corneal.
e Pacientes alérgicos.
o Queratocono.

o Conjuntivitis papilar.
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1.3.3.7.1.2 Geometria

- Cara Anterior: Superficie que esta en contacto con el parpado. Formado

por una zona central (Optica) y una zona periférica que es la entrada de
parpados.
- Cara Posterior: Superficie que esta en contacto con la cornea. Esta

formada por la zona optica, la intermedia y la zona periférica.
- Borde: Zona que une las superficies anterior y posterior de una lente.
Puede presentar diferentes formas: redondeada y aconada.

_ Diametro Total: Maxima cuerda que une los bordes de una lente.

Pequefio: menor de 8.00 mm.

Mediano: entre 8.00 y 9.00 mm.

Grande: mayor de 9.00 mm.

- Espesor Central: Espesor de la LC en su centro geométrico. Puede ser

Grueso, Fino y Ultrafino.

1.3.3.7.1.3 Materiales

- CAB (celulosa-acetato-butirato) Dk mayor a 10.

- Acrilatos de silicona Dk mayor a 10/menor a 45 aproximadamente.
- Itafocon A Dk 14.

- Itafocon B Dk 26.

- Pasifocon A Dk 13.

- Pasifocon B Dk 39.

- Menicon 02 Dk 10.5.

- Silafocon A Dk 12.

- Silafocon B Dk 40.

- Acrilatos de fluorosilicona Dk mayor a 45 aproximadamente.
- Fluorofocon Dk 60.

- Melafocon A DK 202.

- Tolofocon A Dk 70.




29

- ltafluorofocon Dk 71.
- Siflufocon A Dk 92.

- Fluoroacrilatos
- Fluorofocon A Dk 104.

1.3.3.7.1.4 Desventajas

Entre ellas se pueden mencionar:
e Menos confortables al comienzo.
o Adaptacion mas prolongada.
e No permiten el uso intermitente.

« No son aconsejadas en practicas deportivas.

1.3.3.7.2 Lentes de contacto blandas

Por sus considerables ventajas estos lentes de contacto consolidan desde
hace muchos afos su predominio universal.

Se estima que optan por ellos entre el 70 al 80% de todos los nuevos
usuarios.

Conforme se avanza en los conocimientos de la contactologia médica, es
con sinceridad confesar e incluso se volvera mas adelante sobre el tema,
que el gran confort y la efectividad iniciales, disminuyen con el tiempo dando
lugar a la aparicion de molestias y alteraciones oculares que obligan a los
pacientes a discontinuar el uso.

Materiales para lentes de contacto de alta permeabilidad al oxigeno, baja
ionicidad, resistencia a depositos y descartabilidad han sido producidos.

Los productos para limpieza, desinfeccion y remocion de proteinas estan
cada vez mas simplificados, facilitando su uso, disminuyendo el costo, au-
mentando la adhesién de los usuarios a las orientaciones de los
oftalmélogos.

La indicacién de los lentes de contacto blandos y la seleccion de los

pacientes debe  ser cuidadosa, evitando que personas con
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contraindicaciones los utilicen, reduciendo asi los indices de complicaciones

y por encima de todo preservando su salud ocular.

1.3.3.7.2.1 Clases

Hidrofilicas:

- HEMA (polihidroxietilmetacrilato).

Por fabricacion:

» Torneadas.

Por disefio:
« Centrifugada.
- Esféricas.

« Téricas.

Hidrofobicas:

« Caucho de silicona.

1.3.3.7.2.2 Contraindicaciones

« Enfermedades oculares o sistémicas que puedan afectar el globo ocular y
SUS anexos.

« Infecciones oculares frecuentes.

- Severa alergia.

+ Ojo seco.

+ Hipoestesia corneal.

- Trabajo en ambientes con polvo, gases, etc.

« Asepsia y manipulacion de los lentes de contacto.



1.3.3.7.2.3 Ventajas

« Facil adaptacion.
» Buen centrado.

« Confort desde el inicio.

1.3.3.7.2.4 Desventajas

« Agudeza Visual Inestable.
« Menor tiempo de vida util.

» Mayor costo.

1.3.3.7.2.5 Indicaciones

. Ametropias (dependiendo del valor a corregir segun existencia en las
casas manufactureras).

« Queratopatia bullosa.

+ Uicera neuroparalitica.

» Descemetocele.

» Entropién-Triquiasis.

» Postqueratoplastia.

 Post PRK.

 Heterocromia.

» Deseo.

Entre los factores que influyen en la determinacion del lente de contacto a
adaptar, la agudeza visual requerida ocupa un lugar preponderante.

LLa adaptacion de lentes de contacto blandas es mas facil y requiere menos
tiempo que las gaspermeables. En general son las de primera eleccion en

los nuevos usuarios siempre y cuando no exista el factor astigmatico.
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1.3.3.7.3 Refraccion en lentes de contacto

1.3.3.7.3.1 Caracteristicas

Existen varias caracteristicas que diferencian opticamente una correccion

con lente de contacto de la que se hace con cristales:

El lente de contacto al estar intimamente sobre la cornea, en especial €l
rigido, suprime o disminuye las irregularidades de aquella, corrigiendo el
astigmatismo.

Se elimina la distancia desde el cristal a la cérnea, llamada distancia al
vértice, modificando la magnificacion de la imagen retiniana y el poder
didptrico del lente, cuando este valor sobrepasa las cuatro dioptrias de
esfera.

Siendo muy delgado el lente de contacto disminuye la aniseiconia origi-
nada por el espesor de los cristales, tanto negativos como positivos.
Corrige grados altos de la misma y el paciente puede presentar vision
binocular.

Como el lente de contacto se desplaza conjuntamente con la cornea, el
poder didptrico es el mismo en todas las posiciones de la mirada. Por la
misma razén se eliminan las aberraciones de esfericidad y cromatica de
los cristales.

El campo visual es amplio por encontrarse fa correccion optica sobre la
coérnea y no hay escotomas originados por efecto prismatico del borde de
los cristales, en especial, altos positivos.

Por la formacién de un lente lagrimal por debajo de un lente de contacto
flexible, se neutralizan los astigmatismos irregulares corneales, siendo la
unica forma no quirdrgica de correccion de la emetropia irregular de los
queratoconos y constituye la ventaja visual de un lente de contacto sobre
un anteojo en ellos.

No hay distorsion originada por falta de alineacion entre el centro optico y

el eje visual.
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o Desaparece la falsa proyeccion y falsa orientacion espacial provocada en
el efecto prismatico de los cristales, ya que el lente de contacto siempre
esta centrado.

« Disminuye la aniseiconia (diferencia del tamario de otras imagenes) en
los afaquicos monoculares sin lente intraocular, originada por la

anisometropia.

1.3.3.7.3.2 Correccién de ametropias con lentes de contacto

La correccion Optica de una ametropia seré el resultado de la adicion de un
lente de igual potencia dioptrica que la ametropia presente en el ojo, pero de
signo contrario. Es decir que opticamente con la correccion se traslada el
punto remoto del ojo amétrope al infinito, convirtiéndolo artificialmente en un
0jo emétrope.
Existe una diferencia fundamental en la correccién con lentes positivos o
negativos.
¢ En la miopia cuando un lente negativo se acerca al ojo debera
disminuir su valor dioptrico.
e En la hipermetropia cuando: un lente positivo se aproxima al ojo,
debera agregarse dioptrias.
Estos valores tienen importancia en correcciones por encima de 4 dioptrias y
variara segun la potencia y la distancia de la correccién optica al vértice de la

cornea.

1.3.3.7.3.2.1 Correccion con lentes de contacto blandas

En lo que se refiere a lentes de contacto blandos se encuentran diametros y
espesores estandarizados, segun la casa que los fabrique; en ese caso la

adaptacion se realiza del siguiente modo:

Si la receta de! paciente tiene un valor menor a 4 D, (ametropias puras), el
poder del lente de contacto sera igual.

Ejemplo:
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OD: -3.00 sph lente de contacto blando = -3.00 D

Pero si el paciente presenta un astigmatismo inferior a 1 D, se debe realizar
el calculo del poder del lente tomando en cuenta el equivalente esférico es
decir sumar algebraicamente al valor esférico la mitad del cilindro. De esa
manera se lleva el poder del lente esférico a neutralizar parte del
astigmatismo, llevando al punto imagen al medio del conoide de Sturn,

aproximando la imagen a la retina.

Ejemplo:
OD: -2.00-1.00x180° lente de contacto blando = -2.50 D

Cuando se quiera convertir una correccion de cristales a lentes de contacto y
la receta del paciente supere las 4 D se debe corregir el valor dioptrico

segun la distancia a vértice.

Ejemplo:
Ojo izquierdo: esf. -11 D (cristal) distancia vértice 12 mm.

Ojo izquierdo: esf.-10,50 D (en lentes de contacto).

Ya se explico que entre un lente de contacto flexible y la cornea se formara
un menisco lagrimal de valor didptrico generalmente bajo y que a los fines
practicos neutraliza el astigmatismo de origen corneal, regular o irregular.

Si el astigmatismo corneal tuviese un valor elevado o quedase un
astigmatismo residual, que no fue neutralizado en su totalidad por el menisco
lagrimal, una vez puesto el lente de contacto flexible esférico debera
entonces pensarse en colocar un lente de contacto torico, es decir, que
posea un valor cilindrico ademas del poder esférico. En este lente se
mantendra orientado el eje ya sea con su circunferencia (balestrado y/ o

truncado) en el caso de las blandas.

Un lente de contacto blando corregira las ametropias igual que los flexibles,

excepto el astigmatismo, ya que al amoldarse a la superficie anterior de la
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cérnea no formara el lente lagrimal, debiendo entonces colocarse lentes
toricos en los casos de ametropias astigmaticas por encima de 1 D de

astigmatismo corneal o resultante.

1.3.3.7.3.2.2 Correccion con lentes de contacto gas permeables

En todo consultorio optométrico estan los elementos necesarios para
estudiar un paciente contactolégico y que en ultima instancia conforman lo

que se llama gabinete de adaptacion:

e Lampara de hendidura.

e Queratometro-refractometro.

e Caja de prueba-foroptero.

o Especificas cajas de prueba con lentes de contacto.
e Tirillas de Shirmer.

e Fluoresceina.

Una vez que se ha conocido la ametropia del paciente por examenes
subjetivos u objetivos y ha sido considerada la distancia a veértice, se colocan
en el paciente los lentes de contacto de prueba.

Estos son semejantes a los que se cree seran ideales para esa persona en
cuanto a sus caracteristicas. Debera ademas aproximarse lo maximo posible
al valor dioptrico calculado teéricamente: equivalente esférico y distancia a

vértice.

Segun el paciente y sus caracteristicas, se elegira el lente de contacto de
prueba para lo cual se considerara:

e Material.

e Curvatura.

e Diametro.

e Grado de hidratacion.

e Tipo de lente.

e Poder.
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Se aplica este lente en el 0jo y minutos después una montura de prueba de
cristales. Se realiza una prueba subjetiva al paciente agregando o quitando
poder al lente de contacto en la montura, como si se realizase un examen
subjetivo corriente.

Lograda la mejor agudeza visual, hay que sumar algebraicamente el valor de
las lentillas de prueba al lente de contacto de prueba colocado, que en tanto
habra demostrado tener buena tolerancia y adaptabilidad al ojo. El resultado
sera el valor del lente de contacto definitivo que debera encargarse al

laboratorio para ese paciente.

Como en toda adaptacion con LCGP se debe tomar en cuenta el valor de la
queratometria mas plana, ya que este definira el valor de la curva base del

lente y para el céalculo del poder, se puede realizar por tres métodos:

1.3.3.7.3.2.2.1 Ajuste:

Es un método en el que se usan lentes de diametro pequerio es decir
menores a 9.3 mm.

Ejemplo:

OD -2.00-2.00x0°.

K: 42.00/44.00x180°.

Se toma el valor de la queratometria mas plana para calcular la curva base,
realiza un ajuste de 0.50 y el valor final del lente de contacto sera de:

CB: 42.50.

Poder:-2.50 D.

Diametro: 9.2.

En este caso se espera la formacion de un menisco lagrimal positivo.
1.3.3.7.3.2.2.2 Aplanamiento:

Para calcular ientes por este método se recomienda tomar en cuenta valores
queratométricos mas planos correspondientes a 44.00, los diametro usados

son 9.6 mm o mayores. Se forma un menisco negativo.
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Ejemplo:

OD -3.00-2.00x10°.

K: 44.00/44.75x10°.

Se realiza un aplanamiento de 1.00 y el valor final del lente de contacto sera
de:

CB: 43.00.

Poder:-2.00 D.

Diametro: 9.6.

1.3.3.7.3.2.2.3 Paralelismo:

Para la adaptacion se debe tener presente que se espera que haya mayor
retencion superior, usando diametros grandes, y existen mejores resultados
en pacientes cuya queratometria mas plana esta ente 40 D y 44 D, y tenga
un astigmatismo entre 2 D 0 mas.

Ejemplo:

OD -3.00-4.00x25°.

K: 41.00/44.75x25°.

El valor final del lente de contacto sera de:

CB: 41.00.

Poder:-3.00 D.

Diametro: 9.9.

En cualquier caso de adaptacion, si el valor de la miopia o hipermetropia
supera las 4 D es indispensable calcular la distancia al vértice.

Ejemplo:

OD -6.00-4.00x25°.

K: 41.00/44.75x25°.

DV =12 mm.

El valor final del lente de contacto sera de:

CB: 41.00.

Poder:-5.50 D (DV de -6.00=5.62).

Diametro: 9.9.
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1.3.3.7.4 Film lagrimal y lentes de contacto

Se debe llevar a cabo una evaluacion fisica de aquellos tejidos que pueden
ser afectados por el uso de lentes de contacto, como por ejemplo la cornes,
la conjuntiva, el limbo, los parpados y la lagrima.

La superficie ocular mantiene su complejo equilibrio fisiolégico en presencia
de la lagrima, con la que forma un todo:

Superficie ocular - pelicula lagrimal — aire.

La salud de la superficie ocular es asegurada por una estrecha relacion entre
los epitelios y el film lagrimal. Es importante tener presente los cambios que
desarrolla un lentes de contacto en el film, ya que un 60% aproximadamente
de los fenomenos de intolerancia, descartando errores en el manejo o
cuidado, se deben a deficiencias en e! film o desecacion del lente de

contacto.

