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Evaluacion de la refraccion de campo periférico en usuarios de lentes hidrofilicas multifocales

1.INTRODUCCION

Los defectos refractivos o ametropias son una de las principales causas de pérdida de vision reversible
en la poblacion y se definen como la condicién en la que, en un ojo sin acomodar, el observador no es
capaz de formar la imagen de un objeto lejano sobre la retina.

Dentro de los conocidos como defectos refractivos esféricos, la miopia es la ametropia con mayor
prevalencia en todo el mundo. En un ojo miope, la imagen de un objeto lejano se forma por delante de
la retina (Figura 1a) y su punto remoto (FP) no se encuentra en el infinito (Figura 1b), impidiendo la
formacion de imagenes nitidas sobre la retina cuando los objetos se sitdan a una distancia lejana.
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Figura 1. El ojo miope.

Para la correccion de la miopia se emplean lentes divergentes que permiten formar imagen del objeto
lejano en el punto remoto del ojo (FP) (Figura 1c). Estas compensaciones se pueden encontrar tanto en
lente oftalmica como en lentes de contacto.

1.1. Prevalencia e incidencia de la miopia

Los estudios realizados por Anton et al. y Montés-Mic6 et al. muestran que en Espafia la prevalencia
de la miopia es del 25,4% en una poblacion comprendida entre los 40 y 79 afios, y del 21,2 % de la
poblacién global, respectivamente *2. En Europa, la prevalencia global de la miopia es del 24,3% 2.

Muchos de los estudios realizados a cerca de la incidencia de la miopia en la poblacién no pueden
compararse debido a las discrepancias en la consideracion de la miopia, ya que algunos autores
consideran como miopia los errores refractivos mayores a -0,50 dioptrias (D) de equivalente esférico
(ES), mientras que otros lo hacen a partir de -0,75 D e incluso -1,00 D *.

Actualmente, la miopia es un defecto visual a tener en cuenta debido a su continuo y progresivo
aumento en la poblacion, especialmente en la poblacion joven, donde la miopia de aparicion juvenil
muestra cada afio valores mayores tanto en cantidad como en magnitud. Un estudio realizado en 2004
a nifios y nifias con edades comprendidas entre 6 y 15 afios, todos ellos estudiantes de varios colegios
de Hong Kong, demostré que transcurrido un afio, el 14,41% de los alumnos que no padecian ninguna
deficiencia visual se volvieron miopes. A su vez, se notd un incremento de la miopia de -0,63 D de
media por afio en cada paciente miope °. También se ha demostrado que la cantidad de poblacion
miope en Estados Unidos ha aumentado significativamente, pasando a ser de un 46% en la actualidad
con respecto al 25% de miopes que existian en la poblacion general entre los afios 1971 y 1972 °.
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1.2. Clasificacion de la miopia

El origen de la miopia puede tener varios factores, como son una elevada potencia refractiva de la
cornea, un aumento en el indice de refraccion de los medios oculares, como ocurre en las cataratas, o
un aumento de la longitud axial del ojo. Es esta Ultima condicion la que origina que la miopia
produzca efectos indeseados sobre las estructuras del polo posterior del ojo, existiendo una relacion
directa entre la magnitud de la miopia y la posibilidad de sufrir una patologia que deteriore la calidad
visual del paciente, generando incluso la ceguera.

La Tabla 1 muestra dos clasificaciones tipicas de la miopia desde el punto de visto clinico y
dependiendo del grado de miopia del paciente.

Tipo de clasificacion Clases de miopia

Miopia simple
Miopia nocturna
o Pseudomiopia

Miopia degenerativa
Miopia inducida
Miopia congénita
Baja miopia (< -3,00 D)
Grado Miopia media (-3,00 D < ES < -6,00 D)
Alta miopia (> -6,00 D)

Tabla 1. Clasificacion y tipos de miopia .

1.3. Etiologia de la miopia

Respecto a la etiologia de la miopia, ésta varia notablemente dependiendo de factores geogréaficos,
raciales y ocupacionales. Numerosos estudios afirman la fuerte correlacion existente entre las tareas
prolongadas en vision proxima y su incidencia ®°, ya que el aumento de la miopia se une al aumento
en los afios de estudio de los adolescentes °, y que el desarrollo de frecuentes actividades en el exterior
que no impliquen la visién proxima reduce la prevalencia de la misma *°. También estan presentes los
factores ambientales y hereditarios, que juegan un papel importante.

En cuanto al tipo de miopia, la etiologia de la miopia simple, asi como de la miopia degenerativa, son
poco conocidos. Sin embargo, para el resto de miopias, la etiologia se conoce con mas seguridad. La
miopia nocturna estd provocada por unos niveles significativos de oscuridad que alteran la
acomodacion y generando asi miopia. La pseudomiopia esta producida por desérdenes acomodativos,
valores de exoforia significativos o ciertos farmacos (agentes colinérgicos agonistas). Finalmente la
miopia inducida, como su nombre indica, puede deber su origen a ciertos farmacos (Topiramato,
utilizado como antiepiléptico '), a una variabilidad significativa en el nivel de azicar en sangre
(diabetes), o al desarrollo de cataratas nucleares seniles, que daria lugar al desarrollo de una miopia de
aparicion adulta tardia .

1.4. Repercusiones oculares de la miopia

Las repercusiones de la miopia pueden ir mas alla de la disminucion de agudeza visual en vision
lejana. Esta ametropia, fundamentalmente en altas miopias y miopias degenerativas, puede llevar
asociado un ligero riesgo de padecer determinadas patologias oculares del polo posterior.
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Dentro de este grupo de patologias se encuentran los desprendimientos de retina, una patologia grave
gue provoca una pérdida visual irreversible. Se estima que el 13% de los altos miopes (> -6,00 D) y el
10,5% de los pacientes con baja miopfa (-1,00 D < ES < -3,00 D) sufren desprendimiento de retina *2.

