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ABREVIATURAS:

AV: Agudeza visual.

BMC: Biomecanica de la cornea.

CCT: Grosor central de la cornea.

Cell/mm?: Células por milimetro cuadrado.

CH: Histéresis corneal.

LC: Lente de contacto.

LASIK: Laser assisted in Situ Keratomileusis.
SiH-CL: hidrogel de silicona.

mmHg: Milimetro de mercurio.

n: indice de refraccion.

Orto-k: Ortoqueratologia.

PlOcc: Presién intraocular compensada corneal.
PIOg: Presion intraocular de los valores obtenidos mediante el tonémetro de aplicacion de
Goldman.

P1: Presion de aplanacion.

P2: presion de recobro.

Dk: Permeabilidad al oxigeno.

RPG: Rigida permeable al gas.
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1. Introduccién.

La biomecanica de la cérnea (BMC) es la ciencia que estudia el equilibrio y la deformacion
de las propiedades mecéanicas corneales cuando son sometidas a una tensién en el tejido
corneal.

En la practica clinica actual, este concepto no es valorado como un parametro importante
para tener en cuenta en diferentes intervenciones quirdrgicas o tratamientos médicos
oculares. Por ello, en este trabajo se va a estudiar como el impacto de una fuerza o tension
sobre la superficie corneal induce un efecto notable en la biomecénica de la cornea.

1.1 Ortoqueratologia.

La ortogqueratologia, también conocida mas comunmente como Orto-K, es una técnica que
se utiliza con la finalidad de remodelar los parametros de la superficie corneal con el uso
nocturno de lentes de contacto permeables al gas (LC RPG).

La adaptacién de lentes Orto-K no es una técnica reciente que lleve pocos afos de
investigacion, sino que desde sus inicios en 1960 se sigue estudiando el funcionamiento de
la interaccién mecanica entre la corneay la lente. (1)

Este tipo de lentes de contacto se prescriben con el objetivo de corregir temporalmente los
errores refractivos (miopia, astigmatismo e hipermetropia). Ademas, actualmente se utilizan
para el control y progresiéon de la miopia en nifios (2).

Los cambios refractivos que sufre la estructura corneal se deben a la geometria inversa que
utilizan estas LC de remodelacion corneal nocturna.

Este tipo de lentes presentan un mecanismo de accién que introducen en el centro de la
coérnea una presion positiva desencadenando una redistribucion de las células epiteliales.
Mientras tanto en la media periferia se produce una presidon negativa, la cual va a
desencadenar el deposito de estas células epiteliales en la zona periférica de la cérnea. (3)

El desplazamiento de las células a la media periferia, se va a denominar engrosamiento
periférico. Mientras que la disminucién de células en el centro corneal se le denomina
adelgazamiento central de la cérnea.
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Figura 1: Corte microscopico de las capas de la cornea con la distribucion de las células
epiteliales tras la adaptacion de una lente Orto-K. (3)



En este estudio se van a utilizar LC RGP Alexa AR PLUS con una correccion de miopia de
hasta -10.00 D. Este tipo de lentes presentan un disefio de geometria inversa de 4 curvas
con una zona asférica para poder mantener una estabilidad regular y un buen centrado de
la lente (Anexo 2).

1.2 Anatomia corneal.

La capa externa fibrosa del globo ocular esta formada por una estructura avascular y
transparente, denominada cérnea. Las funciones que desempefa consisten en proteger las
estructuras mas internas de posibles elementos externos y proporcionar una gran potencia
Optica, ya que el poder refractivo de la cornea es de aproximadamente 43,00 D. (4)

La cérnea se localiza en el segmento anterior del ojo, es decir, delante del iris y la pupila, la
cual contintia con la esclerética mediante una zona de union denominada el limbo.

Una de las cualidades por las que se caracteriza la cérnea es por su transparencia, ya que
permite el paso de la luz dentro del globo ocular como instrumento formador de imagen. Un
factor que hace posible mantener la transparencia en esta estructura es la inexistencia de
vasos sanguineos. (5)

En cuanto a la geometria, la cérnea presenta en la parte central una zona esférica, pero a
medida que nos alejamos del centro a la periferia la curvatura se va aplanando. Este
fendmeno es causado por la geometria asférica de la cérnea, y por ello, se define esta
estructura como una superficie prolata.

La pelicula lagrimal se encuentra en su capa mas externa, que es donde se obtiene el
oxigeno y los nutrientes. (6)

Podemos hacer una clasificacion de las cinco capas que presenta la cérnea, desde la mas
superficial a la mas interna: epitelio corneal, membrana de Bowman o membrana basal

exterior, estroma, membrana de Descemet o0 membrana basal posterior y endotelio.(7)

Epitelio corneal

Corresponde con la capa mas externa de la cOrnea que se caracteriza por ser un epitelio
estratificado y no queratinizado, que se localiza en constante contacto con la pelicula
lagrimal. Ademas, presenta un grosor de 50-52 um donde se encuentran aleatoriamente
situados los desmosomas, las cuales son células que bloguean el paso de moléculas y
lipidos de la lagrima.(8)

La funcién principal del epitelio es mantener la transparencia corneal y proteger el globo
ocular de posibles traumatismos oculares. Ademdas, se caracteriza por su capacidad
regenerativa ya que esta en continua renovacion gracias a las células madre que se
encuentran localizadas en el limbo esclerocorneal (7).

Las lesiones superficiales con un didmetro inferior a 0.5 mm tienen la capacidad de
regenerarse en pocas horas. Cuando la lesion tiene unas dimensiones de entre 2 a 3 mm se
regenera el tejido en 24 horas, y se estabiliza ente 2-3 dias. (9)



Membrana de Bowman

Es importante destacar que es un tejido transparente y con un grosor de entre 8-12 um, que
carece de vascularizacion. Se localiza entre el epitelio corneal y el estroma, ademas de
estar formada por fibrillas de colageno distribuidas de forma desordenada.(10)

Funciona como barrera protectora ante la presencia de diversos microorganismos, y
ademas proporciona estabilidad a la cérnea manteniendo su forma.

Estroma corneal

El estroma corresponde al 90% de la cérnea, y esta constituido por fibrillas de colageno
(tipo I, IV y V), proteoglicanos y un componente celular formado por queratocitos,
macrofagos y leucocitos. Estas fibras de colageno forman parte de un 71% del contenido de
la cérnea. (7)

Esta estructura presenta un valor de aproximadamente 500-540 pm, mientras que en la
periferia puede alcanzar un valor de 700 pm.

La matriz extracelular formada por las fibras de coldgeno se localiza distribuida
regularmente en laminas ortogonales en el limbo. Esta distribucién de las laminas permite la
existencia de la transparencia de la estructura corneal.

Las laminas de colageno poseen queratocitos formados por fibroblastos, los cuales
permiten la sintesis del colageno y proteoglicanos.

