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INTRODUCCION

La ortoqueratologia acelerada (OKA) es una técom@meétrica que reduce
temporalmente la miopia mediante la adaptacionrpmagda de lentes de contacto
rigidas permeables al gas (LCRPG) de Geometriardavé€GIl). Con el uso,
exclusivamente para dormir de estas lentes, cug@idise caracteriza por una curva
mas cerrada en la periferia que en la zona opgacsiperficie corneal experimenta un
cambio en su morfologia —la zona central de la &®ree aplana y la zona periférica
aumenta su curvatura— produciéndose una rapidacigude la asfericidad corneal y
aplanamiento del radio de la zona central de laear

Se han realizado numerosos estudios sobre las inamiihes refractivas,
topograficas, biométricas y paquimétricas en paegejovenes, analizando los distintos
niveles de respuesta’? Es de destacar el estudio LORIC (The longitudinal
orthokeratology research in children) realizado 86mifios durante dos afios en el que
se comprobd que la longitud axial (L.A.) de los asifitratados con esta técnica
aumentaba menos que la L.A. del grupo cofttgpr lo que esta técnica es también
una opcion para el control de la progresion deitpfa.

En la mayoria de los casos los resultados son bupeoo se ha demostrado que
la técnica es mas efectiva en la correccion de iasopajas (entre 0,50 y 4,00 D), lo
cual no quiere decir que no se puedan reducir mestg 6 6 7 D) lograndose que la
agudeza visual (A.V.) sin correccion alguna sear@tiurante el dia.

Existe seguridad en el tratamiento, sin alteragopeulares significativas
siempre que el paciente cumpla las recomendacidadas por el contactélogo vy, ya
qgue es reversible, en caso de presentarse algimemr@ ocular al interrumpirse el
tratamiento, dicho problema remite en poco tiemppdemas, permite abandonar la
adaptacion si no le interesa al paciente, ya guiejsin de utilizarse las LCRPG, la
cornea vuelve a su estado original en un tiempaae semanas aproximadamente,
pudiendo variar en funcion del nimero de dioptréaisicidas.

El mecanismo por el que se aplana la cérnea secaxpbrque las células
epiteliales corneales superficiales se redistribuf epitelio corneal humano tiene un
espesor central medio de aproximadamente 50 mi{btpg, de las que la mitad son
células basales, inmaviles y fuertemente unidasnadmbrana de Bowman mediante un
tipo de uniones celulares denominadas hemidesmasdehaesto, entre 20 y f@5son
células epiteliales superficiales y moviles, que $as que se pueden recolocar o
redistribuir. El aplanamiento que realizan lasdende OKA es a nivel de la porcién
superficial del epitelio, no afectando a las laraidal estroma corneal.

Es importante saber que no se trata de una adaptdei lentes de contacto
convencional, sino que es un tratamiento especied debe realizarse con el
instrumental necesario y por optometristas espeatds y cualificados para ello,
haciendo un seguimiento exhaustivo de los paciehtesluracion del tratamiento para
conseguir el maximo efecto en la cérnea, oscildelésé 2 semanas hasta tres semanas
como maximo en aquellos casos en los que hayaegueir mayor nimero de dioptrias
y en funcion de la LCRPG de Gl utilizada.

Actualmente existen en el mercado diversos disef@dentes de geometria
inversa para la OKA, por lo que en este estudio mmos planteado comparar el



comportamiento de dos de estas lentes de doblegjgarmversa en uso nocturno. Para
ello, hemos valorado el tiempo necesario para akzdr la ametropia, la agudeza
visual (A.V.) monocular obtenida al final del tnati@nto, las posibles complicaciones
oculares y la satisfaccion personal al finalizaestudio.

MATERIAL Y METODO

Hemos realizado en un ensayo clinico el tratamiemtoqueratoldgico a 20
pacientes con edades comprendidas entre 16 y Z(afemia: 21 afios), con miopias
entre -1,00 D y -3,75 D y astigmatismo refractwd,,25 D. Los valores medios de
miopia, sin tener en cuenta el astigmatismo, seea@aD.: -2,35 D y para O.l.: -2,10 D.