1.3.3.7.4.1 Efectos de los Ilentes de contacto sobre la lagrima

La superficie ocular mantiene su complejo equilibrio fisiolégico en presencia
de la lagrima, con la que forma un todo. La inmersion de un lente de
contacto en este complejo sistema rompe el equilibrio preexistente. El mar
lagrimal se descompone en una pelicula prelental, una pelicula retrolental,
un menisco circumlental y un contenido intralental.

1. Pelicula prelental: El parpadeo extiende mucina conjuntival sobre el lente.
Este estrato no presenta glucocalix, puesto que es una parte de la mem-
brana celular epitelial. El estrato lipidico es mas fino y muy inestable.

2. Pelicula retrolental: Carece de estrato lipidico, su estrato acuoso tiene un
espesor muy variable (3-50 um), mas en los lentes de contacto rigidos y
semirigidos, menos en los lentes de contacto blandos. Su estrato mucinico
es rico en glucocalix pero escaso en mucina conjuntival (especialmente en
los lentes de contacto blandos en los que el recambio lagrimal retrolental es
escaso). Las células descamadas del epitelio situado bajo el lente de
contacto quedan retenidas en los lentes de contacto blandos por su escasa

movilidad.
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3 Menisco circumlental: Se forma rapidamente tomando lagrima de la
pelicula prebulbar y de los meniscos palpebrales. La altura del menisco
depende del borde de la lentilia.

4. La lagrima intralental; Queda en el interior de los lentes hidrofilicos y
porosos. En el momento de insertar un lente de contacto, éste esta
embebido del liguido conservante, el cual paulatinamente ira siendo
sustituido por la lagrima del portador.

Tras la retirada de un lente de contacto quedan modificaciones en la
superficie corneal caracterizadas por un glucocalix deficiente, ausencia de

mucina y retencion de células descamadas.
1.3.3.7.4.1.2 Volumen del mar lagrimal

El volumen medio del mar lacrimal sin lentes de contacto es de 10 ul,
incluyendo la lagrima subpalpebral, la meniscal y la pelicula prebulbar.

Cuando se coloca un lente de contacto, éste no se adapta a las
iregularidades de la cornea y crea una camara retrolental tanto mayor
cuanto mayor sea la diferencia de radios de curvatura entre la superficie
posterior de lentes de contacto y la superficie anterior de la cornea y cuanto
mayor sea el astigmatismo corneal. Esto, sumado al menisco circumlental,

incrementa el mar lagrimal, que puede alcanzar los 15 ul 0 mas.

Cuando se coloca un lentes de contacto blando, la cdmara retrolental suele
ser menor que la del lentes de contacto rigido, el menisco circumlental
mayor y el contenido intralental pasa a formar parte del mar lagrimal, por lo
que el volumen total puede superar los 15 ul.

Los usuarios de lentes de contacto que tienen ojo seco pierden las lentillas
mas frecuentemente y esto puede deberse a que las fuerzas capilares
disminuyen y resultan a veces incapaces de superar las fuerzas de roce del
parpadeo, el cual se encuentra aumentado, lo que lleva a un mayor
desplazamiento del lentes de contacto Las molestias llevan a frotar los

parpados y facilitan el desplazamiento y pérdida del lente.
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1.3.3.7.4.1.3 Secrecion lagrimal

El lente de contacto lleva a una ligera disminucion de la secrecion. Dos son
los factores:

1 La disminucion del estimulo del frote del parpado sobre la superficie
anterior del ojo.

2. La isotermizacioén de la lagrima que cubre la cérnea.

Ademas es frecuente que se desarrolle una ligera hipoestesia corneal, que
es mas marcada con los lentes de contacto rigidos debida a la habituacion
sensorial, al agotamiento de los sensorreceptores y al cambio metabdlico de

las terminaciones nerviosas.

1.3.3.7.4.1.4 Evaporacion lagrimal

La evaporacién de lagrimas esta incrementada durante el uso de lentes de
contacto. E! calentamiento corneal y la homotermizacion de la cornea (falta
de variaciones de temperatura al parpadear) influyen disminuyendo el
namero de parpadeos. La capa lipidica prelental y la de las zonas no
cubiertas por el lente son escasas e inestables. Ademas, los usuarios
croénicos suelen desarrollar una disfuncién meibomiana que empeora la

secrecion lipidica.

1.3.3.7.4.1.5 Temperatura del mar lagrimal

En el momento del parpadeo, la temperatura de la cérnea sufre un incre-
mento de 1 a 2°. Al colocar una lente, ésta provoca un efecto invernadero,
aumentando la temperatura de la lagrima retrolental y de la superficie
corneal. La isotermizacién de la lagrima lleva a una disminucion de la

secrecion refleja y del parpadeo.
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1.3.3.7.4.1.6 Depositos

Todos los depésitos sobre los LC rebajan la transmisibilidad optica de los
Mismos.

Los LC mas contaminables por lipidos son los de silicona, seguidos de los
de hidrogeles. Los prétidos se desnaturalizan y dan reacciones alérgicas. El

calcio es el mineral mas depositado sobre ios ientes.

1.3.3.7.4.1.7 Medicamentos y la lagrima

Muchos actian disminuyendo la secrecién lagrimal, haciendo que el usuario
de lentes de contacto desarrolie intolerancia a estos. La descontinuacion de
la medicacion devuelve ia tolerancia en muchos casos.

Entre las drogas que han demostrado que en mayor y menor medida

reducen la secrecion lagrimal se pueden contar:

¢ Medicamentos sistémicos:

Ansioliticos.
Antidepresivos.
Antipsicoticos.
Antiparkinsonianos.
Antihistaminicos.
Anticolinérgicos.
Antihipertensivos arteriales.
Diuréticos.

Antiestrogenos.
Tranquilizantes.

Derivados de la vitamina A.

¢ Medicamentos tépicos

Anestésicos.
Antimicrobianos.

Anticolinérgicos.
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Alfaadrenérgicos.
Vasoconstrictores.

Betabiogueantes.

1.3.3.7.4.1.8 Lente, lagrima y ambiente

La humedad mas fisiologica ronda el 40% de saturacion ambiental. Con
estos valores se evaporara aproximadamente el 10% de la lagrima que se
produce. Si el ambiente es seco, como ocurre en oficinas con aire
acondicionado y en aviones, donde oscila entre el 5 y el 15%, se evaporara

mas lagrima.

1.3.3.4.8 Tamaiio de la imagen retinal

Si se hace una comparacion entre el tamafio de la imagen retiniana de un
cristal respecto de la producida por un lente de contacto se comprobara lo
siguiente:

Un lente negativo: aumentara el tamario de la imagen retiniana a medida que
se aproxima al 0jo, por lo tanto en una miopia de -16.00 D, la imagen
retiniana lograda por un lente de contacto sera 20% mayor respecto a la
obtenida por cristales. Al tener una imagen de mayor tamano mejora la
agudeza visual del miope.

Un lente positivo: disminuira el tamafo de la imagen retiniana lo que pudiera
parecer una desventaja. Sin embargo en los afaquicos unilaterales cuando
portan lentes de contacto tendran una imagen 13% mas pequeia que la
producida por cristales, lo que facilitara la fusion y eliminara la diplopia. Si
ademas se considera el efecto prismatico, las aberraciones y el escotoma
anular provocados por los cristales positivos se vera que el lente de contacto
es mejor que los cristales en los afaquicos a los que por excepcion no se

coloca lente intraocular.



1.3.3.4. 9 Efectos de los lentes de contacto en la fisiologia corneal

Ei metabolismo corneal depende del oxigeno derivado fundamentalmente de
la atmosfera y en cantidades importantes es aportado por el humor acuoso y
la vasculatura limbica. Durante el suefio o en situaciones en las que los ojos
permanecen cerrados, el oxigeno llega a la cornea a través de la conjuntiva
palpebral superior muy vascularizada. Cuando la cdrnea esta en situacion de
hipoxia, como la existente durante la utilizacion de lentes de contacto,
cantidades crecientes de piruvato se convierten en lactato mediante lactato
deshidrogenasa y este lactato difunde desde el epitelio al estroma,
induciendo, por osmosis, la aparicién de edema epitelial y del parénquima. El
edema epitelial lleva a la aparicién de sintomas clinicos como la formacion
de un halo, aumento en la sensibilidad a la luz intensa y una disminucion en
la sensibilidad al contraste.

La utilizaciéon prolongada de lentes de contacto altera muchos aspectos del
metabolismo epitelial. Su utilizacion se ha asociado a una menor velocidad
de mitosis (que contribuye, posiblemente, a un adelgazamiento del epitelio
corneal asociado al uso prolongado), una menor captacion de oxigeno y
utilizacién de glucosa y a un menor numero de desmosomas intercelulares
(fendbmeno que se cree secundario a un edema epitelial prolongado). La
disminucion de las conexiones mediante desmosomas entre las células
aumenta la probabilidad de abrasiones y erosiones. Esto, junto con la
disminucién de la actividad metabdlica del epitelio en condiciones hipdxicas,
puede comprometer la funcidén de barrera epitelial y aumentar la posibitidad
de aparicién de queratitis ulcerosa microbiana.

Cualquier situacion que reduzca el aporte de oxigeno a la cérnea disminuye
sustancialmente la sensibilidad corneal. Periodos prolongados de cierre
palpebral elevan los umbrales, ya que una disminucién de la pelicula
lagrimal reduce la perfusion de oxigeno sobre la cérnea. Tras el sueiio
normal, los umbrales pueden aumentar en un 20%.

Los lentes de contacto disminuyen notablemente la oxigenaciéon de la cornea
y, por lo tanto, disminuyen la sensibilidad. La reduccién esta relacionada con

el tiempo de uso. Se producen pocos cambios después de una hora. Luego
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de este lapso empieza a aparecer una ligera reduccion hasta llegar a una
disminucion significativa después de 4 horas. Esta pérdida de sensacion que
aparece con el uso de los lentes de contacto, constituye una de las
inequivocas razones por la que hay que advertir a los pacientes contra
sobrepasar el tiempo recomendado de uso de los lentes. Este es uno de los
argumentos utilizados por los médicos oftalmélogos para indicar el UsO de
lentes de contacto en forma diaria y no prolongada.

En usuarios que han usado lentes de contacto, duras ¢ blandas, durante 6
afos 0 mas, se observa un pleomorfismo y un polimegatismo sin pérdida

celular.

1.3.4 Ortoqueratologia

1.3.4.1 Definicién

Es la reduccion temporal de la miopia mediante la modificacion de la cérnea
con LC permeables de geometria inversa disefiados especialmente también
flamados LCGP por sus siglas en ingles.

En general la ortoqueratologia acelerada moderna logra estos resultados

mediante el uso de los LGP Unicamente mientras el paciente duerme.

1.3.4.2 Principios

La ortoqueratologia reduce la altura sagital de la cornea y acorta la longitud
axial ocular, reduciendo el poder corneal general (es decir reduciendo la
miopia).

Se produce un rapido afinamiento epitelial central debido a la presion
positiva que ejerce la zona central plana del lente y un engrosamiento de la
periferia media a causa de una presion negativa proveniente de una
acumulacion lagrimal en forma de anillo originada por una segunda zona de

curvas mas ajustadas. El centrado del lente es primordial.



El nivel de respuesta depende de la capacidad del epitelio corneal de
comprimirse y de la elasticidad del tejido del estroma periférico medio.

La ortoqueratologia moderna acelerada lo consigue a través de un cambio
rapido en la forma de la cérnea anterior como respuesta a la presion positiva
y negativa aplicada por los lentes ortoqueratolégicos y una recuperacion
lenta una vez que se retira el lente proporcionando un periodo extendido de

vision sin correccion.

Ei cambio en la forma de la cornea es consecuencia de las fuerzas que se
aplican a la pelicula lagrimal, entre el lente y la cornea que causan una
redistribucion gradual y continua de fluidos y de células epiteliales desde el
centro hacia la periferia, especificamente el epitelio corneal central se afina
como resultado de la presion positiva bajo lentes de curvas planas mientras
que la periferia media se engrosa debido a la presion negativa creada por la
acumulacién lagrima! en forma de anillo , bajo una segunda zona del lente
de curvas mas cerradas, el centrado del lentes obviamente constituye un

factor critico.

El grado de respuesta de la cémea durante el uso de lentes
ortoqueratolégicos y la recuperacion de su forma después de retirar los
lentes depende de la capacidad de compresion del epitelio corneal y de la
elasticidad del tejido del estroma de la periferia media, dicha respuesta

variara segun el paciente.

1.3.4.3 Diseno del Lente

Para lograr un aplanamiento corneal predecible y rapido la ortogueratologia
requiere de un lente con una curva central mas plana que el meridiano
corneal mas plano. Los disefios convencionales de los lentes GP en general
tienen una curva secundaria mas plana que el radio central de la zona optica
posterior o BZOR a fin de lograr una adaptacion por alineacion que resulte

aceptable con buenas propiedades en cuanto al centrado y movimiento.
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Los intentos iniciales del uso de disefos convencionales de lentes GP
adaptados en forma plana para la ortogueratologia condujeron a un
aumento del astigmatismo con la regla, de la distorsion corneal localizada o
de ambos efectos debido al descentrado de estos disefios convencionales

de GP de adaptacion plana.

1.3.4.3.1 Diseiio del Lente de Geometria Inversa

La mayor parte de los lentes ortoqueratolégicos modernos usan disefios de
geometria inversa para lograr este efecto, estos disefios tienen una curva
secundaria mas cerrada que el radio central de la ZOP, esto crea una zona
en forma de anillo o zona de reservorio lagrimal que permite el movimiento
de fluidos y céluias epiteliales lo cual propicia el engrosamiento corneal de la
periferia media, !a introduccion de un tercera curva para la realineacion con
la cérnea de la periferia estabiliza el lente y se termina con un curva final a

efectos del levantamiento de borde controlado.

La primera curva es denominada radio central de la zona Optica posterior es
decir BOZR, se calcula de modo que sea mas plana que el radio central de
la cornea ocasionando una presion positiva que se traduce en una
compresion del epitelio corneal central. El diametro de la ZOP puede variar

de 6.0 a 8.0m m segun el disefio.

La segunda curva es generalmente denominada curva inversay es de 0.5 a
1.0mm o de 3 a 5D mas cerrada que el radio central de la ZOP forma un
reservorio lagrimal con forma de anillo que rodea una zona de curvas planas
provocando una presidon negativa generando un area para donde se
trasladan las células epiteliales y el liquido intracelular. Generalmente esta
zona tiene una amplitud de 0.6 a 1.0 mm segun el diseno del lente.