Ante la presencia de un traumatismo que dafa el estroma, los queratocitos se desplazan en
direccién de la zona afectada para permitir la concentracion de colageno y desencadenar el
proceso de cicatrizacion. Dependiendo de la zona afectada por el traumatismo existe la
posibilidad de una disminucién de la agudeza visual (AV), ya que puede desencadenar una
pérdida de la transparencia. (11)

El espacio que se encuentra entre las laminas de colageno es rellenado mediante la
sustancia fundamental, es decir, mediante mucoproteinas y glucoproteinas. La funcién de
estas proteinas es mantener la hidratacion de la estructura. Alguna irregularidad de la
hidratacion del estroma puede desencadenar en una pérdida de la transparencia corneal.

Algunas estructuras corneales tienen mayor relevancia en la biomecanica de la cornea,
como por ejemplo el estroma. Esto se debe a que, gracias a su composicién y distribucion
de las fibras de colageno, es la estructura que mayor rigidez proporciona cuando
sometemos una tension a la cornea. (12)

Membrana de Descemet

Esta estructura tiene un espesor de entre 10-15um y se caracteriza por ser acelular, y esta
formada por fibras de colageno y proteinas. La particularidad de esta capa es que con los
afios se deteriora aumentando 1 pum de espesor cada 10 afios. La membrana de Descemet
presenta capacidad de regeneracion en el caso de traumatismo, y ademas funciona como
unién de las células endoteliales de la membrana. (13)



Endotelio

El epitelio posterior esta compuesto por una capa de células poligonales de entre 10-20 um,
que separan la cérnea del humor acuoso de la camara anterior del ojo. Con el paso de los
afios la presencia de las células endoteliales disminuye, ya sea por la edad, cirugias o
traumatismos. Un recién nacido posee entre 3500 células por milimetro cuadrado
(cell/mm?), mientras que la cérnea de un apersona adulta oscila entre los 1400 y 2500
cell/mm? . (7)

Esta capa de la cérnea no tiene capacidad regenerativa debido a su limitaciébn para hacer
mitosis, por lo que esta pérdida de células endoteliales da lugar a edema corneal.

El endotelio presenta un mecanismo de barrera endotelial que permite el control del

movimiento de solutos y nutrientes del humor acuoso hacia esta estructura, a la vez que
bombea agua desde el estroma al acuoso. (14)
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Figura 2: Histologia microscépica de las capas de la cérnea. (4)
1.3 Geometria corneal.

La cornea es la estructura ocular con mayor poder refractor, siendo la cara anterior de
aproximadamente dos tercios del poder 6ptico total del globo ocular. El poder diéptrico
alcanza un valor de entre 43 y 44 D en el 4pex corneal, mientras que el radio de curvatura
medio tiene un valor de aproximadamente 7,79 milimetros (mm). Por otro lado, el espesor
corneal comprende un valor aproximado de 540 um en personas con 0jos sanos. (9)

La asfericidad (Q) corneal es un parametro que representa como varia la superficie corneal
a medida que nos alejamos del apex hacia la periferia, ya sea aplanandose (cérnea sana) o
curvandose (cérnea patolégica). Por ello, denominamos la superficie anterior y posterior
como una superficie geométrica eliptica prolata. La Q de la cara anterior y posterior de la
cérnea no presenta los mismos valores, siendo los de la cara anterior de entre -0,29 a -13, y
de la cara posterior de entre -0.34 a -0,38 (6).

Se divide la superficie corneal en cuatro localizaciones, la cuales se ubican entre el dpex
corneal y el limbo.

La zona central corresponde con los 3 mm centrales, los cuales representan la zona con
mayor geometria esférica. A continuacion, se encuentra la periferia media que tiene unas
dimensiones que oscilan entre los 3-8 mm. La caracteristica geométrica que se destaca en
esta zona es que la cornea comienza a aplanarse de forma proporcional.



La zona periférica representa unas dimensiones entre 8-11 mm del primer punto central,
mientras que la zona del limbo corresponde a los 12 mm dltimos de la cérnea. (6)

1.4 Concepto de biomecénica.

La BMC es la ciencia que estudia el equilibrio y las alteraciones de las propiedades
mecanicas de la cérnea, que son sometidas a una fuerza o tension en el tejido corneal(15).

Actualmente, la BMC estd comenzando a tomar un papel importante en el estudio de la
superficie corneal. Esto se debe al desarrollo de las cirugias refractivas como la cirugia
Laser assisted in Situ Keratomileusis (LASIK) y diversas patologias corneales como el
gueratocono, glaucoma o la ectasia corneal.

Todas estas intervenciones o patologias oculares estan exigido un estudio de la BMC, ya
gue la cornea se caracteriza por unas propiedades elasticas y viscoelasticas.

1.3.1 Factores que influyen en la biomecénica corneal.

Existen diferentes factores que toman un papel importante en la BMC, los cuales se pueden
clasificar en factores oculares (espesor corneal, densidad, hidratacion y la integridad del
tejido ocular), factores externos (presion atmosférica y estimulos mecanicos) y factores
internos(16).

Factores internos.(16)

- Presion intraocular (PI1O): es el factor con mayor importancia en la BMC, ya que nos
proporciona informacién del cambio de las propiedades mecdénicas corneales tras
someter una fuerza a la cara posterior corneal. El valor de la PIO va a variar en
funcion del espesor corneal y la resistencia de aplanacion. Por ello, a mayor espesor
corneal le corresponde una mayor resistencia a la aplanacion, desencadenando un
valor mayor de PIO.

- Tension palpebral: corresponde con la fuerza que someten los parpados sobre la
superficie corneal, la cual puede llegar a provocar un cambio geométrico en su
curvatura, es decir, desencadenar una posible modificacién en la BMC.

- Tension ejercida por los musculos extraoculares y ciliares: su influencia se debe a
las inserciones esclerales. Mientras que el musculo ciliar al sufrir un proceso de
acomodacion desencadena una disminucion en las dimensiones del didmetro
corneal y de la curvatura.

- Enfermedades oculares.

1.3.2 Propiedades de la biomecénica corneal.

La cornea posee propiedades viscoelasticas, las cuales se definen desde un punto de vista
biomecéanico. Dentro de estas propiedades podemos destacar la histéresis corneal (CH) y el
factor de resistencia corneal (CRF), de tal forma que se caracterizan por los siguientes
parametros fisicos:



- Elasticidad.
La elasticidad se caracteriza por la deformacién que sufre un cuerpo tras aplicarse una
fuerza externa sobre él, ademas de la capacidad de recuperacién de la forma natural. Este
objeto, en nuestro caso la corneal, tras recuperar su estado natural no sufre ninguna
modificacion en su tamafio y forma. (17)

- Modulo de elasticidad.
El médulo de elasticidad (E), también conocido como mddulo de Young, es un pardmetro
gue permite referenciar el comportamiento de un material elastico dependiendo de la fuerza
a la que se le someta. Por ello, se busca obtener una relacién entre la tension aplicada a un
cuerpo y la deformacion obtenida en ese mismo eje.(17)

La férmula que permite obtener el médulo de elasticidad es la siguiente:
E=Ac/AE Ecuacion 1

Siendo el médulo de Young directamente proporcional a la tensién axial por la superficie de
la unidad, e inversamente proporcional a la deformacién.