El desprendimiento de vitreo, que consiste en la separacion espontanea entre la hialoides posterior,
parte mas posterior del humor vitreo, y la membrana limitante interna de la retina, debido a una
licuefaccién del humor vitreo. Su incidencia es del 12,5% en altos miopes, y del 60,7% en pacientes
con una longitud axial superior a los 30mm *,

La neovascularizacion coroidea es otra patologia grave que puede originar una pérdida visual central,
consistente en la formacién de nuevos vasos sanguineos encargados de la irrigacién de zonas
coroideas que presentan isquemia. Estos neovasos son fragiles, por lo que pueden producir
hemorragias internas, e incluso pueden atravesar la membrana de Bruchs y el epitelio pigmentario de
la retina generando graves pérdidas visuales. Entre un 5,2% y un 11,3% de los pacientes que presentan
miopfa patoldgica, o alta miopia, pueden desarrollar una neovascularizacion coroidea *.

Los agujeros maculares son pequerias roturas de la retina en la zona macular. Estos agujeros pueden
ser completos, llegando hasta el epitelio pigmentario de la retina y segmentando todas las capas de la
misma. Afectan directamente a la vision central y sus sintomas son vision borrosa y distorsionada de
los objetos. Se producen en el 14% de los altos miopes **.

Ademas de las patologias descritas anteriormente, una alta miopia puede producir estafiloma posterior
miodpico, gque consiste en una distensién de la esclera del globo ocular, generando un aumento del
didmetro anteroposterior del ojo. Causan ceguera en el 35% de los pacientes que los padecen *°, y un
9% de Iolf3 pacientes con esta patologia acusan un desprendimiento de retina a nivel foveal sin agujero
macular .

Otras manifestaciones frecuentes en los miopes son las manchas de Fuchs y la rotura de la membrana
de Bruch. Las primeras, como su nombre indica, consiste en pequefias manchas de un tono grisaceo-
verdoso en torno al area macular y se asocian a la cicatrizacion de las membranas neovasculares
subretinianas. Su prevalencia es del 3,2% en pacientes con alta miopia *’. La segunda manifestacion
citada ocurre debido a una hiperextension del eje anteroposterior del globo ocular que ocurre en casos
de miopia magna, de tal manera que la membrana de Bruch es propensa a su rotura al presentar una
dureza y elasticidad bajas. Ocurre con poca frecuencia, 0,6% de los miopes magnos ', y su prondstico
visual dependera de si existe afectacion foveal o no.

1.5. Estudios sobre frenar la progresion de la miopia

Dentro de este contexto donde, ademas del elevado nimero de poblacion miope, la miopia esta
aumentando considerablemente, se esta trabajando para encontrar un método eficaz para frenar su
progresion.

Actualmente una de las teorias que mas protagonismo cobra es la miopizacion de la retina periférica,
ya que los pacientes que son emétropes durante la infancia y mantienen esta condicién durante su
adolescencia y edad adulta presentan una refraccion periférica ligeramente midpica (en torno a -0,17 y
-0,31 D), mientras que los pacientes que desarrollan miopia presentan una refraccion periférica mas
hipermétrope que el grupo que se mantuvo emétrope ‘. Por lo tanto, todos los esfuerzos por frenar la
progresion de la miopia se centran en corregir el error refractivo periférico, ya que la vision periférica
puede influir en el desarrollo de la ametropia global del ojo *°.

Para ello se han llevado a cabo pruebas con diferentes métodos, recopilados en la Tabla 2.
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Tratamiento Atropina
farmacologico Pirenzepina

Tratamiento mediante

lente oftalmica Miopizacion (fogging)

Ortokeratologia nocturna

Tratamiento mediante Lente de contacto hidrofilica con aberracién esférica positiva
lente de contacto

Lente de contacto hidrofilica multifocal
(adicion en periferia)
Tabla 2. Opciones de tratamiento para el control de la miopia.

e Atropina

Este farmaco, perteneciente a la familia de los antagonistas muscarinicos no selectivos, administrado
de forma topica a través de la via oftadlmica, inhibe temporalmente la accion del receptor muscarinico,
que en este caso se trata del musculo ciliar y el iris, provocando la relajacion de la acomodacion y
midriasis.

Diversos estudios han puesto en préctica la instilacion diaria de este medicamento para frenar el
avance de la miopia en jovenes y nifios, donde se ha demostrado una diferencia, tras dos afios de
tratamiento, de -0,92 D entre la poblacion tratada con atropina y la poblacién tratada con placebo .
Otros investigadores han intentado determinar la concentracién de atropina necesaria para actuar
contra la progresion de la miopia #, ya que su instilacién diaria puede causar efectos secundarios
indeseados.

e Pirenzepina

Al igual que la atropina, la pirenzepina es un farmaco anticolinérgico antagonista de los receptores
muscarinicos M-1, inhibiendo por tanto la acomodacion y produciendo midriadis.

Un estudio realizado con escandenitas (pequefios mamiferos placentarios, popularmente
conocidos como musarafias) demostré reduccion de la miopia inducida en estos mamiferos
mediante la inyeccién subcutanea de la pirenzepina a una concentracién del 10% #. Otro estudio
realizado esta vez con nifios entre 6 y 12 afios, aplico pirenzepina al 2% en forma de gel a dichos
pacientes durante un afio, demostrando un incremento medio de -0,47 D en la poblaciéon donde se
aplicé pirenzepina dos veces al dia, mientras que se produjo un incremento de la miopia en -0,70 D de
media si la aplicacion del medicamento se realizaba una Gnica vez por dia %.

e Miopizacién en lente oftalmica (fogging)

De manera similar a los estudios de la miopizacion periférica “®'9, y anteriormente a la aparicion de
lentes multifocales, era habitual que los optometristas hipocorrigiesen a los pacientes miopes para
conseguir una reduccion en la progresion de la miopia.

En 1999 se demostrd6 mediante un estudio realizado en monos titi, donde se les colocaba lentes de
diferentes potencias entre las semanas 4 y 8 de vida, que se producia un crecimiento del globo ocular
mayor y mas rapido en los sujetos que portaban las lentes de -4,00 y -8,00 D. Esta diferencia del
aumento axial del ojo fue de 0,21+0,03 mm *,



Evaluacion de la refraccion de campo periférico en usuarios de lentes hidrofilicas multifocales

¢ Ortokeratologia nocturna

Consiste en una técnica clinica para la eliminacion temporal y reversible de la miopia mediante el
porte de una lente de contacto de geometria inversa. Inicialmente su porte era diurno, pero actualmente
gracias a los nuevos materiales con gran permeabilidad al oxigeno, es posible el porte de este tipo de
lentes durante las horas de suefio.