La tercera curva comunmente llamada curva de alineamiento es mas plana
que la curva inversa y se alinea en forma mas precisa a la cornea de la

periferia; esta proporciona un punto de apoyo para lograr el centrado del
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lente es posible alterar el angulo radio de esta curva o incorporar una curva
adicional a fin de conseguir una adaptaciéon mas floja o mas ajustada para
optimizar el centrado, su amplitud es en general de 1.0 a 1.5mm segun el

disefio del lente.

La cuarta curva o curva del borde periférico es mas plana que la curva de
alineacion pero levemente mas cerrada que la de los disefios
convencionales del lente lo que ofrece un levantamiento de borde adecuado

para mas comodidad en el uso y movimiento del lente asi como tambien un

intercambio lagrimal y de residuos.

Para el célculo de! lente es importante tener claro la conversion de unidades

que facilitaran el trabajo.

Cuadro 1: Conversion de Unidades

1mm=1,000um (n-1)/Dx1.000=mm

n= indice de refraccion)

1.3.4.3.2 Diametro del lente y Zona de Tratamiento

En el diametro de los lentes ortoqueratoldgicos influye el tamafno y la
ubicacion de la zona de tratamiento aplanada o mas esférica que constituye
la zona del dpice de la comea que es la directamente afectada por el
tratamiento ortoqueratologia el diametro en general es mayor que el de un
lente GP convencional o de 1.0 a 1.5 mm menor que el diametro del iris
visible horizontal, habitualmente los diametros de los lentes varian de10.0 a
11.0mm para diametros de corneas de 11.0 a 12.5 mm. Una zona de
tratamiento mayor de 5mm de diametro cubre la pupila bajo la mayoria de
las condiciones de luz, si la modificacion de la cornea es suficiente como
para neutralizar !la miopia existente, pero si el diametro de la zona de

tratamiento es mas pequefio que el tamano de la pupila el paciente
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probablemente experimentara una calidad inadecuada de visién y entre otros

problemas vera destellos bajo iluminacién normal.

El diametro del lente puede alterarse para optimizar la adaptacién pero por lo
general ello requiere que se modifique los demas parametros para mantener
la reduccién deseada de la miopia.

Gréfico 6: Diseiio del lente de geometria inversa

1.3.4.3.3 Materiales de los lentes

Para la fabricacién de los lentes |la ortoqueratologia necesita materiales GP
muy permeables al oxigeno ya que aquellos son significativamente mas
gruesos que los lentes GP convencionales y la transferencia de oxigeno a la
coérnea se torna muy importante. Los materiales de menor Dk causaran
problemas fisiolégicos relacionados con la falta de oxigeno como edema
corneal distorsion de la cornea y dafio a nivel epitelial esto es especialmente
primordial cuando se aplica la ortoqueratologia acelerada que requiere que
el paciente use los lentes mientras duerme o cuando se adaptan lentes
ortoqueratol6gicos en nifios.

Se ha sugerido que el grado de modificacion de la capa epitelial de la cérnea
limita la posibilidad de aplanamiento corneal alcanzable. Las cérneas de
formas prolatas mas cerradas en el centro y mas planas en la periferia
responden mejor al tratamiento; las cérneas de diametros grandes con
valores altos de excentricidad o de curvatura cerrada responden mejor al
ortoqueratologia; las corneas de alta excentricidad se aplanan rapidamente
desde el centro a la periferia, a la inversa; las cérneas planas con valores
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bajos de excentricidad no obtienen tan buenos resultados con la

ortoqueratologia.

1.3.4.4 Seleccién de los pacientes

La ortogueratologia puede reducir hasta 4.00 D de |la miopia calculando con
el poder esférico equivalente, tiende a inducir un aplanamiento a lo largo del
meridiano vertical neutralizando el astigmatismo corneal con la regla lo que
conduce a que la cornea vaya tomando una forma cada vez mas esférica.
Debido a ello se debe evitar intentar la adaptacion en cérneas de mas de
0.75 D de astigmatismo contra la regla; es posible resolver casos de hasta
1.50 D de astigmatismo con la regla, por lo tanto es esencial, llevar a cabo
un examen sistematico para la seleccion de candidatos cuyas caracteristicas
se encuentren dentro del perfil deseado, un porcentaje alto de los pacientes

seleccionados en forma adecuada se convierten en pacientes exitosos.

1.3.4.5 Resultados esperados

Los factores que determinan la cantidad de horas de vision aceptable sin
correccidon que pueden conseguirse después de la adaptacién del lente son
la frecuencia y extensién de su uso, la diferencia entre la reduccidén de la
miopia necesaria y la reduccidn lograda inmediatamente después de
retirarse el lente, y la velocidad de regresidon o recuperacion de la forma de |a
cornea.

El tiempo de regresidn varia segun el paciente y debe ser tomado en cuenta
para evaluar un resultado positivo.

Si se compara la refraccion medida al final del periodo deseado de
correccion con la refraccion sin correccidn registrada inmediatamente
después de retirar el lente se podra estimar la cantidad y el grado de
regresion.

Con la ortoqueratologia acelerada moderna se puede esperar una reduccion

de la miopia de 0.75 D después de una hora del uso del lente y una
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reduccion de hasta 70% de la miopia total después de la primer noche de

uso con ojos cerrados en lentes bien adaptados.

Es posible que la vision con correccion sea inestable o se deteriore durante
las horas de vigilia en la primera semana si ello ocurre considérese en este
punto la reinsercion de los lentes ortoqueratolégicos por un periodo
determinado, sino es posible llevar al cabo la reinsercion en este momento,
los pacientes deben recibir lentes de contacto blandos descartables con una
graduacion igual a la de la miopia residual sin corregir, segun se la midié en

la tarde siguiente a la primera noche de uso del lente.

Se deberia alcanzar el maximo cambio refractivo al cabo de un periodo de 7
a 14 noches consecutivas de uso de los lentes con una agudeza visual
aceptable y hasta 0.75 D de hipermetropia residual segun medidas tomadas
inmediatamente después de la extraccion de los lentes.

En este momento después de la extraccion de los lentes al despertar la
visién sin correccion debe permanecer aceptable por un minimo de ocho
horas. Es posible que se registren un descenso de una a 1.5 lineas de AV
después de ocho horas de retirado el lente. Después de 30 noches de uso
consecutivo de los lentes se debe constatar una mejoria considerable a

partir de las 8 horas de |a extraccion de los lentes en la AV.

Se debe prever una regresion de 0.50 a 0.75 D para fines del periodo
requerido sin correccion en el primer mes de ortoqueratologia acelerada asi
que para lograr una vision sin correccion satisfactoria durante el periodo de
correccion en la mayoria de pacientes necesitan entre 050 y 0.75D de
hipermetropia inducida al momento de la extraccion de los lentes para
compensar esta regresion anticipada de ia cornea, ello debe tenerse en

cuenta al calcular la correccion que se desea lograr.

La cantidad de correccién requerida o de poder previsto (TP) o taked power
toma en consideracidn esta regresion anticipada y se puede calcular

facilmente asi:
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Poder previsto (TP)=miopia (ME) + 0.75D.

(Equivalente esférico).
En donde la reduccion de la miopia MR (miophy reduce) es la cantidad de
correccién de miopia determinada como el equivalente esférico de la

refraccidn con anteojos.

Luego de un mes de ortoqueratologia se debe considerar la medida de
refraccion residual al final del periodo de correccion. Si la refraccion residual

al final de dicho periodo es de +0.25D se puede volver a considerar la

frecuencia de uso de los lentes.

La alteraciéon del programa de uso dependera de la cantidad de regresion y
de la medida de la visidon sin correccion aceptable al final del periodo de
correccion requerido después de la extraccion de los lentes en cada
individuo.

En algunos casos los lentes pueden ser utilizados noche por medio y

después de otro periodo de ortoqueratologia cada tres noches.

1.3.4.6 Programas de uso

Segun la regresion: AV (al final del dia).

Todas las noches; en el primer mes.

Cada 2 noches: de 1 a 3 meses.

Cada 3 noches: 3 meses.

En estos casos resulta importante verificar nuevamente la refraccion residual

y la vision a fines del periodo de correccion.

En general después de tres meses de tratamiento de ortoqueratologia
acelerada el 40% de las personas usan los lentes todas las noches.

El 50% de ellas los usa cada dos noches y el 10% cada tres noches.



1.3.4.7 Ventajas y desventajas

La mayor ventaja de la ortoqueratologia es que es un procedimiento no
quirtrgico, ni agresivo, reversible y confortable que brinda una buena vision
sin correccion que continua durante la mayor parte de las horas de vigilia.
Ademés el tratamiento puede ajustarse de manera de compensar la

anisometropia y la presbicia con el método de la monovision.

La ortoqueratologia resulta menos exitosa en casos de errores refractivos de
méas de —4.00D y en pacientes con un astigmatismo corneal significativo
especiaimente contra la regla.

Los pacientes que antes usaban ientes GP tampoco son candidatos ideales
para la ortoqueratologia ya que puede resultar dificil, es decir en la
correccion a lograse puede ser necesario efectuar numerosos cambios en
los lentes antes e llegar a esos niveles, ello se debe a que sus corneas
quiza ya tengan una forma algo esférica debido al uso de los lentes GP y es
posible que la opcidn de interrumpir el uso por un periodo de recuperacion
significativo antes de comenzar el procedimiento de adaptacidon

ortoqueratoldgico no sea realista.

1.3.4.8 Seleccién de los pacientes

1.3.4.8.1 Expectativas y edad del paciente

Al igual que con todas las modalidades de correccién visual, se recomienda
que los pacientes tengan expectativas realistas con respecto a la
ortoqueratologia, estas expectativas pueden variar desde una visién sin
correccidon equivalente al uso de anteojos durante todas las horas de vigilia
hasta depender en poca medida de los anteojos o LC para ver claramente
durante ese periodo. Es importante hacer que los pacientes tomen
conciencia desde una expectativa realista que los resuitados con la

ortoqueratologia dependeran de sus caracteristicas oculares como por



ejemplo la refraccion con antecjos y sus exigencias especificas en materia

de correccion.

Se ha sugerido que es posible que los nifios respondan mas rapidamente a
la ortoqueratologia que los adultos, los estudios preliminares y |a informacion
anecdética indican que la ortoqueratologia podria actuar de manera de
retrasar el crecimiento de la miopia en nifios y adolescentes, es necesario
realizar estudios adicionales para confirmar este efecto positivo. La libertad
de no tener que usar elementos de correccion visual tales como LC y
anteojos resulta una ventaja particular para la gente activa y quienes

trabajan con polvo, humedad o aire acondicionado.

1.3.4.8.2 Refraccion

La ortoqueratologia puede corregir con éxito hasta 4 00 D de miopia en la
mayoria de los ojos calculado como poder esférico equivalente, esto incluye
un maximo de 1.50 D de astigmatismo con la regla y 0.75 D de
astigmatismo contra ia regla, ya que la ortogueratologia tiende a inducir un
aplanamiento a lo largo del meridiano vertical. El limite superior de la miopia
y el astigmatismo que puede corregirse con la ortoqueratologia dependera
de la forma de la cornea, el éxito del procedimiento también dependera de la

cantidad de error refractivo residual que el paciente este dispuesto a aceptar.
1.3.4.8.3 Forma de la cornea

La forma natural de la cdrnea no es esférica, la mayoria son aplanadas del
centro hacia la periferia, el cambio de la forma en el area centrai es gradual y
puede aproximarse a una curva esférica sin embargo este cambio de forma
se hace mas pronunciado hacia la periferia media y al igual que todas las
caracteristicas individuales la modificacién que experimenta la cornea es

mayor en algunas personas gue en otras.



Es posible definir la forma corneal valiéndose de muchos elementos
descriptores que intentan determinar la velocidad a la que cambia la
curvatura de la cornea desde su apice hacia la periferia, los utilizados mas
frecuentemente son:
Radio apical de curvatura =g,
Excentricidad = e e°
Factor relativo a la forma = p.
Asfericidad = Q.
Todos se relacionan entre si y su relacidbn matematica es la siguiente:
Q=-¢é?
P=(1+Q)

=(1-¢%)
Elroylae e se usan para calcular la altura sagital, midiéndose el radio
apical de curvatura en el dpice corneal y asumiéndose que se encuentra en
el eje visual. En general se necesita un descriptor de la forma de la cornea
para seleccionar el lente ortoqueratologico apropiado para la adaptacion; e y
ro son los mas usados. La mayoria de los disefios ortoqueratolégicos utilizan
el valor e
La forma de la cornea puede describirse como una seccidn codnica
equivalente a un circulo, una elipse oblata o una elipse prolata.
Una cérnea de forma prolata tiene excentricidad positiva mientras que una
de forma obiata tiene una excentricidad negativa asi:
Circulo/esfera: e = 0
Elipse prolata: O<e<1
Elipse oblata: -1 <e <0
La mayoria de las cérneas son elipticas prolatas en cuyo caso la curva de la
cérnea es mas cerrada que la zona central y se aplana progresivamente

hacia la periferia

Cuanto mas prolata sea la cornea mayor sera al valor “e€” y este estara mas
cerca de 1 cuanto mayor sea le valor “e” mas rapidamente se aplanara la
cornea hacia la periferia y mayor sera el potencial de aplanar la curvatura

central de la cérnea para reducir la miopia. La mayoria de las cérneas son



elipticas prolatas con un valor “¢” que varia entre 0.3 y 0.7. Cuanto mas
cerca este el valor “e” a 0 mas esférica sera la cornea. La ortoqueratologia
se propone inducir la modificacion de la cornea central y de la periferia
media hacia una forma esférica a fin de reducir el estado de {a miopia del ojo
y por lo tanto es menos probable que se observe un efecto en corneas gue
ya son casi esféricas. Los pacientes que antes usaban lentes GP estan
dentro de esta categoria y es posible que no sea una opcidn realista de
detener el uso de esos lentes por un periodo considerable de tiempo para
permitir la recuperacién de la cornea antes de comenzar el procedimiento de
adaptacion ortoqueratolégico, cuanto mas oblata es la cérmea mas negativo
serd el valor e y la cornea se ajusta progresivamente desde el centro a la
periferia. La ortoqueratologia tendrd un efecto minimo en la alteracion de

esta forma corneal.