Aplicando la formula del médulo de Young en la cérnea, obtenemos que cuanto mayor sea
el modulo elastico (tejido mas rigido), la deformacién sera menor que si el médulo de
elasticidad es menor (tejido elastico).

- Viscosidad.
La viscosidad es una propiedad que presentan algunos objetos, que permite la deformacion
de un cuerpo tras someterlo a una fuerza. La crnea presenta un fluido viscoso que permite
a la cérnea volver a su estado inicial sin modificar su forma y tamafio tras someter un
esfuerzo. La cérnea vuelve a su estado inicial tras el paso de un tiempo de recuperacion, el
cual permite a esta estructura la vuelta a su estado inicial. (16)

- Viscoelasticidad.
La coOrnea presenta una caracteristica viscoelastica, lo que significa que presenta
cualidades de materiales elasticos como algunos sélidos y de materiales viscosos, como
son los liquidos. Por ello, la cérnea presenta una representacion no lineal, y al someterla a
una fuerza externa no se deforma con rapidez. (18)

- Histéresis.
Se caracteriza por ser una propiedad que muestra la capacidad del tejido corneal en
“absorber y disipar la energia”(19).
Este parametro se puede obtener mediante un instrumento que induce un soplido de aire
deformando la cérnea. La histéresis se define como la diferencia entre dos presiones P1y
P2 de aplanamiento inducida por un soplido de aire.

Cuando el valor de la histéresis es menor nos indica una posible patologia corneal del
paciente, ya que la cornea posee poca capacidad de absorcién de energia. (19)



- Factor de resistencia corneal.
Corresponde con un indicador de la capacidad de resistencia a la deformacién que presenta
un material, en este caso la cérnea, teniendo también en cuenta los valores de la viscosidad
y la elasticidad.

Como se ha comentado anteriormente, dependiendo de la resistencia que presente la
superficie corneal obtendremos un valor de PIO mayor o menor. Este factor va a depender
del espesor corneal, ya que cuanto mas gruesa sea la cérnea mayor resistencia
proporcionara esta estructura y la PIO sera menor. De este mismo modo cuando mas
delgada sea la cornea, la resistencia corneal ante la aplanacién sera menor y por tanto la
PIO aumentara.

1.4 Relacién entre la biomecéanicay arquitectura corneal.

El estroma es considerado como la estructura corneal que proporciona mayor rigidez a la
cOrnea ante una tension.

Como anteriormente se ha hablado, el estroma esta formado por una matriz extracelular, la
cual presenta colageno (tipo I, IV y V), y proteoglucanos. Ademas, es importante destacar la
presencia de las células estromales.

La matriz extracelular se caracteriza por sus fibras de colageno de entre 20-30 nhandmetros
(nm) de didmetro, las cuales estan dispuestas en capas ortogonales y paralelas entre si.
Para el buen funcionamiento de la transmitancia de la luz, es importante que se encuentren
estas fibrillas distribuidas de forma regular y organizadas. (20)

El colageno tipo | y V son los que componen las fibrillas del estroma, de tal forma que el
colageno tipo V es el que en un inicio permite la formacién de estas fibrillas y del control de
las dimensiones de estas. Por otro lado, el colageno tipo IV se encarga de proporciona
estabilidad a la membrana del epitelio corneal y membrana de Descement. Mientras tanto,
los proteoglucanos se van uniendo de forma ordenada a las fibras de colageno.(21)

Figura 3: Representacion de la disposicion de las fibrillas de colageno en la cérnea. (20)

El estroma tiene un gran papel en el mecanismo corneal, ya que su comportamiento y
composicion influye en los factores fisicos de la BMC. Por ello, desde el punto de vista
biomecéanico esta estructura permite el desarrollo de algunos factores fisicos como el
coeficiente de rigidez, la relacion rigidez-elasticidad, ratio de Poisson, propiedades
viscoelasticas y la resistencia de la estructura.(20)



El coeficiente de rigidez corneal es considerado el primer pardmetro que describe la BMC,
ya que permite obtener el valor de la rigidez del globo ocular. Por otro lado, la relacion
rigidez-elasticidad va directamente relacionado con el Médulo de Young. Esto se debe a
gue este pardmetro gracias a su composicion elastica permite a la cérnea recuperar su
estado inicial sin sufrir ninguna deformacion.

La ratio de Poisson es un factor correlacionado con la deformacion que sufre un material, en
este caso la cérnea. La lamela de colageno correspondiente al estroma sufre una
deformacién al someterle una fuerza externa. Esto provoca una tension que desencadena
un adelgazamiento de la estructura estromal.

El estroma corneal cuando es sometido a una deformacién opone una resistencia de tal
forma que las fibras de coldgeno se entrecruzan generando una friccién entre las capas
subyacentes. (20)

Dependiendo de la zona en la que se someta la fuerza sobre la estructura, las propiedades
fisicas pueden variar alterando las fibras de coldgeno. La variacion de la distribucion de las
lamelas puede cambiar la composicion de la BMC.

Por ello, el estudio de la BMC con LC Orto-K se produce un aumento o disminucién de los
valores de la CH y CRF.

1.5 Instrumentos que miden la biomecanica corneal.

El avance de la tecnologia ha permitido desarrollar instrumentos preciosos para el estudio
de los pardmetros morfolégicos corneales.

1.5.1 Ocular response analyzer (ORA).

El tondbmetro ORA permite hacer la medicion de diversos parametros corneales de forma no
invasiva en los 3-6 mm de la zona central de la cérnea. Este instrumento consigue la
medicion de los parametros de CH y la presion intraocular compensada corneal (PlOcc)
mediante la incidencia de un flujo de aire (22).

Cuando impacta el flujo de aire del tonémetro en la superficie anterior de la cérnea se
produce un aplanamiento de esta estructura, pero cuando se deja de inducir el “soplido”, la
curvatura corneal vuelve a su estado inicial gracias a la propiedad de viscoelasticidad de la
cornea.

La CH medida con el tonédmetro nos permite cuantificar las propiedades viscoelasticas
corneales y su integridad biomecanica, mientras que la PIOcc nos proporciona informacion

acerca de la elasticidad y viscosidad de los tejidos de la cornea.

Es importante tener en cuenta que este instrumento cuantifica valores mas elevados que
otros tonémetros, como por ejemplo el tondmetro de Goldman.
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Figura 4: Representacion grafica de las sefiales resultantes tras la primera y segunda
presion de aplanacion del ORA (18).

Esta grafica muestra la sefal transmitida por un pulso de aire en un tiempo determinado
causando una deformacioén de la cérnea.

En la primera fase entrante se induce una deformacién de la cérnea, dando lugar a la
primera presion de aplanacion P1. Cuando finaliza la sefial del pulso de aire se forma la
configuracién gaussiana, lo cual da lugar a la nueva fase de salida. En esta fase la cornea
presencia un pulso de recobro dando lugar a P2. La diferencia entre las presiones P1y P2
corresponde con la CH, la cual muestra la capacidad del tejido corneal en “absorber y
disipar energia” (19).