Las LCRPG empleadas en el estudio han sido lagesigs:

- en el O.D., adaptamos la lente fabricada parktbrios Paragon (EEUU), que
es conocida en el mercado como ERTorneal Refractive Terapy), primera LCRPG
aprobada por la F.D.A. (Food and Droogs Adminigirgt para compensar en uso
nocturno hasta 6 D. Su geometria es inversa yisaipal caracteristica es que la banda
o curva de retornes sigmoidal. La ultima banda ¢ de alineamientares superficie
plana que se apoya de modo tangente a la perdeneeal. Hemos utilizado el equipo
de adaptacion completo (DDS: Diagnostic DispensBygtem), lo que permite la
entrega inmediata de las lentes. El material dasdsites de contacto es HDS 100,
tienen una potencia de + 0.50D, un diametro t#al0,50 mm y un diametro de zona
Optica de 6,00 mm.

- en el O.I. hemos adaptado una lente patentadsspafia, denominada Pauné
Lens. También es una lente de geometria inversea, ggediferencia de la anterior en
que los radios de las dos bandas periféricas gengraegundo reservorio de lagrima
(doble reservorio lagrimal o DR). Hemos utilizado las lentes de la caja de pruebas
que, en principio, permiten compensar hasta 2 Dnibpia. Es posible fabricar estas
lentes para compensar mayor numero de dioptriasa(lta75 D). El material de estas
lentes de contacto es Boston XO, tienen una paeatei+ 1.00D, un diametro total de
10,80 mm y un didmetro de zona Optica de 6,60 mm.

Ambas lentes tienen una alta permeabilmlaoxigeno (DK 100), lo que asegura
un uso nocturno sin complicaciones, de forma queatmiento de compensaciéon de la
miopia se realiza durante las horas de suefio.

Antes del estudio, 10 pacientes eran usuariogmted de contacto hidrofilicas
de reemplazo frecuente y 10 usuarios de gafassAidaarios de lentes blandas se les
retiraron las mismas durante una semana antes deenear el tratamiento
ortoqueratologico.

Las visitas realizadas fueron cinco: estudio denéitad con informacion,
consentimiento (segun establece la Declaracion eksirtki), adiestramiento en la
manipulacion y entrega de las lentes; revision lak® noche; tras 4 noches; tras 10
noches y al mes de dormir con las lentes. En cadsidn se valoré: A.V. monocular
sin lentes, refraccion residual subjetiva, datopodpaficos (valores de K, Kk,
excentricidad y aberracion esférica) y biomicrosao@\l finalizar el estudio se les
pidié su opinién, valorandola mediante un test désfaccion personal. Este test
constaba de seis preguntas subjetivas, puntuabtete d hasta 4 (1= mal, 2= regular,
3= bien y 4= muy bien).

Para el analisis de los resultados, se emple@gtgama SPSS 14.00

RESULTADOS Y DISCUSION
Las lentes CRY produjeron un mayor moldeo corneal tras la primesehe,
manifiesto por un cambio brusco de cornea prolatéraea oblata (Grafico 1), pero en



las siguientes revisiones no se encontraron cangigusficativos. Los resultados de
Sridharan et dP’ coinciden con los nuestros en que la cérnea respdgipidamente a la
aplicacion de lentes de geometria inversa, con planamiento significativo y
mejorando la A.V. en tan solo 10 minutos. El eptebrneal es capaz de moldearse o
redistribuirse gracias a la pelicula lagrimal gadartras la LCRPG. En el gréfico 2 se
pueden ver las imagenes fluoresceinicas de caddeules lentes adaptadas (C.R.T. en
O.D.y Pauné Lens en O.1.).