1.3.4.8.9 Consideraciones:

Las personas que no cumplen con los requisitos para usar lentes GP
tampoco calificaran para someterse al tratamiento ortoqueratologico, es
necesario ser precavido con los pacientes en los que se ha comprobado una
correccion deficiente después de un periodo de prueba de uso de lentes

ortoqueratologicos.

Ademas se debe advertir a los pacientes que habituaimente no usan LC que
es posible que enfrenten dificultades para alcanzar la correccion deseada,
sumado el aspecto de la forma corneal y las caracteristicas refractivas los
candidatos que no son indicados para la ortoqueratologia son aquellos que
presentan:

Patologia en la superficie ocular.

Distrofia de la membrana basal epitelial.

Distrofia endotelial.

Queratocono.

Sindrome de erosion epitelial recurrente.

Sequedad ocular grave.



Las personas con pupilas grandes de mas de 4mm bajo iluminacién normal y
mas de 6 mm en iluminacion baja quiza no sean adecuadas como pacientes
debido a que la zona de tratamiento debera ser lo suficientemente amplia

como para cubrir la pupita bajo estas condiciones de luz.

La eficacia de la ortoqueratologia se reduce en los casos de astigmatismo
interno lenticutar significativo, cuando no se predice el componente de
astigmatismo de la refraccién subjetiva por la cantidad de astigmatismo
corneal. Ademas el astigmatismo corneal de limbo a limbo tendra como
resultado un procedimiento ortoqueratoldgico menos eficaz, se deben tomar
precauciones en los casos en los que la proporcion del valor esférico sea

menor a 1.0 con respecto al cilindro.

Los mejores candidatos para la ortoqueratologia son las personas con una
miopia moderada a baja que no hayan usado LC anteriormente y cuya forma
corneal presente valores “e” de 0.5 o mas; Rg entre 8.23 mm (41.00D) y 7.41
mm (45.50D) y diametros de cornea de mas de 11.00 mm Los candidatos
con pocas posibilidades de éxito en el tratamiento orqueratologico son,
entre otros, aquellas personas que presentan un error refractivo moderado a
alto con una baja excentricidad corneal ("e" ) y un radio apical de curvas

aplanadas (ro).

Algunos contactélogos y fabricantes afirman que es posible corregir mas de
5.00 D de miopia para alcanzar este nivel de correccidn se necesitaria un
didmetro grande de la cdrnea con un radio de curvatura cerrado y un alto
valor “e” ademas de una pequefa zona de tratamiento.

1.3.4.9 Comunicacion

1.3.4.9.1 Presentacion de la Opcidn

Al igual que en todas las opciones en materia de correccidén visual resulta

esencial que el paciente comprenda en que consisten el procedimiento



ortoqueratologico y que tenga expectativas realistas sobre los resultados
debe recibir asesoramiento sobre los siguientes aspectos:
La ortoqueratologia es un procedimiento eficaz, seguro y reversible si el

paciente cumple con las indicaciones detl profesional.

La ortoqueratologia no es una cura para el error refractivo, solamente

mantendra la reduccion de la correccidn si el paciente usa los lentes en

forma regular.

Los pacientes deben tener presente que es normal dormir con los lentes por
un minimo de seis horas seguidas dentro de un periodo de 24 horas y luego
quitarselos durante las horas del dia.

Sin embargo después de algunos meses, es posible que este esquema se
modifique a un uso cada 48 horas o 72 horas si fuese lo indicado. Puede
existir la necesidad de usar lentes de contacto o anteojos hacia e! final del
dia, durante las dos primeras semanas hasta que el tratamiento logre su

pleno efecto.

El paciente experimentara una minima conciencia de estar usando los
lentes, ya que estos de gran diametro estaran colocados unicamente cuando

tenga los 0jos cerrados.

Resulta esencial que el paciente comprenda la necesidad de cumplir con el
programa de uso, ya que la interrupcion del procedimiento indicado puede
disminuir la eficacia del tratamiento, por esa razdén es importante, hacerle
notar la necesidad de contar con un par de lentes de repuesto, en caso de
los que se utilizan se rayen, astillen o deformen, por esta razéon una vez
lograda la adaptacion ideal se debe encargar un par de lentes iguales a fin
de garantizar un programa de uso ininterrumpido que respalde el programa
de uso ortoqueratolégico.

Es muy util tener preparado un material impreso que contengan las

preguntas mas frecuentes sobre |la ortoqueratologia, sera eficaz repasar este



material con el paciente, pues promovera interés, expectativa y motivacion, y

la disposicién para cumplir las indicaciones que se le den.

1.3.4.9.2 Riesgos

Como en toda correccidon con LC es importante que el paciente tenga claro
los riesgos que implica el tratamiento si los hubiere y debe recibir
instrucciones de contactar al profesional a cargo de forma inmediata si

experimenta algun sintoma como:

Dolor.

Ardor.

Escozor.

Lagrimeo excesivo prolongado.
Secreciones oculares inusuales.
Aumento de enrojecimiento.
Reduccidn de la vision.

Sensibilidad a la luz.

El paciente debe tener claro que si bien va a dormir con los lentes, se esta
usando un material altamente permeable, lo que garantiza que los ojos
reciben la cantidad adecuada de oxigeno, garantizando su funcionamiento

normal.

Debe comprender que a pesar de los esfuerzos por saber su grado de
adecuacion a la ortoqueratologia y para lograr una buena adaptacion,

quienes definitivamente tendran la ultima palabra en cuanto al éxito seran
SUS 0JOS.

1.3.4.9.3 Cuidados y Mantenimiento

Los lentes ortoqueratologicos requieren de similares cuidados que los lentes

GP, al finalizar el periodo de uso, se deben limpiar, enjuagar, mediante el



uso de las soluciones y los procesos recomendados, deben enjuagarse
antes de colocarse con la solucién adecuada antes de colocérselos

nuevamente, no con agua del grifo.

Es importante instruir al paciente que se coloque los lentes 30 minutos antes
de irse a dormir, esto con el fin de que se acomoden, y se aplique unas
gotas de lubricante justo antes de dormir.

Otra recomendacién es que no es necesario que el paciente se retire los

lentes si el paciente despierta durante la noche.

Cuando se retira los lentes por la mafana debe aplicarse gotas de lubricante
y esperar unos minutos, antes de extraerlos, en ese momento el paciente
debe cerciorarse de que los lentes se mueven sino es asi, debe lubricar
usando las gotas y debe parpadear varias veces, mirando hacia arriba debe
masajear suavemente el parpado inferior contra el ojo, y luego mirando hacia
abajo masajea el parpado superior, si el lente no se mueve debe colocarse

mas lubricante hasta que lo haga y se puedan sacar normalmente.

1.3.4.10. Adaptacion

1.3.4.10. 1 Examen previo a la adaptacion

Un examen previo similar al usado en la adaptacion de los LCGP
determinara el grado de adecuacion del paciente respecto de la
ortoqueratologia, debera incluir:

Antecedentes.

AV sin correccion.

Refraccién.

Queratometria.

Topografia corneal.

Biomicroscopia.

Diametro horizontal del iris visible.

Tamano pupilar en condiciones de luz normal.
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Tamario pupilar en condiciones de poca luz.

Si el paciente es usuario de lentes blandos es importante que se suspenda
el uso de los LCB unos dias antes del examen previo.

Los usuarios de LCGP deberan suspender el uso de los lentes hasta cuatro
semanas antes para que la cornea recupere su estado normal segun la

medicion de la topografia o la queratometria.

Los instrumentos para evaluar los cambios corneales son similares a los
usados en la adaptacion de LCGP, el topografo corneal es esencial para

revisar los cambios que se produzcan en la cornea.

1.3.4.10. 2 Seleccion del lente: Adaptacion por diagnéstico y empirica.

La mayor parte de procesos ortoqueratoldgicos, usan lentes diagnoésticos de
prueba, para la seleccidn de los parametros, en general un juego de lentes
de este tipo esta conformado por una serie de lentes que varian en curva
base, curva inversa y curva de alineacion, en funcién del disefio del lente.
Los parametros iniciales del lente se calculan generalmente usando un
programa de computacion, que estan basados en mapas topograficos para
proporcionar la informacion inicial relativa a la seleccion de los lentes que
incluyen.

Radio apical (Ro).

Altura sagital o Excentricidad (g).

DHIV.

Tamaro de la pupila.

Poder previsto.

La mayor parte de los sistemas necesitan tomar varias lecturas topograficas
a fin de garantizar una lectura promedio precisa. Los mapas Rod deben
descartarse pues podrian tener una influencia adversa en la seleccion de los

lentes.
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Cada fabricante segun sea la marca comercial recomendara un proceso

especifico para obtener esta informacion para sus respectivos diseios.

Si el proceso sera manual se debe tomar en cuenta:

Usar un lente de diametro grande entre 1.0 a 1.5 mm menos que el DHIV.
Curva de alineacion mas plana en 0.50 D que la K queratometria central mas
plana.

E! lente de prueba se coloca en el ojo y se evalua después de un periodo de
acomodamiento, este proceso proporciona informacion clinica del potencial
del paciente para lograr buenos resultados, en algunos casos es posible
apreciar cambios en la cérnea en plazos de tiempo tan corto como por
ejemplo de treinta minutos.

Otro proceso de adaptacion, omite el uso del lente de prueba, pues el lente
inicial es pedido en funcién de las lecturas queratométricas y de la refraccién
sin recurrir a la adaptacion diagnostica de prueba que mencionamos
anteriormente.

Se usan los siguientes datos para el fabricante:

Refraccion.

Queratometria central.

Queratometria temporal.

Excentricidad.

Radio apical (R,).

Factor relativo a la forma (p).

Especifique un material altamente permeable al oxigeno para ayudar a
proteger la salud de la cornea en el uso nocturno de los lentes.

Estos materiales deben tener un Dk de 85 unidades o mas segun
mediciones de ISOFAT.

Independientemente de que si se utiliza un proceso de adaptacion
computarizado o manual, los lentes una vez recibidos y entregados al
paciente el proceso de adaptacion ortoqueratologico es basicamente el

mismo desde ese momento en cualquiera de los caso la topografia para
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obtener valores de referencia, la evaluacion de la respuesta a |la adaptacion
nocturna de los lentes ortoqueratoldgicos y la topografia posterior al uso de
los mismos, constituyen informacion valiosa para la orientacion del

tratamiento.

1.3.4.10. 3 Evaluacién del lente diagnéstico de prueba o del ilente

encargado empiricamente

La adaptacidn dindamica, la adaptacién estatica y el cambio refractivo se
evalua de 10 a 30 minutos después de la colocacion del lente.

Pues esto arrojara la velocidad de respuesta del paciente al tratamiento, y
nos dard una idea de si el lente fue adaptado muy ajustado, flojo o

descentrado.

Si es necesario en este punto se puede usar anestesia topica para reducir el
lagrimeo y normalizar el parpadeo.
Si se considera aceptable, el paciente puede pasar al uso nocturno de los

lentes.

En la mayoria de los casos a menos de que se observe que la adaptacion ha
resultado muy ajustada, floja 0 descentrada la decision de si los lentes
ortoqueratolégicos son aceptables deberia tomarse después de la prueba

nocturna.

Si no se considera aceptable se debera esperar hasta el dia siguiente para
probar un lente diagndstico distinto o analizar los resultados de los lentes

con el fabricante para decidir en funcion de las opciones disponibles la
alteracion de los parametros del lente.



1.3.411 Caracteristicas de la adaptacion de los lentes

ortoqueratolégicos

El centrado y el movimiento del lente son fundamentales para lograr el
efecto ortoqueratolégico. Pues resulta aceptable un descentrado inferior de
hasta 0.3 mm ya que el lente tiende a moverse hacia la parte superior bajo el
parpado cerrado, los lentes descentrados no producen la reduccion deseada
de la miopia y es posible no solamente que el resultado sea una AV
insatisfactoria sino un aumento del astigmatismo con la regla, los lentes
deben moverse entre 1.0 y 2.0 mm verticalmente con cada parpadeo y
volver a su ubicacion en el centro de la cornea sin descentrado laterat o

superior y sin sobrepasar el limbo.

Debe destacarse el hecho de que a diferencia de los lentes GP
convencionales la observacion del fluorograma de la adaptacion estéatica del
lente ortoqueratolégico se limita a verificar que las proporciones del ancho

de la zona sean las apropiadas.

E! fluorograma del lente ideat revelara un area con forma de disco oscura
ubicada centralmente de 3 a 4 mm de amplitud rodeada de un anillo de color
verde brillante bajo la curva inversa, a su vez es rodeada por un anillo sin
fluoresceina, bajo la curva de alineacion, bordeada por un anillo de color

verde brillante que determina el levantamiento del borde externo del lente.

Es aceptable observar una burbuja de aire bajo la curva inversa en la
consulta inicial de adaptacion, sin embargo debe reducirse después del uso
nocturno y luego no deberia aparecer nunca una burbuja de aire, ni velo de
burbujas bajo la curva central o la curva de alineacion, ya que eso es

indicacion de una altura sagital demasiado grande.

En la adaptacion normal de LCGP generalmente nos referimos a que puede
ser justa o floja segun los cambios en el radio central de la zona Optica

posterior es decir BOZR, en general las adaptaciones ortoqueratolégicas, se



64

describen en términos de altura sagital, un lente ajustado gue tiene una
altura sagital demasiado grande y un lente flojo que tiene una altura sagital
demasiado pequefia, si la altura sagital es demasiado grande el lente puede
ubicarse por debajo de la posicidn correcta o moverse en forma inadecuada
y es posible que se observen burbujas bajo ia curva base central y un
levantamiento de borde incorrecto, si se observa esta situacion, hay que

disminuir la altura sagital y verifiqgue que se mantiene el centrado.

Si la altura sagital es demasiado pequeria, el lente se vera plano y se
descentrara, se movera en forma excesiva o inadecuada con el parpadeo y
se observara un levantamiento excesivo en el borde del lente.

Esto puede conducir a un tefiido corneal excesivo y a una reduccion
insatisfactoria de la miopia, el aumento de la altura sagital ayudara a reducir

estos problemas.

Si el lente se descentra hacia los lados, se podra mejorar el centrado
aumentando el diametro total.

Debido a que la cornea es generalmente mas plana hacia la periferia, el
aumento del didmetro del lente requeriria un aplanamiento simultaneo de la

curva de alineacion.