Su disefio de geometria inversa provoca un moldeo corneal mediante el cual se puede corregir hasta un
total de 4,00 D para el caso de la miopia. Se ha demostrado que este moldeo consiste en un
adelgazamiento y engrosamiento en distintas zonas del epitelio corneal, manteniendo el estroma su
habitual espesor, y generando de este modo una correccion refractiva .

Un estudio llevado a cabo en Espafia, cuya duracion fue de 24 meses y donde se evalué los cambios en
la longitud axial de un grupo de jovenes con edades comprendidas entre los 6 y los 12 afios, todos
ellos miopes, llegé a la conclusion de que los pacientes que portaban lentes oftalmicas monofocales
para la correccién de sus defectos experimentaban un crecimiento axial del globo ocular de 0,69 mm
de media, mientras que en los pacientes que usaron la ortokeratologia nocturna este crecimiento axial
fue de 0,47 mm de media *°.

e Lente de contacto hidrofilica con aberracion esférica positiva

Esta innovadora técnica para el control de la miopia consiste en la adaptacion de lentes de contacto
hidrofilicas con una cierta aberracion esférica positiva, caracteristica que las diferencia de las lentes de
contacto hidrofilicas convencionales donde se pretende corregir todo tipo de aberracion existente que
pueda afectar a la calidad visual del paciente. Existen pocos estudios al respecto, pero mediante esta
técnica se ofrece un menor crecimiento axial del ojo en un periodo de porte de 6 meses 2'.

e Lente de contacto hidrofilica multifocal

La geometria mas empleada para el control de la miopia se corresponde con una zona central que
corrige la ametropia del paciente, tanto el error refractivo como el astigmatico si fuera necesario,
donde ademas es posible ajustar el diametro de la zona 6ptica en dependencia de los didametros
pupilares del paciente segin condiciones fotdpicas, escotdpicas u otros factores. La adicion, situada en
periferia, puede ser tanto de manera bifocal como progresiva.

Las lentes de contacto progresivas son las mas empleadas en la actualidad, con adiciones que
generalmente son de +2,00 D. Un estudio realizado con un tipo de lentes de contacto similar a las
descritas demostrd una reduccion del 34% en la progresion de la miopia tras un afio de porte .

Los beneficios de este tipo de lentes de contacto residen en su facil adaptacién a los pacientes, incluso
en edades tempranas donde la colaboracion es escasa, asi como una mayor higiene al ser desechadas
tras un periodo corto de uso.
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2.0BJETIVOS E HIPOTESIS

Centrando nuestro mayor interés en los estudios realizados para el control de la miopia, y mas
concretamente mediante el uso de lentes hidrofilicas multifocales, nuestro propésito sera la medicién
de forma objetiva de la refraccion en campo periférico que proporciona la adaptacion de dichas lentes.

Serd preciso para ello conocer la refraccion periférica que presentan los ojos de los pacientes y la que
proporciona una adaptacion de lente hidrofilica monofocal, para conocer de manera cuantitativa la
miopizacion en periferia que provocan las lentes hidrofilicas multifocales destinadas al control de la
miopia.

La hipotesis, por lo tanto, es que las lentes destinadas al control de la miopia a través de una adicion
en periferia generan una miopizacion de la refraccion de campo periférico sin alterar la vision central.

3.MATERIALES Y METODOS

3.1. Material

3.1.1. Material principal
Para la realizacion del estudio se emple6 el siguiente instrumento como principal material de trabajo:
- Un autorrefractdbmetro de campo abierto Binocular Accomodation Auto Refractometer/

Keratometer WAM-5500 (Grand Seiko Co., Ltd, Fukuyama, Jap6n) (Figura 2). Se ha
demostrado que este instrumento reproduce medidas vélidas para el calculo de la refraccion *°.

Figura 2. Binocular Accomodation Auto Refractometer/Keratometer WAM-5500 (Grand Seiko Co.,
Ltd, Fukuyama, Japon).

Este instrumento es un autorrefractometro de campo abierto, que permite una vision de los estimulos
de fijacion en condiciones naturales, eliminando el efecto de miopia instrumental. A su vez permite la
medicidn de la refraccion en pacientes con lentes de contacto, lentes oftalmicas y lentes intraoculares.

El aparato proyecta luz infrarroja de longitudes de onda comprendidas entre los 800 y 900 nm,
preservando la luz visible (entre 380 y 700 nm) para el test de fijacion, de modo que se evita la
acomodacion al no variar el estimulo su posicion ni iluminacién. El optometro de Badal que incorpora,
a través de un sistema de lentes, se encarga de focalizar la imagen reflejada desde la retina hasta
conseguir su nitidez *. Las caracteristicas técnicas del instrumento se detallan en la Tabla 3 *,
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Esfera: 22D (pasos de ,01/,02/,25D)

100-240V
Vb hEREEEe | Cilindro: £10D (pasos de ,01/,02/,25D) Potencia 50/60Hz
Eje: 0-180° (pasos 1°) 0
Minimo Q|ametro 2,3 mm Monitor 5,6 LCD
pupilar
Modo de - . Estimulo de Ninguno, a
T Binocular de campo abierto Y elegir por el
visualizacion fijacion .
examinador
Adelante/Atras: £17 mm
REEOESILENE Derecha/lzquierda: £43 mm NSl Manual
mentonera mentonera
Arriba/Abajo: £15 mm

Tabla 3: Caracteristicas técnicas Binocular Accomodation Auto Refractometer/Keratometer
WAM-5500 (Grand Seiko Co., Ltd, Fukuyama, Japon).

3.1.2. Materiales adicionales

Ademas del autorrefractometro se emplearon otros materiales e instrumentos que permitieron el
correcto desarrollo y anélisis de todos los datos necesarios para el estudio:

Topdgrafos corneales Keratron (Optikon 2000 SpA, Roma, ltalia) (Figura 3) y Galilei G2
Dual Scheimpflug Analyzer (Ziemer Ophthalmic Systems AG, Port, Suiza) (Figura 4). Segln

diferentes estudios, ambos instrumentos proporcionan valores Optimos de repetibilidad y
reproducibilidad de los valores topograficos corneales 3 %,

Figura 3. Topdgrafo corneal Keratron.