1.5.2 Oculus Corvid ST.

Este instrumento nos proporciona informacién de la BMC, paquimetria y tonometria de
forma no invasiva. De esta forma obtiene valores de la PIO, grosor corneal y resistencia
corneal tras someter a esta estructura una fuerza externa.

El Occulus Corvid ST esta formado por una cadmara de Scheimpflug de alta velocidad que
toma 4300 fotografias por segundo, de tal forma que proporciona un video con todas las
imagenes recopiladas. (13)

Algunas de las patologias que desencadena cambios en las propiedades viscoelasticas de
la cérnea son la ectasia corneal, glaucoma, queratocono... Por ello, todas las modificaciones
en los parametros corneales pueden ser comparados con los valores de sujetos sin
patologias.

1.6 Relacién entre las lentes de contacto y la biomecanica corneal.

Como anteriormente se ha comentado la cérnea se caracteriza por tener propiedades
elasticas y viscoelasticas, las cuales tienen un papel importante en diferentes intervenciones
quirdrgicas como cirugias refractivas, en la progresion del queratocono, glaucoma, etc.

Se han desarrollado estudios que han analizado diversos parametros que modifican la BMC
con el porte de LC blandas o RGP.
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Los parametros fisicos como la viscoelasticidad, CRF y CH, entre otros, son factores que se
someten a un cambio tras el porte de LC blandas o RGP.

Por ello, esta relacion permite poder hacer uso de LC para estudiar si el cambio de la BMC
es importante para tener en cuenta en diferentes intervenciones quirargicas oculares.

En este estudio los investigadores, en 2022 Marcellan et al, estudiaron el cambio de la BMC
tras el uso de LC blandas. Analizando los datos se obtuvo que la PIO habia sufrido una
disminucion significativa (p-valor = 0.009) en el grupo de pacientes que habian portado la
LC durante 10 dias, al igual que en los pacientes que lo habian hecho durante 20 dias
(p=0.003). Por otro lado, los valores correspondientes con CCT y CRF no fueron
estadisticamente significativos, a diferencia de la CH que si presenté cambios significativos
(p=0.04). (25)

A pesar de no obtener cambios notables en los parametros de CCT y CRF, si se observa
una tendria de que estos valores aumentan con el tiempo de porte de LC.

2. Objetivo del trabajo.

Este trabajo de fin de grado tiene el objetivo de estudiar el impacto que sufre la BMC
mediante el uso de Orto-k.

Los objetivos especificos a destacar son los siguientes:

- Estudiar la modificacién de la biomecéanica corneal (PIO, CH, CRF), espesor corneal
central, medio y periférico antes y después del porte de LC Orto-K.

3. Hipotesis.

Actualmente no se tiene en cuenta que los parametros correspondientes a la BMC sean
importantes en diferentes intervenciones quirdrgicas corneales. Por ello, en este estudio se
trabaja con la hipétesis de que tras el uso prolongado de LC RGP Orto-k no se producen
cambios en la BMC.

4. Metodologia.

4.1 Seleccién de la muestra.

Fueron seleccionados 15 ojos de 15 pacientes jévenes sanos de una edad media de 20.80
+ 0.699, de los cuales 11 eran mujeres y 4 hombres. Esta seleccion fue independiente a la
ametropia que tuvieran los sujetos, ya que lo que se queria estudiar son los cambios BMC.
Ademas, la seleccion del ojo examinado fue de forma aleatoria.

Todos los pacientes previamente fueron informados por la examinadora (M. E. B) de las

pruebas que iban a ser sometidos, ademas de tener que firmar el consentimiento
informativo (anexo 1).

12



Los pacientes fueron citados en los gabinetes de optometria, que se encuentran en la
Facultad de Fisica de la Universidad de Zaragoza, dos veces en un mismo dia con una
diferencia de 2 horas. En ambas citas las medidas se realizaron con unas condiciones de
iluminacion escotépicas para no interferir en los resultados.

Los pacientes fueron seleccionados en funcién de unos criterios obtenidos de la guia de
adaptacion ALEXA AR PLUS (Anexo 2), que son importantes a tener en cuenta para ser
usuario de este tipo de LC Orto-K:

- Pacientes sin patologias oculares (queratocono, inflamaciones en el segmento
anterior del ojo, anomalias en la conjuntiva, ojo seco, hipoestesia corneal...).

- Sujetos que no hayan sido sometidos a cirugia corneal refractiva.

- Pacientes gque no hayan portado 24 horas antes una LC blandas antes de la cita, y
una LC RGP 7 dias antes.

- Pacientes con PIO dentro de los valores de normalidad siendo de 11-21 milimetro de
mercurio (mmHg).

4.2 Sistema experimental de medida.

Los instrumentos seleccionados previamente para la realizacion de la toma de medidas
corneales fueron: el autorefractémetro, el topdgrafo corneal, ORA y el Galilei.

Topoéagrafo corneal Topcon.

Actualmente una de las formas mas efectivas y adecuadas para la evaluacién de las
irregularidades y alteraciones corneales, es mediante la topografia corneal. Definimos este
instrumento como un sistema computarizado que analiza la imagen reflejada de la cara
anterior de la cérnea mediante la generacion de diversos mapas topograficos(26).

Los topdgrafos corneales son técnicas no invasivas, cuyos instrumentos estan equipados
por Anillos de Placido. Este mecanismo permite obtener logaritmos relacionados con la
forma de la cérnea mediante el reflejo de los discos sobre la superficie evaluada.

Figura 5: Topoégrafo corneal. (26)
Galilei.

La topografia de coérnea Galilei es una herramienta computerizada que proporciona un

mapa tridimensional mediante dos camaras de Scheimpflug localizadas a 180 grados (°) y
un disco de placido. Estas camaras frontales permiten analizar miles puntos del segmento
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anterior de la cornea proporcionando un modelo tridimensional. Ademas, permite analizar
puntos para obtener resultados acerca de la elevacion de la cara anterior y posterior
corneal. (24)

] ]

| |

| =

r

Figura 6: Galilei. (24)

4.3 Procedimiento experimental.

Todos los sistemas de medida comentados anteriormente se utilizaron tanto en la primera
cita como en la segunda, para poder hacer una comparacion de los diversos parametros
gue se habian modificado tras el uso de 2 horas de una LC Orto-K.

- Primera cita:
En esta primera cita con el paciente, se comenzd utilizando el autorefractometro para
obtener los valores del radio anterior y posterior de la cGrnea.

El siguiente instrumento que se utilizd fue el Galilei, para obtener los datos del poder
refractor y del espesor central corneal (CCT). Este Ultimo dato es uno de los mas
importantes a extraer, ya que era un valor necesario para poder usar después el ORA.

A continuacion, se comenz6 a realizar una exploracion de tonometria mediante el ORA. Es
importante afiadir los parametros de la edad del paciente y valor de la paquimetria obtenida
en el instrumento anterior.

Ademas, otros de los datos que fueron importante extraer son: PlOcc, CHy CRF.