La curvatura base es en general mas plana que la curvatura de la cérnea en
la cantidad correspondiente a la correccidn refractiva deseada incluyendo un
margen para la regresion. Por ejemplo si un paciente tiene un error de
refracciéon de -1.00D y se desea una sobrecorreccidon de +0.50 D al momento
de retirar los lentes, la curvatura base central sera 1.5 D mas plana que la
lectura de la queratometria central mas plana.

La medicion del efecto refractivo después de la extraccion de los lentes

determinara la precision de los caiculos de la curva base.
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1.3.4.12 Evaluacién adicional del lente diagnéstico de prueba o del

lente encargado en funcion de un proceso empirico

Es posible obtener mas informacion sobre la respuesta del paciente al
tratamiento ortoqueratolégico llevando a cabo otra evaluacion después de
algunas horas de uso de los lentes. Pero esto no es esencial antes de

proceder a realizar la prueba de uso durante la noche.

1.3.4.13 La prueba del uso de los lentes durante la noche.

Es necesario realizar una prueba de uso nocturno para evaluar la respuesta

a la ortogueratologia.

Hay que instruir al paciente sobre como colocarse y quitarse los lente, asi
como los cuidados que debe tener antes de abandonar el consultorio, esto
debe incluir un método para aliviar la adherencia del lente después del uso

durante la noche.

Se debe efectuar una evaluacion del paciente en la mafiana posterior al uso
nocturno con los lentes colocados generalmente dentro de las dos horas de
haber abierto los 0jos. Se debe evaluar las adaptaciones dinamica y estatica
segun la descripcion previa antes de retirar los lentes, de esta manera es
posible observar la posicion de un lente adherido y se puede evaluar mas
precisamente el efecto del lente en el ojo cerrado, es aceptable que se
observe un movimiento o una adherencia minima al despertar siempre que
el lente este centrado sobre la pupila, quiza el fluorograma se vea definido
mas claramente y muestre zonas de alineacion central y periférica mas
amplias y oscuras, no debe haber burbujas sobre la curva base del lente y el
nivel del tefiido corneal no debe ser mayor de lo que se aceptaria en el caso

de los LCGP convencionales.

En funcion de la cantidad de error refractivo después de la primera noche de

uso el lente seleccionado deberia inducir tanto como 70% o mas de la
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reduccion deseada de miopia y exhibir una imagen topografica de ojo de
buey bien centrada si se esta utilizando lentes diagnosticos de prueba en

este punto ya se pueden encargar los lentes del paciente.

Si el estado de salud de los ojos y los resultados de la topografia son ideales
pero el grado de reduccién de la miopia no cae dentro de 0.5 D del 70% de
la correccion deseada entonces se debe alterar la altura sagital del lente, es
decir disminuir si se necesita una mayor reduccion de la miopia o aumentar
si la reduccion fue mayor a la anticipada, hay que recordar que la
sobrecorrecion de 0.50 a 0.75 D es necesaria para justificar la regresion

después de la extraccion de los lentes.

Si la altura sagital es excesiva es posible que las islas centrales sean
visibles en los mapas topograficos comparativos mientras que si existe una
imagen de ojo de buey no sera necesario recalcular la altura sagital. Se debe
alterar los parametros de los lentes si la zona de tratamiento esta

descentrada.

Si el lente se encuentra en posicién alta se hara evidente una imagen de
sonrisa o media luna en los mapas topograficos, a su vez si el lente esta en
posicion baja la ubicacion de la zona de tratamiento sera muy inferior y se
observara una imagen de cara triste, si la zona de tratamiento esta
descentrada lateralmente, lo cual aparecerd en el mapa topografico seré
necesario un mayor didmetro total del lente. Las zonas de tratamiento
descentradas también inducen a astigmatismo y a molestias en la visién,
sino se logra la adaptacién o el resultado deseado el paciente debe
interrumpir el uso por unos dias y volver al consultorio para probarse lentes
con parametros modificados.

Si la vision subjetiva o los resultados de la biomicroscopia no son
satisfactorios en cualquier momento, el paciente debe concurrir al
consultorio lo antes posible una vez que se haya despertado después del

uso nocturno con el lente colocado a fin de que se pueda evaluar la
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adaptacién o el efecto del mismo, de ser necesario se debe alterar el

programa de uso o los parametros del lente.

El efecto de la ortoqueratologia en la vision subjetiva deberia ser estable una

vez que se haya logrado por completo el resultado.

Después de dos semanas, un mes, fres meses y seis meses de uso de los
lentes se pueden realizar consultas de seguimiento. Si la respuesta clinica
es aceptable, el paciente debe continuar el uso de los lentes por las
siguientes 6 noches después de lo cual se debe fijar una consulta para fines
del periodo en el que no se usen los lentes a fin de controlar la vision la
refaccion residual la salud ocular y la topografia de la cérnea, a esta altura el
efecto de la vision subjetiva deberia estar estable después de dos semanas,
un mes, tres meses y seis meses de uso de los lentes se deberia llevar a
cabo consultas de seguimiento similares durante un afio o dos el paciente
debe someterse a un control cada seis meses. Los lentes ortoqueratolégicos
deben ser reemplazados una vez al afio para reducir el riesgo de una
respuesta adversa ocasionada por el cambio con el correr del tiempo en los
parametros de!l lente. El lente correctamente adaptado puede ser usado por
las noches hasta la proxima consulta programada, cuando el efecto

refractivo deberia ser aceptable para las horas de vigilia necesarias.

1.3.4.14 Pruebas adicionales

1.3.4.14.1 Refraccién subjetiva

El poder del lente lagrimal debe igualar la cantidad de reduccion de miopia
necesaria para neutralizar el efecto midpico, mas la cantidad adicional para
compensar la regresiéon que tiene lugar luego de la extraccion de los lentes,
por lo tanto la sobrerefraccion con los lentes ortoqueratolégicos
correctamente adaptados debe ser de +0.50 D a +0.75 D, una vez logrado
el maximo de cambio refractivo, la refraccidén sin correccion después de

retirados los lentes es similar a ia sobre refraccion a través de los lentes sin
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correccion. Un cambio de miopia en la sobre refraccion a través del lente en

consulta subsiguiente indica crecimiento de esta afeccion.

1.3.4.14.2 Topografia de la cornea

La informacién sobre la forma de la cérnea es de utilidad en la seleccion de
los parametros de los lentes y en la prediccion del efecto ortoqueratologico,
en todo los sistemas de adaptacion, la comparacién de los mapas
topogréficos previos y posteriores a la adaptacion en los controles ayuda a
cuantificar las dimensiones de la zona de tratamiento, la ubicacion la
curvatura de la cormea y los cambios en el poder de la misma. Estos

cambios también pueden observarse mediante refraccion.

La precision de estas mediciones esta determinado por el método de
captura de los equipos, la cantidad de discos de placido, los algoritmos
informaticos, la pericia del especialista y la fijacion del paciente, la abertura
palpebral y |a estabilidad de la capa tagrimal, para maximizar la precision es
beneficiosoc controlar el calibrado de los instrumentos y realizar al menos
tres mediciones en cada ojo, en cada paciente nuevo para determinar el
radio de curvatura corneal y el valor de excentricidad. Es posible que se

necesiten mas mediciones en funcion de la precision del topografo.

Se puede usar diferentes mapas topograficos para determinar los cambios
de curvatura y poder corneal, asi como la ubicacion tamano y uniformidad de

la zona de tratamiento.

1.3.4.14.3 Mapas de radio axial y poder axial

El principio mas importante con respecto a los mapas axiales es que el eje
ptico del topdgrafo es el centro del radio de curvatura de todos los puntos
del mapa, ello hace que los mapas sean menos sensibles a las variaciones
del perfil corneal que los mapas tangenciales. El radio apical se calcula a

partir del mapa axial en el apice de la cornea, asi mismo el mapa axial se
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utiliza para estimar valores de los parametros de la forma corneal, tales
como excentricidad, factor relativo a la forma y la condiciéon de asférico, que
estan relacionados matematicamente como se muestra aqui:
Q=-¢’
p=(1+Q).

=(1-e%).

1.3.4.14.4 Mapas de radio y poder tangenciales

El mapa tangencial representa el radio curvatura local real en un punto de la
cornea. E! mapa del radio tangencial es util para detectar pequenas
variaciones en el perfil corneal como por ejemplo islas centrales y divots

inducidos por lentes de curvas cerradas y de curvas flojas respectivamente.

1.3.4.14.5 Mapas de poder refractivo

E! mapa de poder refractivo brinda una mejor estimacion del poder corneal
que los mapas axial o tangencial.

Particularmente en la periferia.

1.3.4.14.6 Diagrama comparativo

Esto permite comparar la alteracion de ta forma vy poder corneales
ocasionada por los lentes ortoqueratol6gicos, registrandose los cambios de
refraccion subjetiva y agudeza visual, por este motivo se considera que los
diagramas comparativos son el método mas eficaz para analizar el efecto
ortoqueratoldgico en la cornea.

El mapa tangencial comparativo resalta fos cambios locales en la forma de
la cérnea. Ello incluye definir el borde y la zona de tratamiento y el hallazgo

de islas centrales y divots.
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E| mapa de poder axial comparativo muestra el cambio en poder axial de la
cérnea y puede efectuarse una comparacion con la reduccion de la miopia

medida en forma subjetiva.

El mapa de poder comparativo refractivo brinda la mejor indicaciéon del
diametro de la zona de tratamiento.
Mientras que los mapas axial y tangencial tienden a sobrestimar y

subestimar respectivamente el tamafio de esa zona.
1.3.4.14.7 Imagenes topograficas:

La comparacion de los mapas topogréficos corneales anteriores y
posteriores a la adaptacion revela la magnitud y ubicacién de los cambios en
la forma corneal que indujeron los lentes. Se puede correlacionar esos
resultados con los cambios en la agudeza visual y refraccion, un lente bien
adaptado inducira una redistribucién homogénea del tejido corneal y creara
imagenes simétricas en los mapas topograficos comparativos. Un lente
adaptado insatisfactoriamente ocasionara cambios irregulares e imagenes
asimétricas en la superficie. Habitualmente se otorgan las siguientes
denominaciones a los diagramas de contorno que comunmente se observan

mediante la topografia, posteriormente al uso de los lentes.

e La imagen de ojo de buey se refiere a un mapa de poder axial o
refractivo comparativo, que muestra una zona de tratamiento
aplanada circular y ubicada en la parte central rodeada de un area

uniforme de curvas mas cerradas. Es el resultado ideal.

e La ubicacién de una forma de media luna cerrada en el mapa
topografico indica que el lente se ha ubicado erréneamente en el lado
opuesto de la cornea, la sonrisa es un area con forma de luna
creciente cerrada visible en el sector inferior de la cérnea del mapa
topogréfico comparativo ocasionado por un lente descentrado hacia el

area superior.
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e La cara triste corresponde a la apariencia contraria y se debe al

descentrado inferior del lente.

Las islas centrales son areas pequefas aisladas de curva cerrada dentro de
la zona de tratamiento comparativamente mas aplanada ocasionada por

lentes adaptados en forma ajustada con demasiada altura sagital.

Un divot es un area pequeiia de aplanamiento significativo o de distorsion
epitelial que se debe a una adaptacion de los lentes excesivamente floja,
que produce frotamiento en el apice corneal. Este diagndstico puede

confirmarse mediante el fluorograma, esquiascopia 0 ambos.

1.3.4.14.6 Esquiascopia

La esquiascopia posterior a la extraccién de los lentes revela la calidad
Optica y las caracteristicas refractivas de la imagen recibida por la retina, el
reflejo que se prefiere después de la adaptacion, es el de color naranja
pbrillante sin distorsiones y presenta una reduccidn de los componentes
esféricos y astigmaticos cuando se comparan con la refraccion previa a la

adaptacion.

La presencia de puntos indefinidos y sombreados dentro del reflejo indica
islas epiteliales ocasionadas por lentes ajustados mientras que los puntos
definidos y oscuros son producidos por abrasion de la cornea debido a
lentes flojos, es posible confirmar estos resultados realizando una
comparacion con las observaciones establecidas mediante topografia y

lampara de hendidura.

La presencia de una sombra en forma de media luna creciente es causada
por un lente que se ha descentrado hacia el locus del arco creado por la
media luna, esta sombra coincidira con una zona cerrada de igual forma que
se observara en el mapa topogréfico. Un lente bien centrado con una zona

de tratamiento pequefa mostrara una sombra con forma de anillo dentro del
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reflejo de la pupila el paciente notara brillo y destellos en condiciones de

baja iluminacion.

1.3.4.15 Resolucion de problemas

El objetivo inicial es un lente correctamente centrado que no provoque una
distorsién asimétrica de la cornea ni ponga en riesgo su fisiologia y que
genere una imagen amplia con forma de ojo de buey obteniéndose una

vision clara sin correccion en todo el periodo en que no se usen los lentes.

Cuando se intentan solucionar problemas en particular si estos han tenido
lugar en los periodos en que el ojo permanece cerrado, es posible que no
resulte de ayuda observar Unicamente la adaptacion estatica y dinamica del
lente. La resolucion se facilita comparando los diagramas comparativos
sustractivos de la topografia corneal con la vision subsiguiente y las
respuestas clinicas de refraccion registradas después de la extraccion del

lente.

1.3.4.15.1 Centrado del lente

Sin un buen centrado la AV no sera la dptima ya que la zona de tratamiento

no estara centrada sobre la pupila y el eje visual del ojo.

Los lentes que se ubican en una posicion demasiado alta ocasionan un
aplanamiento de la cornea superior Los lentes que se ubican en una
posicién demasiado baja ocasionan un cerramiento en la curva de la cornea

superior

El descentrado vertical se corrige mas eficazmente cambiando la curva de
alineacion, mientras que el descentrado horizontal puede superarse

aumentando el diametro del lente



1.3.4.15.2 Adherencia del lente

Un indicio tipico de este suceso es la presencia de un anillo de indentacion
o una marca del lente sobre la cérnea, el lente ortoqueratologico puede
adherirse rapidamente una vez colocado si la curva inversa es muy estrecha
y la de alineacién muy amplia, es posible reducir la posibilidad de
adherencia aplanando la curva de alineacién o aumentando el

levantamiento de borde.