Figura 4. Topdgrafo corneal Galilei G2.
(Optikon 2000 SpA, Roma, Italia)

(Ziemer Ophthalmic Systems AG, Port, Suiza)
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- Una barra metalica (Figura 5) con libertad de movimiento en direccion horizontal, donde se
colocaron los objetos de fijacion: estimulos visuales no acomodativos.

Figura 5. Barra metalica con estimulos visuales.

- Lentes de contacto hidrofilicas, proporcionadas por el fabricante TIEDRA®.

La Tabla 4 muestra las caracteristicas técnicas de las lentes de contacto empleadas en el estudio.

Disefio Adicion Gl oz . g zona Material — re Fabricante
(mm) optica (mm) comercial
Monofocal - Personalizable 14,00 Enflslz&)n;f 2 Horizont® Tiedra
Asférico | En periferia |Personalizablel 14,00 H';XSIEI&? e Bl Esencia® Tiedra

3.2.

3.2

Tabla 4.Caracteristicas técnicas lentes de contacto empleadas para el estudio.

Métodos

.1. Montaje

La evaluacion de la refraccion objetiva de campo periférico se realiz6 con el autorrefractdmetro WAM-
5500. A una distancia de 228 cm se colocO una barra metalica con libertad de movimiento en
direccion horizontal (Figura 5), donde se colocaron los objetos de fijacion, estimulos no
acomodativos.

Estos objetos fueron colocados de manera que cubrian 60 grados del campo visual del paciente, 30
grados de la zona visual temporal y 30 grados de la zona visual nasal, en pasos de 5 grados, con un
objeto de fijacion central (0 grados). El célculo de la distancia entre los diferentes objetos de fijacion
se calcul6 a partir de la distancia disponible en el gabinete y de los grados de separacién entre los
mismos (Figura 6).

x=tan 0 *d

Figura 6. Calculo distancia entre los objetos de fijacion.

10
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La evaluacién de los dos ojos requeria una modificacion en el montaje. La posicion del objeto central
de 0 grados (objeto de fijacion alineado con el ojo examinado del paciente) depende del ojo evaluado
por lo gque se debia realizar un desplazamiento de 62 mm de la barra donde situamos los estimulos,
correspondiente a la distancia interpupilar media ** .

La Figura 7 muestra el montaje experimental completo.

Figura 7. Montaje experimental completo.

3.2.2. Seleccion de los pacientes

Para la realizacion del estudio se solicitd la participacion de 20 pacientes jovenes adultos (de los
cuales 15 fueron mujeres y 5 varones) con edades comprendidas entre los 18 y los 29 afios (21,16 +
2,79 afnos).

Los requisitos para la participacion de los mismos fueron:

- La condicion de ser emétropes, o de alcanzar una AV de 1,0 de forma monocular sin la
utilizacion de correccion optica,

- No haber sufrido ninguna intervencion quirdrgica y/o patologia que haya podido alterar la
geometria corneal o la transparencia de los medios dpticos.

3.2.3. Adaptacion lentes de contacto

El estudio realizado fue de doble ciego. La casa de lentes de contacto que proporciond las lentes de
contacto (Tabla 4) las envio6 separadas en dos grupos (tipo Ay tipo B) sin identificar qué disefio tenia
cada uno de los grupos. En ningiin momento se supo con que lente se trabajaba.

Cada paciente fue evaluado tanto sin lente de contacto como con los tipos de lentes Ay B.

Para garantizar una correcta adaptacion de las lentes de contacto se llevo a cabo una topografia corneal
a cada paciente para conocer los radios queratométricos y se siguio la regla de adaptacion descrita por
el fabricante (Tabla 5).

Tipo lente Curva Base
Tipo A K+ 0,50 mm
Tipo B K+ 0,50 mm

Tabla 5. Regla adaptacion para las lentes de contacto empleadas en el estudio .,

3.2.4. Procedimiento de las medidas

Para cada una de las situaciones analizadas (sin lente, lente A y lente B) se realizaron tres medidas en
cada una de las trece posiciones (seis temporal, seis nasal y central) para ambos 0jos.

11
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En todas las mediciones tomadas se ocluyd el 0jo no examinado, y se les colocé para que mantuviesen
la cabeza en una posicion fija, como se observa en la Figura 8, de modo que era sélo el ojo quien
rotaba para localizar los objetos de fijacion correspondientes para cada posicion oblicua de mirada.

En la realizacion de las medidas se ignoraron las miras del autorrefractdmetro, proyectadas sobre la
cornea, y se tomaron en todo momento en el centro pupilar, incluso cuando la pupila adquiria una
forma ovalada debido a la perspectiva que tiene el examinador del ojo cuando el paciente realiza la
fijacion en los estimulos de visién excéntrica, como muestra la Figura 8. Fue en estos en los que se
requeria el enfoque de uno de los bordes pupilares a la hora de la medicién, ya que no resulta posible
el enfoque del total de la pupila. Si el aparato no era capaz de realizar la medicion, se anotd “error”.

Miras del
autorrefractometro.
\Punto central pupilar,
toma de medidas.
Figura 8. Toma de medidas con ayuda del autorrefractémetro.
3.3. Analisis de los datos

Los datos obtenidos con el autorrefractometro fueron recopilados en Excel como esfera (S), cilindro
(C) y orientacion del eje del cilindro (alfa) segln el ojo examinado y transformados a notacién
vectorial M, Jo y Jis mediante las siguientes ecuaciones *, donde alfa debe operarse en forma de
radianes, y no en grados sexagesimales como lo proporciona el autorrefractémetro:

M=S+C/2
Jo = -C/2 * cos[2*(alfa*n/180)]
Juss = -C/2 * sen[2*(alfa*n/180)]

Dado que sobre cada paciente se realizaron tres medidas de la refraccion periférica en cada objeto de
fijacion, posteriormente se calcul6 la media y la desviacion estdndar (DS) de los valores de cada
componente vectorial de la refraccion obtenidos con las tres medidas, con el software Matlab.