Por ultimo, para la obtencién de un mayor niamero de datos y poder hacer una comparacion
de los resultados con los distintos instrumentos Opticos de medida, también se realizaron
medidas con el topégrafo Topcon.

Después de determinar los valores corneales de cada paciente, se procedia a la adaptacion
de la LC Orto-K en funcién de los parametros corneales obtenidos. Con ayuda de la guia de
adaptacion ALEXA AR PLUS, se hizo la elecciébn mas adecuada para nuestros pacientes.

- Segunda cita.
El paciente después de portar la LC Orto-k durante 2 horas, debia volver a los gabinetes de
optometria de la Universidad de Zaragoza para realizar su extraccion, y poder comenzar
con la toma de medidas.

El procedimiento seguido en esta segunda cita fue el mismo que se ha explicado
anteriormente. Se hizo uso del autorefractometro, topografo Topcon, Galilei y ORA.
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4.4 Morfologia ALEXA AR PLUS.

En este estudio se han utilizado LC RGP ALEXA AR PLUS, las cuales corresponden a la
casa comercial de Tiedra.

El disefio de este tipo de LC RGP presenta doble geometria inversa (Anexo 2) compuesta
por cuatro curvas. En primer lugar, se destaca la curvatura base central, la cual induce un
aplanamiento en la zona central de la cornea. La primera zona de geometria inversa
presenta una curvatura que permite el paso de la lagrima, ademas de la aplanacion de la
superficie. La segunda zona de alineamiento también con geometria inversa mantener un
buen centrado, mientras que la curvatura periférica desempefia el papel de permitir el
intercambio lagrimal. El disefio descrito se puede observar en la figura 7.

Acumulacién de fluoresceina Zona de tratamiento central

en la curva invertida

Acumulacion de
fluoresceina en la zona
de levantamiento

axial

Figura 7: Representacion del fluorograma proporcionado tras la adaptacion de una LC de
geometria inversa como es la ALEXA AR PLUS. (28)

4.5 Analisis de datos.

Los datos obtenidos en las pruebas se recogieron en un Excel, y tras recopilarlos se utilizo
el programa SigmaPlot 12 para analizar y evaluar los resultados obtenidos.

En primer lugar, se comenz6 representando graficamente la media y desviacion estandar de
los diferentes valores recopilados. A continuacion, dentro del programa SigmaPlot se utilizé
la prueba de Shapiro-Wilk para comprobar si el conjunto de datos obtenido presentaba una
distribucion normal. Todos los datos estan dentro de una muestra normalizada, por lo que
permitié poder aplicar la t de Student y comprobar que los valores obtenidos se consideren
significativos en el caso de que el p-valor sea < 0.05.

5. Resultados.

A continuacion, se va a comentar los datos obtenidos en las dos visitas realizadas en este
estudio. De esta forma, podremos saber si el uso de una LC RGP Orto-k durante 2 horas
produce cambios en la biomecénica corneal de forma significativa.

Espesor corneal:

En primer lugar, se van a mostrar las medias y desviacion estandar del espesor corneal en
la zona central, media y periférica antes y después del porte de LC Orto-k (tabla 1 y figura
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8). Analizamos que los valores son estadisticamente significativos cuando el p-valor es <
0.05. En el caso de que no sea de esta forma, no los tomaremos como estadisticamente
significativos.

T sons contral um) | zona macia (um) | Zona perieia um) |

ANTES media 542,73 +31,01 586,66 + 33,52 662,86 + 40,18
DESPUES media 542,60 + 31,47 590,40 + 33,03 666,40 + 39,34
p-valor 0,897 0,002 < 0,001

Tabla 1: Valores medios y p-valor del espesor corneal medio, central y periférico antes y
después de adaptar Orto-k.

El valor del espesor corneal central antes del porte de LC Orto-k es 542.73 £ 31.01 pm,
mientras que el valor después de portar durante 2 horas la LC es 542.60 + 31.47 um.

El analisis estadistico del valor del espesor corneal central nos da un p-valor > 0.05 (t-test,
p= 0.897), por lo que no hay un cambio significativo tras el porte de una LC Orto-k durante 2
horas.

El espesor de la zona media corneal antes del porte de LC presenta una media de 586.66 +
33.52 pm, mientras que, tras el porte de 2 horas de LC el espesor medio toma un valor de
590.40 + 33.03 um. Realizando el analisis estadistico obtenemos un valor de p-valor < 0.05
(t-test, p= 0.002), por lo que obtenemos valores estadisticamente significativos para nuestro
estudio.

Analizando los valores de la zona periférica se obtienen una media de 662.86 + 40.18 um, y
tras el porte de la LC Orto-k 666.40 + 39.34 um. El p-valor es <0.001, por lo que los cambios
tras portar una Orto-K son clinicamente significativos.

ESPESOR CORNEAL CENTRAL, MEDIO ¥ PERIFERICO

750

700 4

Espesor corneal {pm)

550 J_

500 4
- .

450 T T T T T T
1 2 3 4 5 &

Antes y despues tratamiento

AMTES Cardral rone {pm)
DESPLES Cental one {um)
AMNTES Mid pone {umn)
AMTES Mid roane {pm)
AMTES Periph zone {umn)
DESPLES Periph zone (um)

ginoon

Figura 8: Representacion grafica del espesor corneal central, medio y periférico antes y
después de portar LC Orto-K.
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Poder refractor corneal:

Se divide la superficie corneal en tres localizaciones, la cuales se ubican entre el apex
corneal y el limbo.

La zona central corresponde con los 3 mm centrales, los cuales representan la zona con
mayor geometria esférica. A continuacion, se encuentra la periferia media que se encuentra
entre los 3-8 mm. Por Ultimo, la zona periférica representa unas dimensiones entre 8-11 mm
del primer punto central.

™ sona conrl (D) | zona mecia (D) | 2ona pertrica (D)

ANTES media 43,23 + 1,45 47,88 + 1,54 42 68 + 1,50
DESPUES media 42,46 +1,41 43,00+ 1,48 42,55 +£2,43
p-valor 0,003 0,052 0,026

Tabla 2: Valores medios y p-valor del poder refractor de la cornea antes y después del porte
de Orto-K.

En la tabla 2 los valores del poder refractor corneal central antes y después de adaptar
Orto-K son 43,23 + 1,45y 42,46 + 1,41 D, mientras que los de la zona media son 42,88 +
1,54y 43,09 + 1,48 D y de la zona periférica 42,68 + 1,50 y 42,55 + 2,43. Ademas podemos
observar la representacion grafica de estos valores en la figura 9.

Los valores son estadisticamente significativos en la zona central (t-test, p= 0.003) y en la
zona periférica (t-test, p= 0.026), mientras que en la zona media el p-valor > 0.05 como
podemos ver en la tabla 2.