Para reducir la adherencia se debe advertir a los usuarios que usen dos
gotas de la solucion rehumectante recomendada o de lagrimas artificiales
justo antes de dormirse y apenas despierten, no se deben quitar los lentes
hasta aproximadamente treinta minutos después de abiertos los ojos,
comunmente un lente que se adhiere se mueve espontaneamente con el
parpadeo después de la aplicacion de las gotas.

La extracciéon inadecuada de un lente adherido puede causar dolor, los
usuarios deben aprender como darse cuenta de que el lente se ha adherido

y como liberarlo manualmente antes de su extraccion.

1.3.4.15.3 Teilido corneal

Los niveles aceptables en el caso de teflido corneal en el caso de la
ortoqueratologia equivalen a los aceptables para los LCGP convencionales,
al igual que los lentes GP convencionales, los pacientes con una caiidad de
lagrima insatisfactoria quizas no resulten buenos candidatos para la
ortoqueratologia, ya que el grado de tefido corneal puede elevarse

alcanzado niveles no aceptables.

En forma igualmente similar al caso de los lentes GP el tefido epitelial
puede observarse centralmente como resultado ya sea de la irritacion
mecanica debido a los depdasitos de la superficie posterior del lente o de la

fisiologia corneal en el caso de una cornea con alta exigencia de oxigeno.
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En todos los caos de uso nocturno de lentes es necesario contar con un
material altamente permeable al oxigeno. Ademas una adaptacion
excesivamente plana puede ocasionar grados importantes de tefido epitelial
central debido a la presion del lente contra la cornea, en estos casos
habitualmente la vision sin correccion se ve reducida debido a la superficie

irregular de refraccion.

Otra posible causa del teflido corneal, puede ser que el paciente presente
sensibilidad a las soluciones para el cuidado de los lentes. La presencia del
tefiido corneal durante el uso de los lentes puede causar una incomodidad
persistente, no debe constatarse tefiido corneal central si se ha logrado una

buena adaptacion de los lentes ortoqueratologicos.

1.3.4.15.4 Velo por burbujas

La incorporacién de fluoresceina a la capa lagrimal permite la observacion
de sus huellas. En general las burbujas se forman si la altura sagital es
excesiva es decir si la curva base o la profundidad de la curva inversa son

demasiado cerradas.

1.3.4.15.5 Vision deficiente:

La adaptacion de lentes con excesiva profundidad sagital puede hacer que
pequefias areas de la cérnea central dentro de ia zona de tratamiento se
cierren en comparacién con el resto de la cornea esto forma pequenas islas
que tienen un efecto negativo en la vision, estas islas pueden observarse en

los mapas topograficos.

Especialmente cuando el tamario de la pupila es demasiado grande, en esos
casos es posible que en la noche se observe una formacion de halos
alrededor de las fuentes de luz. Un método para mejorar la vision es

aumentar el didmetro de la zona éptica posterior, ello puede también llevar a
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la necesidad de aumentar el didmetro mayor del lente para mantener u

optimizar el centrado.

1.3.4.15.6 Vision defectuosa

En algunos casos el nivel de la visién sin correccion puede deteriorarse
gradualmente después de la extraccion de los lentes, ello se debe
generalmente a que la zona de tratamiento es demasiado pequena y
presenta un aplanamiento insuficiente de la zona central de la cornea, a fin
de aumentar el grado de reduccion de la miopia es posible reducir la altura
sagital ademas el paciente podria usar los lentes por un periodo mas
prolongado después de despertarse es importante calcular nuevamente la

seleccion de los parametros del lente original.

Un nivel alto de edema corneal puede resultar en una visién borrosa luego
de quitarse el lente. En estos casos el grado de vison mejora gradualmente

durante el dia a medida que la cérnea se recupera.

1.3.4.15.7 Respuestas adversas

Cualquier forma de uso noctumno de lentes de contacto requiere de una
cuidadosa seleccion del paciente por parte del profesional asi como también
de un control frecuente las complicaciones tales como irritacion o infeccion
ocular grave pueden relacionarse con una falta de capacitacion del paciente
y de no cumplir con las instrucciones en cuanto al uso y al cuidado de los

lentes.
1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Conocer los beneficios de la aplicacion de la técnica ortoqueratologica en

pacientes cuyo defecto refractivo no supera las tres dioptrias de miopia y
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dos dioptrias de astigmatismo, y de este modo evaluar si es posible tomar en
cuenta a esta técnica como una alternativa mas para solucionar los
inconvenientes en la correccion de miopias moderadas y astigmatismos

bajos.
1.4.2 Objetivos Especificos
Identificar a los pacientes que constituiran el objeto de estudio, de este

modo una vez evaluados 10s defectos refractivos presentes en cada uno de

ellos, valorar si es posible aplicarles la técnica ortogueratolégica.

Establecer los procedimientos involucrados en la ortoqueratologia, para

utilizarlos de forma correcta y asi obtener resultados positivos.

Aplicar la técnica ortoqueratolodgica en la correccidén de miopias moderadas

y astigmatismos bajos.



CAPITULO i

LA METODOLOGIA

2.1. Modalidad de la Investigacion

El disefio de esta investigacion responde a la modalidad de campo pues se
ha seleccionado un determinado numero de pacientes y experimental
porque en ellos se aplicara la técnica ortoqueratologica usando lentes de

contacto especiales para comprobar la hipotesis que se ha planteado

2.2. Nivel o tipo de Investigacion

La siguiente labor investigativa se basa en el tipo exploratorio y
experimental, pues con este tema estamos buscando comprobar y

establecer una alternativa para los pacientes miopes moderados

2.3. Técnicas de investigacion

Test Cuestionario
Entrevista Guia estructurada
Revision bibliografica Fichas

Encuesta Cuestionario

2.4. Hipétesis

La aplicacion de la ortoqueratologia en pacientes que presentan una miopia

y/o astigmatismo moderados, permitiré resolver su problema de vision,

77
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aplicando el uso de lentes de contacto especiales durante el sueho, para

modificar su curvatura corneal y de este modo, reducir su ametropia.

2.5. Sefialamiento de Variables

2.5.1 Variable independiente

Técnica ortoqueratolagica.

2.5. 2 Variable dependiente

Miopia moderada no mayor a tres dioptrias y astigmatismo no superior a dos

dioptrias.
2.6. Poblacién y Muestra

Para el presente estudio se han considerado cinco pacientes con miopia no
superior a tres dioptrias con combinaciones astigmaticas no mayores a dos
dioptrias atendidas en dpticas GMO y como el universo es reducido no se

estableceréd muestra.
2.7 Aplicacién de la Técnica Ortoqueratolégica
2.7.1 Seleccion de los pacientes

Con el objeto de elegir los pacientes se realizé una encuesta a 20 personas,
de los cuales se selecciond a los mas idoneos, tomando en cuenta los
resultados de la misma siguiendo ciertos parametros, como el tipo de
ametropia, la edad, ia salud ocular, el tiempo y la predisposicion a someterse

a este tratamiento.

Al escoger a los pacientes después de evaluadas las condiciones que

mostraron su aptitud y actitud para portar lentes ortoqueratoiogicos, es decir
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un examen visual general (Datos de filiacion y anamnesis, AV, Refraccion,
Keratometria, Biomicroscopia) y pruebas especificas (Didmetro pupilar, Test
de Shirmer, BUT, Parpadeo:frecuencia y tension, Topografia corneal) se

enviaron los datos correspondientes al fabricante para el calculo del lente.

2.7.2 Caracteristicas del lente

El fabricante provee los lentes de contacto calculados mediante un software,
basandose en la Rx y topografia corneal.

Se usaron lentes de geometria tetracurva, diametro total 10,1mm, siendo el
diametro de la curva base central 6,5 mm cuyo material es el oxicon

(fluoracrilato) con un Dk 150.

2.7.3 Programa de uso y Control

Después de entrenar a los pacientes sobre el manejo y asepsia del lente se
procedi6 a la entrega del primer par, indicandoles su manejo y cada cuanto
deberan acudir a las evaluaciones.
El contro! constara de los siguientes procesos:

e Sobre refraccion (con el lente de contacto colocado).

e Biomicroscopia.

e Evaluacion de AV.

¢ Refraccion.

e Topografia.

Las revisiones se realizaran del siguiente modo:
e Al dia siguiente de haber dormido con los lentes por primera vez
e Después de siete dias.
e Después de quince dias.
e Después de treinta dias.

e Después de sesenta dias.
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Dependiendo de la evolucion de cada paciente, se calcula el proximo par de

lentes.



CAPITULO llI

INTERPRETACION, Y VALIDACION DE RESULTADOS

3.1 Resultados

Luego de usar los lentes ortoqueratologicos se realizan los controles

correspondientes, obteniéndose los siguientes resuitados:
Paciente N° 1

FECHA: 27/1\V/07

SOBREREFRACCION: -0.75 sph

-1.00 sph
REFRACCION -1.50 sph
1.75sph
AV: 20/50
20/50-

OBSERVACIONES: Lente de contacto centrado, movimiento leve,

hiperemia, sensacion de resequedad, se recomienda el uso de Lacril.
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FECHA: 04/VI07

SOBREREFRACCION: -0.75 sph

-0.75 sph
REFRACCION -1.00 sph
-1.25 sph
A.V: 20/40+
20/40++

OBSERVACIONES: Lente de contacto centrado, movimiento aceptable,

hiperemia leve, se sigue recomendando el uso de Lacril.

FECHA: 25/V/07

SOBREREFRACCION: +0.50 sph

+0.75 sph
REFRACCION -0.50 sph
-0.75 sph
A.V: 20/25-
20/30

OBSERVACIONES: Lente de contacto en ojo derecho mas flojo que en ojo
izquierdo, movimiento excesivo, desaparece hiperemia, leve sensacion de
cuerpo extrafo.

En ojo izquierdo el movimiento del lente de contacto es aceptable, la
hiperemia es leve.

Se observan mejores resultados en ojo derecho que en 0jo izquierdo. Se

sigue recomendando el uso de Lacril.



A partir de este efecto se calcula el segundo par de lentes, el paciente se

coloca el lente pasando una noche, mientras se fabrica el segundo par.
FECHA: 29NI1/07

SOBREREFRACCION: +0.75 sph

+0.75 sph
REFRACCION -0.75 sph
0.75 sph
A.V: 20/30+
20/30

OBSERVACIONES: lente de contacto centrado, buen movimiento, pero no

existen mayores cambios en la refraccién, proximo control en una semana.

FECHA: 05/VIHO7

SOBREREFRACCION: +0.75 sph

+0.75 sph
REFRACCION -0.50 sph
-0.75 sph
AV: 20/25-
20/25—

OBSERVACIONES: lente de contacto centrado, buen movimiento, el
paciente manifiesta haber tenido dificultades, y solo ha usado los lentes tres
dias en la semana, lo que presenta cierta desventaja pues no hay cambios

importantes. La Agudeza Visual se muestra inestable.
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FECHA: 1411107

SOBREREFRACCION: +0.50 sph

+0.50 sph
REFRACCION -0.50 sph
-0.50 sph
A.V: 20/25-
20/25—

OBSERVACIONES: lente de contacto centrado, buen movimiento, el
paciente manifiesta haber usado los lentes todos los dias, sin embargo la
agudeza visual se muestra inestable, pero el paciente esta contento por la

AV con ambos ojos es aceptable para el.

Paciente N° 2

FECHA: 25/IVI07

SOBREREFRACCION: +0.25 sph

+0.50 sph
REFRACCION -0.50 sph
-0.50 sph
AV: 20/20-
20/20-

OBSERVACIONES: Lente de contacto centrado, buen movimiento,

sensacion de cuerpo extrano.
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FECHA: 02/VI07

SOBREREFRACCION: +0.50 sph

+0.75 sph
REFRACCION -0.25 sph
-0.25 sph
A.V: 20/20+
20/20+

OBSERVACIONES: Lente de contacto centrado, movimiento excesivo,

formacion de velo de burbujas, sensacion de cuerpo extrano.

FECHA: 23NVI07

SOBREREFRACCION: +1.00 sph

+0.75 sph
REFRACCION N
N
AV: 20/15
20/15

OBSERVACIONES: Lente de contacto descentrado, movimiento excesivo,
extrema sensacion de cuerpo extrafo, lentes desplazados hacia abajo

Con estos resultados es posible, calcular el segundo par. Se le recomienda
el uso de lentes con proteccién AR porque la paciente es usuaria de

computador durante todo el dia.
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FECHA: 28/V1/07

SOBREREFRACCION: +0.75 sph

+0.50 sph
REFRACCION -0.25
-0.25
AV: 20/20++
20/20++

OBSERVACIONES: Lente de contacto centrado, sin embargo si se
comparan los resuitados anteriores de sobre refraccion y refraccion, existio
un retroceso, debido a que la paciente estaba usando el lente anterior cada
tres noches, al estar flojo no contribuyo a que se mantenga el modelamiento
de la cérnea, se le recomienda seguir usar el nuevo par de lentes todas las
noches, durante 7 dias en que se realizard un nuevo control. Paciente
manifiesta que ha hecho visible un ligero enrojecimiento al terminar la
jornada de trabajo. Se le pide que aplique compresas de agua helada

durante cinco minutos en la noche, y use el lubricante durante el dia.

FECHA: 05/ V07

SOBREREFRACCION: +0.75 sph
+0.75 sph

REFRACCION N

AV: 20/15-
20/15-
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OBSERVACIONES: lente centrado, movimiento aceptable, la paciente
manifiesta que el enrojecimiento que se presentaba al terminar ia jornada
laboral ha ido desapareciendo conforme pasan los dias. Con los resultados
obtenidos en sobre refraccion, refraccion y AV se recomienda el uso cada 3

noches.

FECHA: 14107

SOBREREFRACCION: +0.75 sph

+0.75 sph
REFRACCION N
N
AV: 20/15
20/15

OBSERVACIONES: lente ligeramente desplazado hacia arriba, buen
movimiento, la paciente se muestra contenta por la agudeza visual obtenida
que a criterio de ella ha ido mejorando, refiere que se siente comoda que no
ha presentado astenopia después de la jornada laboral. Se le recomienda
continuar el uso de los lentes cada tres noches, y el uso de los anteojos con

protecciéon AR durante la jornada laboral.
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Paciente N° 3

FECHA: 03/Vv/07

SOBREREFRACCION: -1.50-0.75X5°
-1.25-0.50X175°

REFRACCION -1.25-0.75X5°
-1.25-0.75X175°

AV: 20/50
20/50

OBSERVACIONES: lente centrado, acentuada sensacion de cuerpo
extrafo, se recomienda el uso de Lacril. No hay buena predisposicién de la

paciente al uso de los lentes de contacto.