Se realizd ademas un filtrado de datos para comprobar si habia datos erroneos y se llevo a cabo un
andlisis estadistico, para comprobar si las diferencias de refraccion periférica obtenidos entre las
diferentes situaciones (sin lente, lente A y lente B) eran estadisticamente significativas mediante un
test de contraste t de Student para muestras normales emparejadas. El nivel de significacion elegido
para este estudio fue 0.05.
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4.RESULTADOS

En las Figuras 10 a 12 se muestran los valores medios de todos los pacientes analizados para cada uno
de los componentes de la refraccion (M, Jo, Jss), para cada grado de visidn excéntrica y para cada ojo.

Por un lado, en el eje abscisas se sitlan los grados de visidn excéntrica en direccidén horizontal,
perteneciendo los valores negativos al campo visual temporal y los valores positivos al campo visual
nasal. Por otro lado, el eje de ordenadas viene representada la refraccion obtenida en dioptrias en
pasos de 0,50 D. Cada valor de refraccion analizado, tanto M (Figura 10), J, (Figura 11) o J4s (Figura
12), viene acompafiado de una barra de error que representa la desviacion estandar para la muestra
(xDS).

En la Figura 13 se muestra la diferencia de la media de refraccién de la componente M para cada
posicién de mirada excéntrica. Se ha realizado la diferencia entre las medias tomadas con la lente de
contacto A y sin la adaptacion de LC, la diferencia entre la lente de contacto B y sin LC, y finalmente
la diferencia entre la lente de contacto A y B. De este modo se observa la variacion de la refraccion
(en dioptrias) que realiza cada lente de contacto sobre el ojo del paciente sin la adaptacion, lo que
puede entenderse como una sobre-refraccion tedrica, y la variacion de la refraccion que se produce
entre la adaptacion de la lente A y B. Nuevamente en el eje abscisas se sitlan los grados de vision
excéntrica en direccion horizontal, perteneciendo los valores negativos al campo visual temporal y los
valores positivos al campo visual nasal, y el eje de ordenadas viene representada la refraccion obtenida
en dioptrias en pasos de 0,50 D.

Respecto a los resultados de los test de contraste estadistico, las Tablas 6 y 7 muestran los resultados
de los test de contraste (t de Student para muestras normales emparejadas) para cuantificar la
significancia estadistica entre los valores de refraccion periférica obtenidos comparando las tres
situaciones analizadas (sin lente de contacto, con lente Ay con lente B). Aunque antes de conocer si
se puede desarrollar dicho test de contraste es preciso saber si las muestras de datos recogidos siguen
una distribucién normal, ya que el test de contraste t de Student se trata de un test paramétrico. Para
ello se comprobd la distribucién normal de los datos obtenidos mediante la prueba de Shapiro-Wilk *
con el programa R Commander, dando todas ellas valores de p > 0,05 por lo que no se puede rechazar
que la distribucion sea normal. Nuevamente para los grados de vision excéntrica los valores positivos
se corresponden con el campo visual nasal y los valores negativos con el campo visual temporal.

Cabe resaltar la exclusion de un paciente del estudio, una vez realizadas tanto la adaptacién de las
lentes de contacto como las medidas pertinentes, debido a una incorrecta adaptacion de las lentes de
contacto que arroj6 datos erroneos sobre el estudio, al presentar radios corneales menores a la media.
Este hecho provoco una gran inestabilidad de la lente de contacto sobre la cornea, sobre todo en
posiciones alejadas de la posicién primaria de mirada. Se revisaron las topografias realizadas,
descartando finalmente la existencia de cualquier patologia sobre el paciente.
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Figura 10. Variacion de la refraccion periférica relativa segun la excentricidad del campo visual en direccion horizontal, en cuanto a la esfera equivalente (M),

para el ojo derecho e izquierdo de los pacientes sin lente de contacto (linea azul), con el porte de la lente A (linea verde) y el porte de la lente B (linea roja).
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Figura 11. Variacion de la refraccion periférica relativa segin la excentricidad del campo visual en direccion horizontal, en cuanto a la componente horizontal del
astigmatismo (JO) para el ojo derecho e izquierdo de los pacientes sin lente de contacto (linea azul), con el porte de la lente A (linea verde) y el porte de la lente B

(linea roja).
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Figura 12. Variacion de la refraccion periférica relativa segun la excentricidad del campo visual en direccion horizontal, en cuanto a la componente oblicua del
astigmatismo (J,5) para el ojo derecho e izquierdo de los pacientes sin lente de contacto (linea azul), con el porte de la lente A (linea verde) y el porte de la lente B

(linea roja).
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oD Ol
M Jo Jus M Jo Jus
Sin LC| LC A| p-valor [Sin LC{LC A | p-valor [Sin LC/ LC A| p-valor Sin LC|LC A| p-valor [Sin LC|LC A| p-valor [Sin LC|LC A | p-valor
-0,84D[-1,01D] 0,43 |-0,85D-0,92D| 0,81 [-0,23D[-0,10D| 0,18 -0,46D[-1,12D wm
+30°Sin LC| LC B | p-valor [Sin LC/ LC B | p-valor [Sin LC| LC B | p-valor +309Sin LC| LC B | p-valor LC B | p-valor [Sin LC| LC B | p-valor
-0,84D|-0,51D| 0,09 |-0,85D-0,63D| 0,11 |-0,23D|-0,13D| 0,14 -0,46D|-0,36D| 0,28 |-0,58D[-0,58D| 0,89 (0,19D|0,11D| 0,31
LCB|LCA| p-valor [LCB|LCA]| p-valor |[LCB|LCA| p-valor LCB|LCA| p-valor [LCB|LCA| p-valor [LCB|LCA/| p-valor
—0,51D—1,01D-—0,63D—O,92D 0,11 |0,13D}-0,20D| 0,83 -0,36D[-1,12D —O,SSD@-O,MD -0,14D| 0,24
Sin LC| LC A| p-valor Sin LC/ LC A | p-valor |Sin LC| LC A| p-valor Sin LC| LC A| p-valor [Sin LC|LC A| p-valor [Sin LC|LC A | p-valor
-0,09D}-0,34D| 0,18 |0,01D|-0,18D -0,05D|-0,11D| 0,08 -0,06D-0,45D- 0,00D}-0,06D| 0,51 |0,07D|0,17D| 0,02
. Sin LC| LC B| p-valor [Sin LC{ LC B | p-valor [Sin LC, LC B| p-valor | Sin LC| LC B| p-valor [Sin LC|LCB | p-valor [SinLC|LC B | p-valor
° -0,09D}-0,16D| 0,49 |0,01D —0,07D-—0,05D—0,07D 0,55 ° -0,06D}-0,07D| 0,98 |0,00D[-0,01D] 0,81 |0,07D|0,00D| 0,18
LCB|LCA| p-valor [LCB|LCA]| p-valor |[LCB|LCA| p-valor LCB|LCA| p-valor |[LCB|LCA| p-valor |[LCB|LCA/| p-valor
-0,16D}-0,34D| 0,19 |0,07D[-0,18D| 0,11 [0,07D[-0,11D| 0,27 -0,07D-0,45D--0,01D-0,06D 0,54 [0,00D 0,17D-|
Sin LC| LC A| p-valor [Sin LC|LC A | p-valor [Sin LC LC A| p-valor Sin LC|LC A| p-valor [Sin LC|LC A| p-valor [Sin LC|LC A | p-valor
-1,30D}-3,49D -1,24DT@- -1,65D-3,620-@-2,67D -0,17D[0,03D| 0,07
; Sin LC| LC B| p-valor [Sin LC| LC B | p-valor [Sin LC, LC B| p-valor oSin LC LCB| p-valor [SinLC LCB| p-valor SinLC LC B | p-valor
<0 -1,30D}-0,95D| 0,07 |-1,24D|-1,24D| 0,97 |0,09D|0,03D| 0,33 <0 -1,65Dj-1,19D| 0,02 |-1,40D-1,45D| 0,67 |-0,17D}-0,26D| 0,17
LCB|LCA| p-valor |[LCB|LCA| p-valor |[LCB|LCA| p-valor LCB|LCA| p-valor |[LCB|LCA| p-valor [LCB|LCA| p-valor
-0,95D]-3,49D -2,16D}-1,24D 0,03D|-0,26D -1,19D-3,620-@-2,67D -0,26D[0,03D| 0,04