PODER REFRACTOR DE LA CORNEA
CENTRAL, MEDIA Y PERIFERICA

+ 1
ﬁ Il
. - T mmmm ANTES Zona central (D)

. mmmm DESPUES Zona central (D)
mmm ANTES Zone media (D)
mmm DESPUES Zona media (D)
. —— ANTES Zona periferia (D)
=== DESPUES Zona periferia (D)

Foder refractor corneal (D)

[= I

1 2 3 4 5
Antes y después tratamiento

Figura 9: Representacion gréfica del poder refractor central, medio y periférico de la cérnea
antes y después de portar LC Orto-k.
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Biomecanica corneal:

A continuacion, analizamos graficamente la BMC (P1Og, CH, y CRF) para analizar si existen
modificaciones estadisticamente significativas.

I T T

ANTES media 15,68 + 3,42 10,18+ 1,75 10,28 £ 1,79
DESPUES media 15,83 £ 2,37 10,25+ 1,44 10,35+1,43
p-valor 0,934 0,841 0,804

Tabla 3: Valores medios y p-valor de la PIOg, CH y CRF antes y después
de portar LC Orto-k.

En la figura 10 se representan los valores de la CRF antes y después de portar LC Ortok-K,
obteniendo los valores de 10.28 £+ 1.79 y 10.35 + 1.43 mm Hg, respectivamente. Por otro
lado, en la figura 11 observamos la CH antes y después de adaptar LC, cuyos valores
corresponden con 10.18 + 1.75y 10.25 + 1.44.

Los valores representados graficamente en la figura 12 de la PIOg antes y después del
porte de LC es de 15.68 + 3.42 y 15.83 + 2.37 mm Hg.

Analizando estadisticamente estos valores obtenemos que el p-valor para la PIOg, CH y
CRF no son estadisticamente significativos, siendo el p-valor > 0.05. (Tabla 3).

CRF

16 )
= ANTES CRF (mm Hg)
mm= DESPUES CRF (mm Hg)

14 A

-

T T
1 2

ANTES DESPUES

CRF (mm Hg)

Figura 10: Representacion grafica de CRF antes y después de portar LC Orto-K.
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HISTERESIS CONREAL
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Figura 11: Representacion gréfica de la CH antes y después de portar LC Orto-K.
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Figura 12: Representacion grafica de la PIOg antes y después del porte de LC Orto-K.

6. Discusion.

El objetivo del trabajo es estudiar el impacto que sufre la BMC mediante el uso de Orto-K.
Estas LC con su geometria inversa moldea la cérnea con su uso nocturno, ademas de
inducir una serie de cambios en la morfologia corneal.

En este estudio se analizan una serie de parametros tras el uso de 2 horas de Orto-K a 15
ojos de 15 pacientes jévenes sanos de entre 19 y 22 afios.

Este tipo de lentes presentan un mecanismo de accion que desencadena en el centro de la

coérnea una presion positiva. De esta forma proporciona una nueva redistribucion de las
células epiteliales. Mientras tanto en la media periferia se produce una presion negativa, la
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cual va a desencadenar el deposito de estas células epiteliales en la zona periférica de la
cérnea. (3)

Jianhua Wang et al. (2003) han analizado que centralmente tras el uso de LC RGP durante
8 horas en la noche, se produce un adelgazamiento del grosor del epitelio corneal (p=0.005)
y un engrosamiento de la media periferia (p=0.006) (29). Mientras que en nuestro estudio
tras el porte de Orto-K durante 2 horas solo ha habido cambios estadisticamente
significativos en el espesor corneal medio (p<0.002) y periférico (p<0.001). En nuestro
estudio no se obtienen cambios estaticamente significativos en el espesor corneal central,
ya gue seria necesario incrementar el tiempo de porte de Orto-K como en el estudio
comentado.

El comportamiento deseado de la cornea tras el uso de Orto-K a nivel diéptrico se puede
observar mediante el patron diana, como el que se muestra en la figura 13. (3)

Figura 13: Topografia ideal tras el tratamiento Orto-K en miope (3).

Analizando la topografia podemos observar como en la zona central, de color azul, se ha
producido un aplanamiento de la cérnea disminuyendo su potencia. Mientras que la zona
periférica correspondiente con el color rojo se ha observa un incurvamiento aumentando la
potencia.

En el estudio de Pérez Corral (2021) se analizé6 como durante el uso nocturno (8 horas) de
Orto-K se disminuyd un 62.5% de la graduacion del paciente. Durante el primer mes se
obtuvieron cambios significativos del poder refractor (p=0.003), al igual que en los
siguientes 2 meses (p = 0.003) y (p = 0.002). (30)

En nuestro estudio los valores del poder refractor corneal central antes del porte de Orto-K
es 43,23 + 1,45 y después de 42,46 + 1,41 D, mientras que los de la zona periférica es de
42,68 + 1,50 antes y 42,55 + 2,43 después. De esta forma obtenemos un cambio del poder
refractor en la zona central de 0,77 D y en la zona periférica de 0,13 D tras el porte de 2
horas de Orto-K.

En 2 horas se ha modificado la refraccion de los pacientes en 0.75D, por lo que se ve una
relacion con la disminucién de la refraccion por el porte de LC Orto-K durante 8 horas y una
disminucion del 62.5%.

En la investigacion realizada por Suzhong Xu et al. (2008), se estudi6 la BMC tras el porte
de 3 horas de LC blandas. Hubo cambios significativos correspondientes con los
pardmetros de PIO y CRF, pero al analizar los datos de CH no se encontraron valores
estadisticamente significativos. (31)
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En nuestro trabajo no se ven cambios significativos (p>0.05) correspondientes con la PIO,
CRF y CH como se puede observar en la tabla 3.

En otro estudio desarrollado por Somayeh Radaie- Moghada (2016) también se estudio la
BMC, pero tras el porte de LC blandas téricas durante 8 horas. En este estudio si que se
obtuvieron cambios estadisticamente significativos en los parametros correspondientes con
CRF y CH, ya que el tiempo de porte de LC increment6 hasta 8 horas. (32)

Observando la tabla 3, vemos como en nuestro trabajo no se observan cambios
significativos correspondientes con los parametros CRF (p=0.804) y CH (p=0.841).

En este trabajo no se obtienen datos estadisticamente significativos que corroboren que tras
el porte de Orto-K haya una variacion de la BMC. Pero observando los datos
correspondientes con la tabla 3 y comparandolo con los obtenidos en otros estudios, se
puede observar como existe una tendencia del aumento de los valores correspondientes a
la BMC. Seria necesario que nuestros pacientes usaran la Orto-K durante un periodo de
tiempo superior a 2 horas para poder obtener datos significativos.

7. Conclusiones y perspectivas de futuro.

Tras realizar este estudio se ha llegado a las siguientes conclusiones:

- Tras portar LC Orto-k durante 2 horas, se puede observar en algunos parametros
como el espesor y el poder refractor corneal modificaciones en su geometria.

- En los pardmetros correspondientes a la biomecanica corneal no se observan
cambios estadisticamente significativos durante el uso de 2 horas de Orto-k, ya que
los pacientes han portado las LC Orto-K durante pocas horas.

- Enlos valores de CR, PIO y CH se puede observar una tendencia a aumentar.