Otro estudid” que compara el moldeo corneal producido a la ienaso y tras
una noche por las lentes DRIfrente a otras lentes de doble banda inversa (pBI)
lentes de curva de alineamiento (CA), muestranegumayor y mas rapido el moldeo
producido por las primeras. Por tanto, deducimagirsenuestros resultados, que las
otras lentes estudiadas (DBl y CA) producen un emitias lento que las lentes CRT

Las lentes DRE produjeron una disminucion en la excentricidad heasa y
progresiva, pero llegando a alcanzar valores mamtives que las lentes CRT
encontrando a las diez noches de tratamiento did&re estadisticamente significativas
entre ambas (p = 0.031).

Las lentes DRP de caja de pruebas empleadas (con potencial reciletdD)
han llegado a compensar hasta 3,50 D, probablenasgiiido al doble reservorio
lagrimal, que incrementa el efecto de las fuerasutcion generadas respecto de las
lentes con una Unica banda de alineami@n®e han obtenido resultados similares con
otra LCRPG de doble reservorio lagrimal (comerzada como MCP: Moldeo Corneal
Personalizado) adaptada a una nifia de 10 afiostel@amese®) Mediante el programa
de célculo se preveia una disminucion de 2,47 @&h y de 2,30 D en O.l., pero al
final del tratamiento consiguieron compensar 3dD. y 3,25 D en O.I.

La refracciobn negativa sin LCRPG va disminuyendeddela primera visita,
llegando a desaparecer e incluso a ser positigdl@anoches de uso de las lentes, con lo
que el paciente esté ligeramente hipercorregiddgomrafiana (Tabla 1). Esto le permite
al paciente llegar a la noche viendo bien. Al fidel estudio, la lente DRLprecisa més
refraccion positiva (p = 0,005) que la CRbien porque la ametropia previa era algo
inferior (-2,10 D frente a -2,35 D) o porque lateeRL® de caja de pruebas con
potencial reductor de 2D, permite compensar un magnmero de dioptrias.

La aberracion esférica valorada antes del tratami@mmenta en ambos ojos de
forma estadisticamente significativa, siendo algyaon el aumento con la lente DRL
que con la CRY, lo cual no repercute negativamente en la A.\lesthr las LCRPG
bien centradas. Los resultados obtenidos por Ga ¥t al’ en un estudio realizado
con las lentes CRTcoinciden con los nuestros en cuanto al aumenia deerracion
esférica que se produce con el tratamiento ortadpiégico. Comparando el aumento
de la aberracién esférica con ambas lentes aliZarakl estudio, no encontramos
diferencias estadisticamente significativas.

La A.V. monocular obtenida al final del tratamiee®similar con ambas lentes,
sin diferencia estadistica y clinicamente mayoambos grupos de usuarios respecto al
sistema de compensacion utilizado anteriormentelgoque los usuarios respondieron
a la pregunta “¢,como valora su vision?” del testsdtisfaccion personal de forma
unanime que “muy bien” (valor 4).

Valorando otras cuestiones subjetivas (Tabla Bmes que con respecto a la
comodidad, si existen diferencias significativasO(p5) en la sensacion de cuerpo
extrafio con los ojos abiertos, siendo la lente DRhAs cémoda que la CRT
probablemente debido a una mayor facilidad endtiblucion del epitelio corneal por
debajo de la lente. En cambio, durante el suefdags@hde cOmodas ambas lentes.



La insercion de las lentes no presenta ninguneudtifid, pero la extraccion de la
lente DRL® cuesta algo mas que la extraccién de la lente*CRibbablemente debido
a un menor levantamiento de borde y anemor movimiento de la lente.

En el examen biomicroscépico, no encontramos @seativersos significativos
ni complicaciones oculares con ninguna lente.

En el estudio realizado por Tahhan eéfatomparando la eficacia de 4 tipos de
LCRPG de geometria inversa, se obtienen resultamogares, concluyendo que no
existen diferencias significativas entre los efeabotoqueratolégicos de los distintos
tipos de lentes estudiadas.