Tabla 6.Resultados test de contraste estadistico (t de Student) realizado sobre
la media de las mediciones del ojo derecho de los pacientes en las diferentes
condiciones y posiciones de mirada para M, Jo Yy Jss.

Tabla 7. Resultados test de contraste estadistico (t de Student) realizado sobre
la media de las mediciones del ojo izquierdo de los pacientes en las diferentes
condiciones y posiciones de mirada para M, Jo Yy Jss.
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5.DISCUSION

Este apartado pretende contrastar y justificar los resultados obtenidos en el estudio. Para ello se ha
dividido en dos secciones. La primera parte trata sobre los resultados obtenidos, y la segunda sobre los
métodos y pacientes empleados, comparando tanto los resultados como los métodos con otras
investigaciones de caracter similar.

5.1. Discusion sobre los resultados obtenidos

En primer lugar, la variacion de la componente M, correspondiente con el equivalente esférico, tanto
para el ojo derecho como izquierdo de los pacientes (Figura 10) muestra una diferencia significativa
en la refraccion de campo periférico entre las lentes y el ojo del paciente, siguiendo la lente B una
trayectoria casi idéntica a las medidas realizadas con el ojo sin ningun tipo de adaptacion. A excepcion
de una ligera hipermetropizacion de +0,50 D aproximadamente en posicion temporal de ambos ojos,
empezando dicha variacion desde los 5 grados temporales de medida, y una hipermetropizacion de
igual magnitud para la zona nasal del ojo derecho y que comienza a los 10 grados nasales. Sin
embargo, la lente de contacto A produce una miopizacion pronunciada tanto en posicion nasal como
temporal para ambos ojos, llegando a miopizar mas de -0,50 D en posicion nasal y casi -3,50 D en
posicién temporal. Es preciso resaltar que dicha miopizacién de la lente A no solo se establece en
posiciones excéntricas de la mirada, sino que también existe una miopizacién de -0,25 D
aproximadamente en la posicion central de la mirada (0 grados de excentricidad de la mirada), hecho
que no ocurre con la adaptacion de la lente B. Este efecto puede deberse a que el autorrefractémetro
empleado, el WAM-5500 Grand Seiko, emplea un haz de luz infrarroja de 2,3 mm de didmetro para
medir el estado refractivo del ojo *°, y ante un minimo descentrado de la lente dicho haz puede captar
la parte de la lente de contacto destinada a la adicion periférica, proporcionando medidas mas miopes
en el punto central de vision. Las barras de error obtenidas en los resultados muestran que ha existido
una mayor variabilidad en los resultados medidos en posiciones excéntricas del campo visual, ya que
dichas barras de error aumentan su tamafio conforme se aumenta el grado de vision excéntrica,
ocurriendo de una forma mas notable en la direccién temporal y sobre la adaptacion de la lente de
contacto A.

Observando las graficas correspondientes a la componente M de la refraccion, la lente A provoca una
refraccion periférica asimétrica para los campos visuales nasal y temporal, siendo mayor el efecto
provocado sobre el campo visual temporal. Este efecto puede deberse al descentramiento de la lente,
ya que el centrado de la misma depende del apex corneal, punto que corresponde con la mayor
curvatura de la cornea y que segun estudios se sitla en una posiciéon temporal en el 62,4 % de los
pacientes “°. Por lo tanto, al estar la lente desplazada en posicion temporal y localizar los estimulos del
campo visual nasal, el autorrefractometro proyectara el haz de luz infrarroja sobre la zona libre de
adicion periférica, mientras que al observar los estimulos visuales temporales el autorrefractometro se
topara con la adicién periférica de la zona nasal. Es este desplazamiento de la lente hacia el dpex
corneal el que explica la miopizacion en posicion primaria de mirada (0 grados de excentricidad visal)
ya citada.

En segundo lugar, la variacion de la componente JO (mostrada en la Figura 11) correspondiente con el
astigmatismo recto, muestra una trayectoria de los datos tomados sin adaptacion de lente de contacto y
con la lente B casi idéntica para ambos 0jos de los pacientes, a excepcion del ojo derecho donde se
produce una ligera hipermetropizacion menor a +0,25 D que surge desde los 10 grados de vision
excéntrica en direccion nasal. La curva trazada por los datos recopilados en la adaptacion de la lente A
difiere a las trayectorias trazadas por las demas condiciones, esto se traduce en que la lente A aumenta
el astigmatismo recto en vision excéntrica de la mirada, alcanzando su méaxima miopizacién en los 30
grados temporales donde llega a miopizar -1,00 D en ambos 0jos. Las barras de error muestran que las
medidas realizadas sin lente de contacto y con la lente B han sufrido poca variabilidad, no ocurre lo
mismo para la adaptacion de la lente A donde las barras de error aumentan en vision excéntrica de la
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mirada y especialmente en direccion temporal, hecho que significa una diferencia mayor en los datos
obtenidos en dichas medidas.