Perspectivas de futuro:

- Para mejorar este estudio seria necesario aumentar el tiempo de uso de Orto-k, y
asi obtener datos estadisticamente significativos de la variaciéon de la biomecéanica
corneal. De esta forma se podrian obtener mas datos concluyentes acerca del
impacto que sufre la cornea.

- Ademas, seria necesario realizar el estudio con mas pacientes. De esta forma se
obtendria un estudio con una muestra mucho mayor y con valores las concluyentes.
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Anexo 1: Consentimiento informado.

Documento de Consentimiento informado para ...........ccccoeecvveeeeeeeerinnneee

Este documento sirve para que usted dé su consentimiento informado para participar en la
investigacion de este proyecto, el cual consta de una adaptacion de lentes de contacto Orto-
k, con el fin de analizar parAmetros corneales que se ven afectados por el uso de las lentes
de contacto. Ademas, en este estudio se llevaran a cabo unas pruebas pertinentes. Por ello
es indispensable que lo lea con atencion y comprenda totalmente su contenido.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Si Vd. lo firma significa que
ha entendido nuestras explicaciones y nos autoriza a que procedamos a la adaptaciéon de
lentes Orto-k y sus respectivas pruebas biométricas. Este proyecto incluird 2 visitas a
consulta en un mismo dia. El tiempo que debe transcurrir entre ambas consultas es de 3
horas. En la primera visita se le graduara con el autorrefractometro, ademas de hacer el
protocolo subjetivo. Esto se le hard para poder proporcionarle unas lentes de contacto Orto-
K que sean las mas adecuadas a la adaptacion de la superficie corneal. Por otro lado, en
ambas visitas se le debera hacer mediciones con el autorefractometro, ORA, topografia
corneal y Galilei.

¢, Qué es unalente de contacto?
Un producto Optico sanitario que se adapta sobre la superficie corneal con el fin de corregir
defectos refractivos, entre otras finalidades.

¢, Qué es unalente de contacto Orto-K?

Las lentes especiales Orto K se usan sélo durante el suefio. Mientras dormimos, nuestra
cornea se adapta a las lentillas hasta corregir totalmente nuestra vision. Al despertar nos
guitamos las lentillas y podemos ver bien durante todo el dia.

El uso de lentes de contacto a largo plazo puede producir cambios progresivos en la
transparencia corneal. Esta pérdida de claridad afecta a la transmision de la luz dentro del
globo ocular, por lo que unos niveles altos de retrodispersion pueden relacionarse con una
disminucion de claridad visual.

¢, Qué es el autorrefractometro?
El autorrefractbmetro es una maquina que ayuda al optometrista a medir, de forma
automatica, la graduacion que presenta el paciente.

Contraindicaciones para la adaptacion de lentes de contacto:

- Condiciones que cursen debilitacion de la capa epitelial de la cornea.

- Inflamaciones o infecciones en la camara anterior del ojo.

- Inflamaciones o infecciones en la cérnea, conjuntiva o parpados.

- Cualquier situaciéon en la que se produzca una alteracion o déficit de la produccion
lagrimal.

- Problemas de sensibilidad corneal: excesiva o nula sensibilidad corneal o
inmunodeficiencias.
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Estar tomando medicacion que pueda interferir en el uso de las lentes de contacto, tales
como antihistaminicos, corticoides, diuréticos, tranquilizantes...

- Pacientes sometidos a ambientes con mucha contaminacion o personas que se
magquillen los ojos con exceso.

- Pacientes que no se comprometan a cumplir las normas de utilizacién y limpieza de
la lente de contacto indicada.

Riesgos y complicaciones:

Aunque en la gran mayoria de casos, la adaptacion de lentes de contacto no provoca
ningun dafio para la superficie ocular. Existen ciertos riesgos o0 complicaciones asociadas
principalmente a una mala manipulacién o mala higiene de las mismas, como son: vision
borrosa, inflamacién de la conjuntiva (conjuntivitis), inflamacién de la cérnea (queratitis),
erosiones corneales, inflamacion de los parpados (blefaritis), edema corneal (hinchazén
corneal por falta de oxigenacion), vascularizacion corneal (aparicion de vasos sanguineos a
nivel corneal generalmente por falta de oxigeno, que puede provocar pérdida de
transparencia y por tanto de vision), infiltrados corneales (queratitis microbiana), reacciones
toxicas, Ulceras corneales y pérdidas de transparencia corneal (leucomas).

Por ello, es importante que siga las instrucciones.

Pruebas que seran realizadas:
- Queratometria.
- Agudeza visual.
- Topbgrafo Topcon.
- ORA.
- Galilei.

DECLARO QUE:

He leido y comprendido totalmente el presente documento. La investigadora estudiante del
grado de Optica y Optometria de la Universidad de Zaragoza me ha facilitado informacion
sobre las indicaciones de uso de las lentes de contacto y las pruebas que se me realizaran.

También, me han comunicado los posibles riesgos y complicaciones de su uso, que asumo
conscientemente.

En caso de cualquier consulta, no dude en ponerse en contacto con Miriam Esteban
Burgués (m.estebanburgues74@gmail.com) .

Manifiesto, con mi firma, mi consentimiento libre y voluntario para la adaptacion de lentes de
contacto y me comprometo a observar las condiciones de uso recomendadas.

Firma del responsable de la adaptacion

Firma del usuario:
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Anexo 2: quia de adaptacion Orto-K ALEXA AR PLUS.

GUIA DE ADAPTACION DE LA LENTE DE CONTACTO ALEXA ORTO
INFORMACION PARA EL ADAPTADOR

La lente ALEXA ORTO es una lente de contacto rigida permeable a los gases indicada en la
correccion de la miopia hasta 4 D mediante moldeo corneal nocturno (ortoqueratologia). La
lente Alexa ORTO posee un disefio tradicional de 4 curvas con una zona de alineamiento
asférica para favorecer la estabilidad y el centrado.

La lente Alexa ORTO ha sido disefiada con precision para adaptarse a la altura sagital de la
cérnea y conseguir un moldeo efectivo. El patron de fluoresceina tipico sera un ojo de buey
bien centrado con zonas de compresién centrales y en media periferia, combinadas con una
zona de circulacion lagrimal mas estrecha y un levantamiento de bordes para favorecer el
intercambio lagrimal.

A. Caracteristicas de ALEXA ORTO:

- Tipo de lente: Disefio de geometria inversa de 4 curvas.

- Rango de correcciéon midpica: Hasta 4 dp.

- Rango de correccién astigmatica: Hasta 1,00 dp.

- Diametro de las lentes: 10.60.

- Otros en pasos 0,20 mm.

- Potencia standard de las lentes: + 0.5 dp.

- Zona o6ptica estandar: 6.40 mm.

- Cierre de banda asférico ajustado segun la correccion: BAJA, MEDIA, ALTA.
- Material: Paragon HDS 100.

B. Seleccion de Candidatos B.1 Candidatos. Los candidatos para la correccién de
miopia mediante ortoqueratologia con ALEXA ORTO para alta resolucién deben
tener las siguientes caracteristicas:

- Paciente que desea y necesita una reduccién de la miopia

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

- Pacientes que desean realizar deportes con total libertad.