Dentro del grupo de usuarios de gafas, la mayapeddencia para realizar todo
tipo de actividades al no llevar ningun sistemadeeccion durante el dia, dio como
resultado que el 80% prefiriese al final del esiudontinuar con las lentes de
ortoqueratologia, frente al 20% que seguiria cofasg@or encontrar muy caro el
tratamiento.

En el grupo de usuarios de lentes de contacto &fanidos los pacientes
encontraron ventajas en la OKA al disminuir las esths que ocasionalmente les
producen sus lentes (sequedad ocular, picor o escaarojecimiento, molestia al final
del dia, etc.). Todos estaban dispuestos a casumsdentes blandas por la OKA, pero al
30% les resultaba muy caro con respecto a lassldiémdas de reemplazo frecuente.
Analizando en conjunto el total de los pacientes igpervinieron en el estudio, todos
deseaban seguir con el tratamiento, pero a 5 o @5%) les parecia muy caro.

En el estudio realizado por Lipson ef*8. el 67,7% de los pacientes eligi6 la
OKA frente al 32,3% que prefirio las lentes blandhks reemplazo quincenal por
distintas razones analizadas.

Como vemos, actualmente la OKA representa otrabapcias para el paciente
ametrope, ya sea usuario de gafas o de lentesndigctm blandas, por lo que debemos
ofrecer esta posibilidad a los posibles candidgtes cumplan los requisitos para este
tratamiento. Las distintas investigaciones realizatuestran la seguridad y efectividad
del mismo y se siguen disefiando nuevas geonf&triase mejoren ain mas las ya
existentes.

CONCLUSIONES

1.- La rapidez de tratamiento con la lente de ERErmite resolver casos de
pacientes que precisen una compensacion muy rdpida ametropia.

2.- Los altos valores negativos de excentricidatseguidos con la lente DRL
predicen la posibilidad de compensar ametropia®reay

3.- La aberracion esférica aumenta significativasmezon ambas lentes, pero
sin influencia en la agudeza visual.

4.- Al finalizar el tratamiento, con las dos lents contacto estudiadas se
consiguen resultados similares en cuanto a la Abtenida y sin complicaciones
oculares.

5.- La mayor comodidad con el ojo abierto que propoa la lente DRE puede
deberse al segundo reservorio lagrimal, el cuamperque el epitelio corneal se
distribuya con mayor facilidad por debajo de laden

6.- El hecho de que el paciente haya utilizadoremmteente lentes de contacto
hidrofilicas de reemplazo frecuente, no influyesktratamiento.
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Gréfico 1: Valores de la excentricidad corneal (e) en ambosayg (O.D. con lente
CRT®y O.1. con lente DRL®), desde antes del tratamiento ortoqueratolégico Iséa

su finalizacion. Existen diferencias estadisticamem significativas (p = 0,031).

O.D.:C.R.T. O.l.: Pauné Lens

Gréfico 2: Imagenes fluoresceinicas de cada una tis lentes adaptadas (C.R.T. en

O.D.y Pauné Lens en O.1.).



12 NOCHE | 4° NOCHE | 102 NOCHE| 302 NOCHE|
O.D.: CRT® -0,6 D -0,12 D 0,0D +0,025 D
O.l.: DRL® -0,4D -0,15D +0,075D +0,50 D

Tabla I: Valores medios de la refraccion sin lentes deoatacto, obtenidos

después del uso de las mismé®.D. con lente CRT y O.I. con lente DRL®).

0.D. O.l.
CUESTION Lente CRT Lente DRL
Confort con el ojo abierto 2,1 2,7
Confort durante el sueio 4 4
Facilidad de insercion de la lente en el ojo 3,9 9 3,
Facilidad de extraccion de la lente del ojo 3,6 3,3
¢,Como valora su vision? 4 4
¢, Cambiaria su actual medio de Usuarios de gafas: 80% Si
compensacion por la OKA? Usuarios de |.c. blandas: 70% S|

Tabla Il: Valores medios de las preguntas subjetivas realadas al final del estudio.
(1 = mal, 2 =regular, 3 = bien y 4 = muy bien).
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