En tercer lugar, la variacion de la componente J45 correspondiente a la componente oblicua del
astigmatismo (representada en la Figura 12) no muestra ningun cambio significativo en la refraccion
de campo periférico para ninguna de las tres condiciones medida, siendo esperable este suceso debido
a que la direccidn en la que fue evaluada la vision excéntrica fue horizontal, no teniendo por qué variar
de este modo la componente oblicua del astigmatismo para ninguna de las condiciones evaluadas. En
este caso, las barras de error mantienen su tamafio en todas las posiciones de mirada excéntrica y para
cualquiera de las tres condiciones de medida, lo que demuestra junto a la gréafica de valores que apenas
existe variacién de la componente del astigmatismo oblicuo en posicion excéntrica de la mirada en
direccion horizontal.

Los datos presentados en la Figura 13 corresponden a la diferencia de refraccion obtenida sin la
adaptacion de ningun tipo de lente, con las adaptaciones de la lente A y B respectivamente, que puede
traducirse como una sobre-refraccion tedrica, y la diferencia de refraccion entre las adaptaciones de
los dos tipos de lentes de contacto. Por lo tanto esta grafica muestra como la lente B no produce una
variacién significativa de la refraccion de los pacientes, incluso llegando a producir una ligera
hipermetropizacion (menor de +0,50 D) en las zonas nasal y temporal de la vision. Este efecto seria lo
contrario a lo que buscan los diferentes estudios para el control de la miopia basados en la miopizacion
de la retina periférica manteniendo la ametropia a nivel foveal, como se expuso en la Tabla 2. La
miopizacion de la lente A sobre el ojo sin lente se muestra evidente en las respectivas graficas tanto
del ojo derecho como del izquierdo, llegando a producir una miopizacién de -2,00 D en la zona
temporal. Como se cité anteriormente, la zona nasal no sufre un grado tan significativo de
miopizacion, y en la zona central de la vision no se respeta la condicion de ametropia, llegando a
miopizar -0,25 D en el ojo derecho y -0,50 D en el izquierdo. La trayectoria del grafico seguida por la
diferencia de refraccion entre la lente de contacto B y la lente de contacto A es un tanto mayor a la
establecida por la lente A sobre el ojo sin adaptacién porque, como se ha citado con anterioridad, la
lente B produce una ligera hipermetropizacion sobre ambos ojos de los pacientes, por lo que la
diferencia entre las graduaciones de las dos adaptaciones es mas grande.

En este estudio se ha optado por medir y analizar la visién excéntrica comprendida entre los 10 y los
15 grados nasales, correspondientes a la posicién del nervio Optico, a diferencia de otros estudios de
similares caracteristicas donde se decide prescindir de estos datos y no son analizados . A causa de la
variabilidad de la posicién del disco 6ptico entre los diferentes pacientes, genera que siempre existan
medidas de la refraccion del campo periférico para los grados de visién donde se sitda el punto ciego,
y por lo tanto pueda ser analizado perfectamente. Sin embargo se aprecian resultados que no
corresponden con el resto de datos tomados debido posiblemente a la ya citada variabilidad de la
posicién del nervio éptico y su tamafio. Es preciso recordar que un impacto del haz de luz infrarroja
del autorrefractometro sobre el nervio 6ptico no producira respuesta.

Tras la visualizacion de estos datos, se aprecia claramente como siguen un patron similar al hallado
por un estudio piloto realizado sobre 5 pacientes en los que se evaluo la refraccion de campo periférico
con la adaptacion del mismo tipo de lentes de contacto *. En dicho trabajo también se determina una
refraccion de campo periférico miopizada por el efecto de una determinada lente de contacto mientras
que la otra lente de contacto empleada no produce una diferencia de la refraccion periférica
significativa. También se aprecia la diferencia en la refraccion periférica entre el campo nasal y
temporal (mayor miopizacion en el campo visual temporal) de la lente disefiada para alterar la
refraccion de campo periférico.

En el andlisis de contraste estadistico, el cual considera que las muestras son iguales, si se obtiene un
nivel de significacion menor a 0,05 (calculado con el test t de Student) las diferencias son
estadisticamente significativas, por lo que se rechaza la hip6tesis de que las muestras son iguales.
Destacan los resultados obtenidos entre los datos de la componente M para la adaptacién de la lente A
y B en los 30 grados nasales del ojo derecho, donde el test de contraste afirma que las muestras son
diferentes, es decir, que miopizan de forma diferente. A su vez se obtiene la misma conclusion para las
muestras entre la adaptacion de la lente A y las medidas sin lente, y la adaptacion de la lente A frente a
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la B, para 30 grados nasales del ojo derecho. Lo que significa que la lente A proporciona una
refraccidn en ese grado de visidn excéntrica diferente a los proporcionados por el ojo desnudo y con la
adaptacion de la lente B, ya que segun el test de contraste, entre los datos de la lente B y el ojo sin
adaptacion no existen diferencias significativas. Lo mismo ocurre dentro del ojo derecho en la
componente J, de la refraccion, aunque en este caso se establece que la adaptacion de la lente A en
posicién primaria de mirada (0 grados) proporciona datos diferentes tanto al ojo sin adaptacion como a
la adaptacion de la lente B, y se debe a la ligera miopizacion que produce de unas -0,25 dioptrias
anteriormente citada.

Por otro lado, el andlisis estadistico realizado en el ojo izquierdo de los pacientes arroja datos muy
similares a los obtenidos para el ojo derecho. La adaptacion de la lente A proporciona datos diferentes
al resto de adaptaciones, o condiciones, para los 30 grados nasales y temporales tanto de la
componente M de la refraccion, como de la componente J,. Su explicacion reside en la miopizacién de
la refraccion de campo periférico que la lente A efectda. Sin embargo, el hecho de que existan
diferencias estadisticamente significativas entre los datos de la adaptacion de la lente A en posicion
primaria de mirada vuelve a demostrar que también en el ojo izquierdo de los pacientes produce una
ligera miopizacidn, notable en la componente M de la refraccion.