FECHA: 10/VI07

SOBREREFRACCION: -1.25-0.75X5°
-1.00-0.75X175°

REFRACCION -1.00-0.75X5°
21.25:0.75X175°

AV: 20/50-
20170

OBSERVACIONES: lente centrado, sensacion de cuerpo extrano,
hiperemia, refraccion en ojo izquierdo se elevo. Paciente refiere no haber
usado lentes de contacto dos noches.

Se recomienda que continue el uso de Lacril.
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FECHA: 17NI07

-

SOBREREFRACCION: -1.25-0.75X5°
-0.75-0.75X175°

REFRACCION -1.00-0.75X5°
_1.00-0.75X175°
e —
AV: 20/40
20/40

OBSERVACIONES: lente centrado, disminuye sensacion de cuerpo extrafo,
se motiva al paciente con charla y parece que ha logrado elevar la

predisposicion al uso continuo de los lentes. Se recomienda que continue el

uso de Lacril.

FECHA: 24N/07

SOBREREFRACCION: +025-0.75X5°
-0.25-0.75X175°

REFRACCION -0.75-0.50X5°
~0.50-0.50X175°

AV: 20/30
20/30+

OBSERVACIONES: movimiento excesivo, velo de burbujas, aumenta
sensacion de cuerpo extrafio, paciente se motiva con los resultados. Se
recomienda que continue el uso de Lacril. En base a estos resultados se
adapta el segundo par, mientras tanto se recomienda usarlos pasando tres

noches.
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FECHA: 09107

SOBREREFRACCION: +025-0.50X5°

N-0.50X175°
REFRACCION -0.75-0.50X5°
-0.50-0.50X175°
AV: 20/30
20/30

OBSERVACIONES: lente centrado, movimiento leve, mayor tolerancia al

uso. Se recomienda que continte el uso de Lacril.

FECHA: 14N1/07

SOBREREFRACCION: +050-0.25X5°
+0.50-0.25X175°

REFRACCION -0.50
-0.25-0.25X175°
AV: 20/25-1
20/25+2

OBSERVACIONES: lente flojo, velo de burbujas, AV en ambos ojos alcanza
20/20-32, hay satisfaccion en la paciente. En este caso el lente se usara

cada tres noches.
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FECHA: 14/VI/07

SOBREREFRACCION: +050-0.25X5°
+0.50-0.25X175°

REFRACCION -0.50
-0.25-0.25X175°

A.V: 20/25-1
20/25+2

OBSERVACIONES: lente flojo, leve velo de burbujas, AV en ambos ojos
alcanza 20/20-32, hay satisfaccion en la paciente. En este caso el lente se
usara cada tres noches.

En esta etapa la paciente no acude a los controles semanales, pues se
encuentra en la finalizacion de su afo escolar, por lo que a pesar de las
indicaciones ella continua usando el lente por temor a que la buena agudeza

visual que se ha alcanzado desaparezca.

FECHA: 04NINI07

SOBREREFRACCION: +050-0.50X5°
+0.50-0.50X175°

REFRACCION -0.50-0.25X0°
-0.50-0.25X175°
AV: 20/25-2
20/25

OBSERVACIONES: la paciente refiere que existe marcada sensacion de

cuerpo extrafio, al acudir al control revela hiperemia acentuada, e
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inflamacién conjuntival, por lo que se sugiere el uso de fubricante Aquify y se

suspende el uso de los lentes durante cinco dias.

FECHA: 14\ /07

SOBREREFRACCION: +050-0.50X0°

+0.50-0.50X175°
REFRACCION -0.50-0.25X0°
-0.50-0.25X175°
AV: 20/25-2
20/25

OBSERVACIONES: la paciente manifiesta haber usado los lentes dos dias
desde que se suspendio el uso no hay modificaciones en sobre refraccion ni
en refraccion, mantiene una agudeza visual estable de 20/25 en ambos 0jos,
por lo que la paciente se muestra contenta, se le recomienda usar los ientes

pasando una noche.

Paciente N° 4

FECHA: 03/V/07

SOBREREFRACCION: -1.00-0.50X0°
-1.00-0.25X170°

REFRACCION -0.75-0.50X0°
-0.75-0.25X170°

A.V: 20/50
20/40
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OBSERVACIONES: lente centrado, movimiento aceptable, buena tolerancia

y predisposicion del paciente.

FECHA: 10/V/07

SOBREREFRACCION: -0.75 sph

-0.75 sph
REFRACCION -0.50 sph
-0.50 sph
AV: 20/30
20/30

OBSERVACIONES: lente centrado, leve sensacion de cuerpo extrano,

mayor intolerancia al lente de contacto.

FECHA: 31NI07

SOBREREFRACCION: +0.25 sph
+0.25 sph

REFRACCION -0.25-0.25X0°
_0.25-0.25X180°

AV: 20/25++
20/20

OBSERVACIONES: lente flojo, sensacion de cuerpo extrafio, movimiento
excesivo. Se recomienda usar los lentes cada tres noches. Se calcula el

segundo par de lentes.
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FECHA: 05/VIl/O7
S
SOBREREFRACCION: +0.25 sph
+0.25 sph

-

REFRACCION -0.25-0.25X0°
20.25-0.25X180°

e

AV: 20/25++
20/20

OBSERVACIONES: no hay cambios en refraccién, AV en ambos ojos

alcanza 20/20, iente centrados, buen movimiento.

FECHA: 14N1O7

SOBREREFRACCION: +0.50 sph

+0.50 sph
REFRACCION N-0.25X0°
N-0.25X180°
E
AV: 20/20
20/20

OBSERVACIONES: no hay cambios de refraccion, AV en ambos 0jos

alcanza 20/20, lente centrados, buen movimiento.

Lastimosamente uno de los pacientes abandoné el tratamiento en la primera

fase, por lo que no se pudo obtener ningun tipo de resultado.



3.2 Andlisis de resultados

Gréfico 7: Resultados de pacientes por defecto refractivo

R i

o 31-45 afios

15- afios |

Gréafico 8: Resultados de pacientes por edad
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Gréfico 9: Resultados por Grado de ametropias

m 20/25
o 20/20 |

Grafico 10: Resultados por A.V. final



@ Mopia
| Astigmat
@ Mopia/Astigmatismo

- 100%

Grafico 12: Resultados por Grado de ametropia final
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L L
Inicial Control 1 Control 2 Control 3 Control 4 Control 5 Control 6 Control 7 Control 8 Contr
-3.00 sph -1.50 sph -1.00 sph -0.50sph -0.75 sph -0.50 sph -0.50 sph
-2.75 sph -1.75 sph -1.25 sph -0.75 sph -0.75 sph -0.75 sph -0.50 sph
-0.75-0.50x160| -0.50 sph -0.25 sph N -0.25 sph N N J
-0.75-0.50x10 } -0.50 sph -0.25 sph N -0.25 sph N N
-2.25-1.00x180} -0.75-0.50x0 -0.50 sph -0.25-0.25x0 | -0.25-0.25x0 N-0.25x0 N-0.25x0
-2.00-0.50x170]-0.75-0.25x170] -0.50sph  |-0.25-0.25x180] -0.25-0.25x180 | N-0.25x180 N-0.25x180
-3.00-1.00x5 | -1.25-0.75x5 | -1.00-0.75x5 | -1.00-0.75x5 | -0.75-0.50x5 | -0.75-0.50x5 -0.50sph -0.50sph ~0.50-0.25x0 | -0.50-0
-3.00-1.25x175|-1.25-0.75x175{-1.25-0.75x175}-1.00-0.75x175| -0.50-0.50x175 |-0.50-0.50x175|-0.25-0.25x175]-0.25-0.25x175|-0.50-0.25x175}-0.50-0 2

Cuadro 2: Resultados del estudio por refraccion
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AV-CC Control1 | Control 2 | Control 3 | Control4 | Control 5§ | Control 8 | Control 7 | Control 8 | Controi 9
20/25++ 20/50 20/40+ 20/25-- 20/30++ 20/25- 20/25-

20/20 20/50- 20/40++ 20/30 20/30 20/25-- 20/25--
20/20++ 20/20- 20/20+ 20/15 20/20++ 20/15- 20/15
20/20++ 20/20- 20/20+ 20/15 20/20++ 20/15- 20/15

20/20+ 20/50 20/30 20/25++ 20/25++ 20/20 20/20

20/20+ 20/40 20/30 20/20 20/20 20/20 20/20

20/25 20/50 20/50- 20/40 20/30 20/30 20/25-1 20/25-1 20/25-2 20/25-2
20/20 20/50 20/70 20/40 20/30+ 20/30 20/25++ 20/25++ 20/25 20/25

Cuadro 3: Resultados del estudio por A.V.




CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusiones

Transcurridos los meses de investigacion y aplicacion de la técnica
ortoqueratolégica, en base a los resuitados logrados, se han podido obtener

las siguientes conclusiones:

4.1 1 Después de realizada la encuesta para identificar los pacientes, que se
someteran al estudio, evaluados los defectos refractivos y establecidas las
condiciones previas al tratamiento ortoqueratolégico, asi como los
procedimientos que se llevaran a cabo se pudo determinar que es posible
aplicar el tratamiento ortoqueratolégico como un medio de cofreccion
involutivo pero manejable de miopia que no supere las tres dioptrias, con

buenos resultados y en combinaciones astigmaticas de hasta dos dioptrias.

4.1.2 La superficie corneal experimenta un cambio en su morfologia, la zona
central de la cornea se aplana y la zona periférica aumenta su curvatura,
produciéndose una rapida reduccion de la asfericidad corneal. Y ademas se

han podido observar modificaciones refractivas y topograficas.
4.1.3 Los resultados del proceso se han tornado relevantes en el plazo de

tres a cuatro semanas con el usc de uno o dos pares de lentes dependiendo

del defecto refractivo, superficie corneal y edad de cada paciente.
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4.1.4 En general los resultados son buenos, habiéndose demostrado que la
técnica es efectiva en la correccién de Ia miopia y astigmatismos bajos, (en
este estudio el defecto refractivo de los pacientes oscila entre 0.50 y 3.00 D),
lograndose que la agudeza visual sin correccion sea aceptable, entre 20/25 y

20/20 al cabo de 8 semanas.

4.1.5 Este tratamiento es un proceso reversible, pues como se ha podido
observar si el paciente no utiliza los lentes de acuerdo al programa
establecido, los cambios producidos pueden sufrir un retroceso o el
moldeamiento corneal empieza a perder las caracteristicas que se pueden
obtener con el lente de geometria inversa, lo que permite abandonar la

adaptacion si se producen efectos no deseados.

416 Existe seguridad en el procedimiento sin alteraciones oculares
adversas, siempre que el paciente cumpla estrictamente los controles, segun

las recomendaciones indicadas.

417 En los pacientes mas jovenes la disminucién de la ametropia es
superior. En los de mas edad se consigue una menor reduccion refractiva.
Los efectos son mayores en pacientes jévenes, consiguiendo mayor numero
de dioptrias reducidas, tanto refractivas como queratométricas. Esto hace
que la ortoqueratologia constituya un medio de control de la miopia en estos
pacientes, constituyéndose en un factor importante, pues esto hace de la
ortoqueratologia un proceso atractivo para aquellas personas, que todavia
no tienen edad para someterse a una cirugia refractiva, o cuyo defecto

refractivo puede desaparecer con el uso de las lentes ortoqueratologicas.

4.2 Recomendaciones

421 Una buena adaptacion es extremadamente importante para lograr el
efecto deseado; debe evitarse un ajuste demasiado cerrado, ya que no

producira la compresion necesaria en el centro; mientras que una lente con
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un ajuste demasiado plano daré como resultado una migracion de célutas

mayor que la deseada.

4.2 2 Se recomienda ademas que una vez finalizado el tratamiento reductor,
las lentes deben seguir usandose para mantener 10s efectos, pues de lo
contrario la compresion corneal desaparecera y por lo tanto, al tener la
cornea memoria de forma, retornara a la forma original, con lo cual

apareceran de nuevo los defectos refractivos.

423 Al comprobarse la viabilidad del tratamiento, es recomendable
empezarlo a tomar en cuenta en la consulta optométrica como un medio
para solucionar los problemas de los pacientes que estan cansados de usar
anteojos, pero no desean correr los riesgos de una cirugia, o para aquellos
que no tiene edad para corregir su defecto refractivo en el quirofano, esta
técnica al ser un proceso reversible, se convierte en una opcién importante
para controlar la progresion de la miopia en especial en jos pacientes de

corta edad.

4.2.4 Es importante que quede claro ante el paciente, lo que reaimente
sucede en este tratamiento, pues algunas veces, S€ pueden crear

expectativas que no sé ajustan a la realidad.
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GLOSARIO

Ametropia.-

Situacion en la que, por mal funcionamiento optico, el ojo no es capaz de
proporcionar una buena imagen y puede corregirse mediante medios
opticos.

Afaquia.-

Ausencia del cristalino de causa congénita o adquirida.

Agudeza Visual (A.V.).-

Define nuestra capacidad de discernir las cosas y los detalles de las cosas.
Aniseiconia.-

Anomalia de la vision binocular debida a la diferencia de tamafio de la
imagen de cada ojo. Es debida a la existencia de una diferencia refractiva
notable entre los dos sistemas oculares.

Anisometropia.-

Desigualdad notabie en el poder refractivo de ambos ojos.

Astigmatismo.-

Palabra que procede del griego, y que la "a" significa "sin", mientras que
"stigma" significa "punto”. condicién optica en la cual, los rayos de luz
paralelos que inciden en el ojo no son refractados igualmente en todos los
meridianos del mismo.

Biomicroscopia.-

Prueba que se utiliza para observar las estructuras que se encuentran en la
parte frontal del ojo.

Biomicroscopio.-

Instrumento que consta de un sistema de iluminacién que produce la imagen
de una rendija o hendidura sobre el ojo del paciente, y un sistema de
observacion, constituido por un microscopio de no muchos aumentos, con
sistema inversor para obtener una imagen derecha de la region observada

del ojo del paciente.
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BUT {Break up Time).-

Tiempo que tarda en romperse la pelicula lagrimal precorneal.
Descemetocele .-

Adelgazamiento del estroma corneal hasta el punto de que la membrana de
Descemet se hernia hacia el exterior a través de esa solucion de
continuidad.