- Pacientes que no desean someterse a cirugia refractiva

- Pacientes que no desean depender de gafas o utilizar lentes de contacto durante el dia
- Pacientes con refraccion midpica entre 0 y 4.00 D y astigmatismo inferior a 1.00 D.

B.2 Malos Candidatos Son malos candidatos para la realizacion de ortoqueratologia los
pacientes que presenten alguna de las siguientes caracteristicas:

- Pacientes con astigmatismo contra la regla.

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

- Astigmatismos superiores al 50% de la potencia esférica.

- Cilindros superiores a 1,5 D - Pacientes con corneas oblatas.

- Corneas mas planas de 41 D y mas cerradas de 48 D.

B.3 Contraindicaciones La aplicacidon de ortoqueratologia estd contraindicada en las
siguientes situaciones:
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- Pacientes con queratocono.

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

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

- Hipoestesia corneal.

- Cualquier alteracion sistémica que afecte al ojo o lagrima.

C. Adaptacion

C.1. Seleccién de la Lente de prueba
Obtener lo siguientes datos:

Si se dispone de topégrafo, Queratometrias simuladas (SimK) 6 real (K) y excentricidad. Si
no se dispone de topdgrafo: Queratometria central en ambos meridianos y excentricidad
Queratometria temporal (s6lo meridiano horizontal). Indicar al paciente que mire hacia nasal
y realizar la medida en la semiesclera.

Ejemplo:
Qx. Central: 7.80 * 7.70
Qx. Temporal (sélo un horizontal ) : 8.00

Nota: La ORTO-K sdlo se realiza en cérneas prolatas, por tanto, el radio temporal, tiene que
ser mas plano que el central. Si la cérnea fuera oblata consultar con Dep. Técnico.

En funcién de la potencia a corregir al paciente, seleccionar la lente de prueba del modo
siguiente:

Potencia a Corregir Sagita a Solicitar Radio Base
<-150D Alexa Orto Baja Abrir 0.40-0.45 Sobre K mayor
-1.50Da-3.00D Alexa Orto Media Abrir 0.45-0.50 Sobre K mayor
>-3.00 D (hasta -4.00 D) Alexa Orto Alta Abrir 0.55-0.60 Sobre K mayor
Ejemplo:

Varén 18 afos,
OD-2.25D, 7.80 mm x 7.70 mm
Ol1-2.25D, 7.75 mm x 7.70 mm

OD:

Potencia a corregir: -2.25 D => Alexa Orto Media
Radio: 7.80 + 0.50 = 8.30 mm

Ol

Potencia a corregir: -2.25 D => Alexa Orto Media
Radio: 7.75 + 0.50 = 8.25 mm

29



C.2. Desarrollo de la Adaptacién

PRUEBA DE LA PRIMERA LENTE

- Una vez elegida la lente se la ponemos al paciente mas o menos 1 hora y
evaluamos posicionamiento y fluorograma de la misma.

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

- Sila adaptacién es correcta, ensefiamos al paciente a ponerse y quitarse las lentes.

- Indicamos al paciente que use lagrimas artificiales (por ejemplo, AQUAMAX 0.1%),
explicAndole que debe ponerse 2 gotas en cada ojo antes de ponerse las L.C (eso
se hace para que el ojo esté bien humedecido durante el porte del lente).

- Una vez que nos aseguramos que el paciente sabe ponerse y quitarse las lentes, le
citamos para revision tras dormir la primera noche con las lentes puestas, indicando
al paciente, que el dia de la cita tiene que venir a la consulta a primera hora de la
mafiana, habiendo trascurrido el menor tiempo posible desde que se levanta y se
quita las lentes.

CITA DE SEGUIMIENTO

- El dia de la cita se comprueba integridad corneal, queratometria, refraccion
subjetiva, agudeza visual y se realiza un examen exhaustivo de la cérnea con el
biomicroscopio.

- Si todo es correcto se indica al paciente que continte utilizando las lentes en uso
nocturno y citamos para revisar después de 3 noches durmiendo con las lentes e
indicandole que venga a consulta con las lentes quitadas.

- Comprobamos integridad corneal realizando un examen muy exhaustivo de la
cornea, se toma queratometria, refraccion subjetiva y agudeza visual.

- Citamos para revisar a las 7 noches, repitiendo las comprobaciones en el gabinete.

- Concertamos citas para revisiones y seguimiento cada 7 dias durante el primer mes
y cada 15 durante el segundo mes, estas revisiones se pueden realizar por las
tardes para comprobar agudeza visual sin compensacion.

- Se debe proceder de esta manera hasta que no haya cambios, a los 6 meses de
empezar el tratamiento, si la AV lo permite, el paciente tiene que conseguir que el
tiempo de porte de esta lente sea aquel que le permita la maxima nitidez con el
minimo tiempo de uso posible.

D. Entrega de las lentes al paciente
- Las lentes de contacto deben ser limpiadas y controladas antes de entregarse.
- Las lentes de contacto van acompafiadas de un folleto de instrucciones de uso y
mantenimiento para el paciente. Siempre debe entregar dicho folleto de instrucciones al
paciente.
- Como parte del proceso de adaptacion debe explicar al paciente las indicaciones
relacionadas con el uso de las lentes de contacto ALEXA ORTO incluidas en el folleto de
instrucciones.
- Como parte del proceso de adaptacion debe explicar al paciente las advertencias de uso
de la lente ALEXA ORTO incluidas en el folleto de instrucciones.
- Como parte del proceso de adaptacion debe explicar al paciente las indicaciones
relacionadas con el mantenimiento de las lentes de contacto ALEXA ORTO incluidas en el
folleto de instrucciones.
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- Siempre se debe instruir al paciente sobre cOmo poner y quitarse las lentes.

I. LENTE OPTIMA

Bien Centrada (no puede estar cogida por el parpado
superior)

Caracteristicas Fluorograma:
Centro: toque

MP: fluo

Periferia: toque

Borde: fluo

Patron topografico 6ptimo: en diana.

Il. LENTE ABIERTA

Descentramiento de la lente

Caracteristicas Fluorograma:

Centro: Toque mas amplio.

MP: Intercambio lagrimal excesivo.

Periferia: Ausencia de apoyo en bandas asféricas.

Mapa topografico en sonrisa.

La lente Abierta se movera mucho y podria crear un
puntilleado

Imagen 3. Topografia en media sonrisa

Tel. +34 91643 41 40 - Fax. +34 91 643 40 57 - www.tiedra.net/optica - info@tiedra.net - @tiedralc
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lIl. LENTE CERRADA

La diferencia entre el Radio corneal que tenga el paciente tras llevar ALEXA ORTO y el Radio de la lente debe ser inferior a
0.20mm. Si esto ocurriera a L.C podria dar problemas por cerrada.

Buen centrado.
Lente indentada al quitaria.

No hay intercambio lagriral.

Imagen 3. Lente Alexa Orto Cerrada.
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