5.2. Discusion acerca de los métodos y pacientes empleados en
el estudio

Otros estudios encargados de la evaluacién de la refraccion periférica se han realizado con el
movimiento de la cabeza del paciente para la fijacién de los estimulos visuales periféricos, sin
embargo en este estudio se opté por mantener la cabeza fija y bien acomodada en la mentonera del
autorrefractometro en todo momento y en mover el ojo hasta dirigir la mirada al objeto de fijacion,
ocluyendo el ojo contralateral no evaluado. En realidad no hay grandes diferencias en la refraccion de
campo periférico si decidimos mover el ojo Gnicamente o la cabeza manteniendo el ojo en posicion
primarfa de mirada, segn muestra el estudio realizado por Radhakrishnan et al. . Sin embargo se ha
preferido hacerlo de esta manera (cabeza fija y ojo localiza estimulo de fijacién) para asegurar que el
ojo rota los grados que queremos evaluar, ya que de la otra forma se puede mover la cabeza y también
rotar ligeramente el ojo, obteniendo una medicidn de la refraccion de campo periférico a unos grados
erréneos.

La toma de medidas se realiz6 en el centro pupilar, independientemente de los grados de rotacion del
0jo, debido a que el autorrefractémetro proyecta en todo momento las miras (y el haz infrarrojo) en la
supuesta direccion de la linea de mirada considerando que el estimulo visual se sitia en la posicion
primaria de mirada. Como en este caso los objetos de fijacion se situaban en el campo visual
periférico, se obvié la imagen de las miras del autorrefractdmetro proyectadas sobre la cdrnea, que
gracias a la pelicula lagrimal se comporta como un espejo convexo, y se realizaron las medidas sobre
el centro pupilar, como se muestra en la Figura 8.

La adaptacion de este tipo de lentillas est4 indicada en pacientes jovenes con miopia en progresion,
mientras que este estudio se ha realizado sobre pacientes jovenes adultos emétropes. Sin embargo se
ha demostrado que la morfologia de la superficie corneal no varia en exceso entre sujetos jovenes y
adultos. Se aprecia un cambio en el astigmatismo, que pasa a ser un astigmatismo a favor de regla a
uno en contra de regla conforme més adultos se hacen los individuos, pero esto ocurre en edades
superiores a los 60 afios. Y pese a este cambio en el tipo de astigmatismo, la cantidad de astigmatismo
corneal fisiol6gico no cambia con la edad *“. A su vez, no se ha hallado diferencias significativas entre
la morfologia corneal de sujetos miopes, hipermétropes o emétropes, ni en la curvatura de los
meridianos ni en la excentricidad corneal *. Los datos de estos estudios confirman la posibilidad de la
evaluacion de la refraccion de campo periférico con la adaptacion de lentes hidrofilicas multifocales
en pacientes jovenes adultos emétropes, aunque la finalidad de dichas lentes sea una adaptacion sobre
pacientes jovenes miopes. La no existencia de diferencias corneales entre dichos grupos y la
realizacion de una adaptacion de las lentes de contacto personalizada a cada paciente, atendiendo a la
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regla de adaptacion marcada por el fabricante, aseguran las mismas condiciones en el porte de las
lentes de contacto en cada paciente, pudiendo por lo tanto ser analizadas en este estudio.

A parte de la posesion de un amplio stock de lentes de contacto de potencia neutra, con disponibilidad
inmediata para realizar el estudio con los pacientes, otra importante caracteristica por la que pacientes
emétropes fueron escogidos para realizar el estudio fue que la distribucion del defecto refractivo en
adultos no parece ajustarse a una distribucién normal *. Ademés en pacientes con ametropias, y sobre
todo, ametropias diferentes, los valores de refraccion de campo periférico pueden variar enormemente,
proporcionando barras de error demasiado grandes.

6.CONCLUSIONES

El autorrefractometro WAM-5500 Grand Seiko es capaz de analizar las medidas de refraccion de
campo periférico en todos los pacientes, debido a su condicion de ser un autorrefractémetro de campo
abierto. También se ha demostrado la posibilidad de calcular la sobre-refraccion de los pacientes
cuando estos portan cualquier tipo de lente de contacto.

La refraccion periférica de los ojos tiende a la miopizacion para excentricidades altas, acentuandose
dicho efecto en el campo visual temporal.

Las lentes de contacto tipo A son capaces de generar una miopizacion de la refraccion de campo
periférico que ronda las -2,00 D, aunque también producen una penalizacion de la vision central
apreciable en las gréficas para la variacion de la componente M y Jo. Esta miopizacion de la visién
central no es deseable y como posible solucion puede ser valida la ampliacion del didmetro destinado
a la vision lejana, provocando que la zona destinada a la adicién se aleje del centro éptico de la lente
de contacto, o establecer una personalizacion del diametro de la zona Optica para vision lejana
atendiendo a diversos factores como pueden ser la posicion del apex corneal y el diametro pupilar, en
condiciones fotopicas, escotopicas y mesdpicas.

Por todo ello, y por la discusion de la lente tipo A realizada anteriormente, se puede afirmar que la
lente A se trata de la lente de contacto multifocal, con adicion en periferia, facilitada por el fabricante
Tiedra, y que esta seria valida para estudios sobre el control de la miopia basados en la miopizacién de
la retina periférica.

Las lentes tipo B no producen una alteracion midpica de la refraccion del campo periférico evaluado
en los pacientes, apreciandose una trayectoria casi idéntica en los valores obtenidos sin el porte de las
lentes y con el porte de la lente B, tanto para las componentes J, como Jgs. Para la componente M se
nota una hipermetropizacién que ronda las +0,25 D en el campo visual temporal del ojo izquierdo de
los pacientes, y en el campo visual temporal y nasal del ojo derecho de los pacientes. En cualquier
caso no efectla la miopizacion de la refraccion periférica que si establece la lente multifocal tipo A,
por lo que esta lente, la lente tipo B, se trata de la lente de contacto monofocal proporcionada por el
fabricante Tiedra.
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