Dioptria.-

Unidad de potencia de una lente o sistema 6ptico. Equivale a la reciproca de
la distancia focal del sistema 6ptico expresada en metros.

Distrofia corneal.-

Proceso degenerativo de origen variable (edad, trastorno metabdlico,
factores genéticos), cuya repercusion consiste en una alteracion crénica de
la nutricién de la cérnea que se manifiesta como una opacificacion de curso
lento y progresivo.

Divot.-

Area pequefia de aplanamiento significativo o de distorsion epitelial que se
debe a una adaptacion de los lentes excesivamente floja.

Dk o transmisibilidad del oxigeno.-

Es la permeabilidad de los lentes de contacto, que por supuesto estaréa dada
en diferentes grados segun el material del que este hecho el lente.
Entropion.-

Inversion del borde libre palpebral de manera que se provoca el roce de las
pestafias con la cornea.

Excentricidad corneal.-

Es una medida del aplanamiento de ia curvatura de la cornea desde su
centro hacia la periferia.

Fluoresceina.-

Sustancia luminiscente que tifle la lagrima.

Fluorogramas.-

Muestran la relacion entre la superficie anterior de la cornea y la posterior del
lente de contacto, mediante la instilacion de fluoresceina en el ojo. La
imagen reflejada se fotografia, lo que permite al especialista estudiar las

deformaciones consecuencia de la curvatura.
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Glicocalix.-

Material que forma parte de la lagrima.

Heterocromia.-

Diversidad de color en una parte o partes que normalmente deben ser del
mismo color.

Hiperemia conjuntival.-

Ingurgitacion de los vasos conjuntivales como forma de respuesta
inespecifica ante una noxa.

Hipoestesia corneal.-

Sensibilidad corneal anormalmente reducida.

Imagen de cara triste -

Se debe al descentrado inferior del lente.

Imagen de media luna cerrada.-

En el mapa topografico indica que el lente se ha ubicado errbneamente en el
lado opuesto de la caornea.

Imagen de ojo de buey.-

Se refiere a un mapa de poder axial o refractivo comparativo, que muestra
una zona de tratamiento aplanada circular y ubicad en la parte central
rodeada de un area uniforme de curvas mas cerradas.

imagen de sonrisa.-

Area con forma de luna creciente cerrada visible en el sector inferior de la
cornea del mapa topografico comparativo ocasionado por un lente
descentrado hacia el area superior.

Islas centrales.-

Areas pequenias aisladas de curva cerrada dentro de la zona de tratamiento
comparativamente mas aplanada ocasionadas por lentes adaptados en
forma ajustada con demasiada altura sagital.

Isotermizacién de la cornea.-

Falta de variaciones de temperatura al parpadear.

Lagrima intralental.-

Queda en el interior de los lentes hidrofilicos y porosos.
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Lampara de Burton.-

Es una fuente de luz negra o de Wood (L/1=355-365'4nm) que provoca el
cambio de color de la fluoresceina.

Lente de contacto.-

Dispositivo que van aplicados directamente sobre la cornea.

Mapa tangencial.-

Representa el radio curvatura local real en un punto de la cérnea.

Menisco circumlental.-

Se forma rapidamente tomando lagrima de la pelicuta prebulbar y de los
meniscos palpebrales.

Miopia.-

Defecto 6ptico en el que los rayos convergen antes de tocar la retina, ya sea
porque el poder de refraccion del segmento anterior es excesivo para la
longitud del ojo o porque el ojo es demasiado largo para el poder de
refraccion existente.

Oblata.-

De forma mas cerradas en la periferia y mas planas en el centro.
Ortoqueratologia.-

Orto procede de la raiz griega que significa verdadero o recto, mientras que
queratologia significa ciencia de la cornea. Es el tratamiento no quirurgico
que consiste en modelar la cornea mediante la aplicacion programada de
unas lentes de contacto especiales.

Parpado Hipertenso.-

Ofrece resistencia y vuelve rapido.

Parpado Hipotenso.-

Ofrece poca resistencia.

Pelicula prelental -

Este estrato no presenta glucocalix, puesto que es una parte de la mem-
brana celular epitelial. El estrato lipidico es mas fino y muy inestabie.
Pelicula retrolental.-

Carece de estrato lipidico, su estrato acuoso tiene un espesor muy variable
(3-50 um). Su estrato mucinico es rico en glucocalix pero escaso en mucina

conjuntival.
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PMMA (Polimetilmetacrilato).-

Material utilizado en la fabricacion de lentes de contacto rigidos

Prolatas.-

De forma mas cerradas en el centro y mas planas en la periferia.
Queratocono.-

Protrusion anterior de la cornea de forma coénica que en la mayoria de casos
es bilateral.

Queratometria.-

Técnica que se utiliza para medir los radios corneales de los meridianos
principales de la cérnea.

Queratopatia bullosa.-

Presencia de espacios quisticos en la estroma corneal que cursan con
defectos en el epitelio corneal, disminucion de la agudeza visual, vision de
halos y dolor.

Queratoplastia.-

Intervencion quirdrgica en la que se sustituye un segmento corneal enfermo
por otro sano.

Radio apical.-

Radio de Ia superficie corneal.

Refraccion.-

1. Cambio de direccion experimentado por un haz luminoso cuando pasa de
un medio a otro de diferente indice de refraccion.

2. Proceso de medicién y correccion de los errores refractivos.

Test de Shirmer.-

Prueba que mide la secrecién total lagrimal puesto que para el proceso se
utiliza una tirilla que constituye un elemento extrano.

Topografia corneal.-

Permite estudiar las superficies corneales para detectar diferentes anomalias
Consiste en proyectar sobre la cornea la imagen de un disco compuesto por
anillos concéntricos (Disco de Placido).

Triquiasis.-

Inversidn de una o0 mas pestafias de manera que su extremo roza y lesiona

la cornea.
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Ulcera neuroparalitica.-
Pérdida superficial de tejido corneal por una necrosis secundaria a un

proceso infeccioso.
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ANEXOS

Topografias iniciales

Paciente 1 Paciente 2
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Topografias finales
Paciente 1
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Si el lente esta ubicado en el angulo tem-
poral

Mirar hacia el lado nasal (nariz).

Con el dedo indice y sin presionar el lente,
empujarlo suavemente y a través del parpa-
do, hasta que quede bajo el parpado inferior.
Mirar hacia arriba, dejando el lente despeja-
do y empujar el lente con el borde del parpa-
do en forma vertical hacia arriba, hasta que
este quede centrado

Extraccion del lente

Después de despertarse, antes de retirarse
los lentes se debe colocar unas gotas de
lubricante y esperar unos minutos para qui-
tarse los lentes,

Evitar todo contacto con sustancias grasas,
como crema de manos cosmeéticos, desodo-
rantes o lociones.

Lavar bien las manos con un jabén no aler-
génico (ej: jabdn de glicerina).

Lavar el estuche de los lentes con agua co-
rriente y luego enjuagarios con solucion

Abrir bien el ojo y dirigir levemente su mirada
en direccion nasal (nariz).

Apoyar el dedo indice, tocando el borde los
parpados, en el angulo externo de ellos.

Colocar la mano libre como recipiente bajo el
ojo para recibir el lente cuando éste caiga.

Tirar suavemente los parpados, con el
dedo indice, en direccion a la oreja.

El lente caera sobre la mano.

Proceder a lavar el lente con solucién lim-
piadora

Enjuagar el lente

Guardar el lente en el estuche con los bor-
des hacia arriba y cubiertos totaimente
con solucién en el compartimiento corres-
pondiente del estuche

Repetir los pasos 4 a 11 con el otro ojo.

Si en algin momento se siente que el len-
te no ésta en el ojo ni en la mano, puede
ser que éste esté adherido en las pesta-
flas. En tal caso, hay que mirarse en un
espejo o palparse cuidadosamente hasta
encontrarlo.

MANUAL PARA
MANEJO DE LENTE
DE CONTACTO



.Es incomodo usar lentes orto-
queratolégicos?

El uso nocturno de los lentes resul-
ta confortable, muchos pacientes
dejan de notarlo tan solo minutos
después de colocarlos, el proceso
normal de adaptacion es muy corto
debido a que se usan durante el
suefio

¢Se deben usar anteojos o len-
tes de contacto de todas for-
mas?

Una vez alcanzado el nivel desea-
do de vision, los lentes finales actu-
an como lentes de retencion, man-
teniéndose el resultado

No se necesita usar LC normales
quizas se necesiten anteojos para
leer durante el periodo de trata-
miento inicial. Si la vision sin co-
rreccion no se mantiene, durante
un dia completo, el paciente recibi-
ra LC blandos descartables para

mantener la vision normal de dis-

tancia

¢Con qué frecuencia tendré que
usar los lentes de retencién?

La mayoria de personas debera
usar seis o siete noches consecuti-
vas para disfrutar de una buena
visibn sin correccion durante las
horas de vigilia, algunas personas
notaran que usar los lentes una no-
che si y otra no resulta mas satis-
factorio, esto lo debera determinar
el profesional a cargo, generalmen-
te después del primer mes

¢Qué correccién de miopia es
posible esperar de la ortoquera-
tologia?

4 D es el limite maximo, sin embar-
go se ha informado de casos en
que ha corregido hasta 10 D de
miopia, resulta mas facil y rapido
reducir los niveles mas bajos de

miopia

PREGUNTAS
FRECUENTES
SOBRE
ORTOQUERATOLOG
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HISTORIA CLINICA
FECHA:
FILIACION:
Nombre:
Ocupacion:
Edad:
Direccion
Teléfono:
ANAMNESIS:
AGUDEZA VISUAL: CCA S.C. PH.
O.D.
o.L
ANTEOJOS ENUSO: OD.
O.l.
REFRACCION FINAL
LEJOS ESF CiL EJE ADD DNP AV-CC
oD
O.d
CERCA ESF CiL EJE DNP
o.D.
o X}
KERATOMETRIA
oD.
O.l.
SHIRMER | DIAMETRO PUPILAR:
0.D. O.D.
Ol Ol
BUT:
oD D.H.V 0.D.
Ol Ol
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PARPADEO 0.D O.l.

o O

DIAMETRO CORNEAL O.D
O.l.

FRECUENCIA:
TENSON:

CALCULO DEL LENTE 1:

FECHA:

SOBREREFRACCION:

REFRACCION

AV:

OBSERVACIONES:

FECHA:

SOBREREFRACCION:

REFRACCION

AV:

OBSERVACIONES:




FECHA:

SOBREREFRACCION:

REFRACCION

AV:

OBSERVACIONES:
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FECHA:

SOBREREFRACCION:

REFRACCION

AV:

OBSERVACIONES:

CALCULO DEL LENTE 2:

FECHA:

SOBREREFRACCION:

REFRACCION

AV:

OBSERVACIONES:




Fncuesta dirigida a pacientes de la 6ptica GMO

Objetivo: Determinar si el paciente padece miopia y/o astigmatismo

119

Datos informativos:
[nstruccion: Edad:
Ocupacion: Sexo: F ( )M (
Teléfono: Direccion:
PREGUNTAS RESPUESTAS
SI C )
1.- |¢Se ha realizado alguna vez un chequeo optométrico? |[NO ( )
2.- |;Le han detectado alguna deficiencia visual? Sl ( )
NO ( )
3.- |¢Usa anteojos? Sl ( )
NO ( )
4.- |¢Qué tipo de anteojos usa? Gafas ( ) LCGP (
L.CB ( )
5.- |;Usa los mismos anteojos tanto para mirar de cerca |SI ( )
y de lejos? NO ( )
6.- |;,Usa sus anteojos todo el dia? SI ( )
NO ( )
7.-  |iSiente Ud que mira mejor de cerca que de lejos? Sl ( )
NO ( )
8.- |iVe la television a escasa distancia? SI )
NO )
9.- |;Siente que su visién no es clara ni de lejos ni de SI ( )
cerca? NO ( )
10.- |;Siente que debe entrecerrar sus ojos para mejorar (S| ( )
su visién? NO ( )
11.- |;Siente dolores de cabeza frecuentemente? SI ( )
NO ( )
12.- |;Le gustaria dejar de usar anteojos? Sl ( )
NO C )
13.- |;Estaria dispiuesto/a a someterse a un tratamiento  [SI ( )
para dejar de usar anteojos? NO ( )
Agradecimiento:

Extendemos nuestra gratitud por el tiempo empleado en la elaboracién de esta encuesta.

Daniela Utreras Lozada
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CERTIFICADO

Yo Ingeniera Paulina Céspedes Duque portadora de la C.C. N° 1802645083.
Certifico que cooperé como paciente en la “APLICACION DE LA TECNICA
ORTOQUERATOLOGICA EN PACIENTES, CUYO DEFECTO REFRACTIVO
NO SUPERA LAS TRES DIOPTRfAS DE MIOPfA Y DOS DIOPTRIAS DE
ASTIGMATISMO" efectuada por la sefiorita Daniela Utreras Lozada.

Considero que esta novedosa técnica deberia recibir el impulso necesario para
ser difundida en nuestro medio. Pienso que es un acertado método para
abandonar el uso de anteojos, en razén de la comodidad del tratamiento al no
tener que recurrir a la cirugia y los riesgos naturales que esta conlleva

Este documento puede ser utilizado por la sefiorita Daniela Utreras Lozada
como a bien tuviere.

Ambato, septiembre 10 de 2007

J

ng. Paulina Céspedes Duque
C.C. N°18(2645083



Quien suscribe, Licenciado OPT. Luis Sinchiguano

CERTIFICA

Que constaté los resultados derivados de la “APLICACION DE LA TECNICA
ORTOQUERATOLOGICA EN PACIENTES, CUYO DEFECTO REFRACTIVO NO
SUPERA LAS TRES DIOPTRIAS DE MIOPIA Y DOS DIOPTRIAS DE
ASTIGMATISMO?” realizada por la sefiorita Daniefa Utreras Lozada.

Al tratarse de un procedimiento que ha dado resultados positivos, recomienda se
difunda su aplicacién, tomando en cuenta los muitiples beneficios que el tratamiento
proporciona al paciente.

Es todo lo que puedo certificar en honor a la verdad, pudiendo la sefiorita Daniela
Utreras Lozada hacer uso del presente documento como io estimare conveniente.

Ambato, septiembre 10 de 2007

AREVELASS o J
LaisSmnchiguamoRr
Registro MSP: Libro3, Folio 162, #34



