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LISTADO DE SIMBOLOS, ABREVIATURAS Y SIGLAS

AB Aberracion

AV Agudeza visual.

cm Centimetros.

CRT Corneal Refractive Therapy, tipo de lentes de ortoqueratologia
comercializadas con el nombre Paragon CRT.

D Dioptrias.

dB Decibeles

Dm Diametro.

LC Lentes de contacto.

mm2 Milimetros cuadrados.

MTF Modulacion Funcién de transferencia de Modulacién
pm Micras.

OCT Tomografia de Optica coherente

OD Ojos derechos.

Ol Ojos izquierdos.

OK Ortoqueratologia.

RGP Rigidas permeables a los gases.

RMS raiz cuadratico media, RMS HO raiz cuadratica media alto orden, Rms total,
raiz cuadratica media total

Rx, Refraccion

SC sensibilidad al contraste

o Grados.

2,-2 Aberracién astigmatismo oblicuo

2,0 Aberracion astimatismo defocus

2,2 Aberracion astigmatismo

3,-3 Aberracion trébol Oblicuo (trefoil)

3,-1 Aberracion coma vertical

3,1 Aberracién coma horizontla



3,3 Aberracion trébol horizontal (trefoil)

4,-4 Aberracién cuadratica oblicuo (quadrafoil)
4,-2 2do Astigmatismo oblicuo

4,0 Aberracion esférica

4,2 2do Astigmatismo

4,4 Aberracion cuadrética horizontal (quadrafoil)



RESUMEN:

La aplicacién de lentes para ortoqueratologia nocturna (Corneal Refractive Therapy,
CRT) en pacientes miopes es un procedimiento relativamente novedoso en nuestro
pais, es fundamental que como profesional de salud visual se tenga el conocimiento
de vanguardia para hacer su correcto uso en los pacientes que son adaptados con
este tipo de lente.

La Ortoqueratologia es un procedimiento para reducir la miopia reversible lo que
hace esta técnica aun mas interesante, esta basado en la adaptacion de lentes de
contacto rigidos de tipo geometria inversa, el cual al colocarlos sobre el tejido
corneal se aplica una presion hidraulica sobre la cornea (EPITELIO) y generando el
90 % de moldeo en el epitelio corneal. Esta presion se realiza de manera positiva

en el centro corneal, y de manera negativa en la media periferica para expandir la

zona de reserva

llustracion 1. Lente CRT Paragon

Dicho procedimiento tiene su origen en la técnica Orthofocus en los afios sesenta
descrita por Jessen. Este tipo de técnica surgid al observar que pacientes usuarios
de lentes de contacto rigidas PMMA presentaban una mejora de la AV despues del

uso de los mismos, posteriormente en los afios 90 se empieza a describir dichos



cambios y en el ailo 2000 se empieza a difundir dicha terapia utilizando las bases

gue fueron descritas en los afios sesenta.

En la presente tesis se presentan los cambios corneales y funcionales realizados
en las diferentes adaptaciones de lentes de contacto de Ortoqueratologia nocturna
de la marca Paragon (Corneal Refractive Therapy, CRT) que se realiza con el apoyo
de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM), en las instalaciones de la
Unidad de Diagnéstico Visual de la Escuela Nacional de Estudios Superiores en la
ciudad de Ledn Guanajuato y después de realizar para poder observar todos estos

cambios.

Es indispensable que como profesionales de la salud visual al estar adaptando esta
técnica se tenga previo conocimiento de todos los cambios morfolégicos y
funcionales que se pueda llegar a provocar en el globo ocular de nuestros pacientes.
Ya gue en nuestro pais existe poca informacién de este tipo de cambios con el

tratamiento de ortogqueratologia avanzada'®

ABSTRACT

The application of lenses for nocturnal orthokeratology (Corneal Refractive Therapy,
CRT) in myopic patients is a relatively new procedure in our country, it is essential
that as a visual health professional have the avant-garde knowledge to make its
correct use in patients who are adapted with this type of lens.

Orthokeratology is a procedure to reduce reversible myopia which makes this
technique even more interesting, it is based on the adaptation of rigid contact lenses
of the inverse geometry type, which when placed on the corneal tissue, a hydraulic
pressure is applied on the cornea. (EPITHELIUM) and generating 90% molding in
the corneal epithelium. This pressure is done positively in the corneal center, and

negatively in the peripheral media to expand.



llustracion 2. CRT Lens Paragon

This procedure has its origin in the Orthofocus technique in the sixties described by
Jessen. This type of technique arose from observing that patients using rigid PMMA
contact lenses presented an improvement in VA after their use, later in the 90s these
changes began to be described and in 2000 this began to spread. therapy using the

bases that were described in the sixties.

This thesis presents the corneal and functional changes made in the different
adaptations of nocturnal orthokeratology contact lenses of the Paragon brand
(Corneal Refractive Therapy, CRT) that were carried out with the support of the
National Autonomous University of Mexico (UNAM), in the facilities of the Visual
Diagnosis Unit of the National School of Higher Studies in the city of Ledn

Guanajuato to observe all these changes.

It is essential that as visual health professionals, when adapting this technique, we
have prior knowledge of all the morphological and functional changes that may be
caused in the eyeball of our patients.

In our country there is little information on this type of changes with advanced

orthokeratology treatment



INTRODUCCION

La ortoqueratologia avanzada es un procedimiento clinico en el cual, por medio de
un método de moldeo se modifica la forma anterior corneal, cambiando asi su
estado refractivo en favor de la vision lejana del paciente, y esto es, en base de una
adaptacién programada de lentes de contacto de tipo geometria inversa que aplican
una presion hidraulica sobre el epitelio corneal. Este cambio se realiza en un 90%
sobre el epitelio corneal. La ortoqueratologia avanzada produce un desenfoque
periférico lo que a su vez provoca una disminucion del crecimiento del eje axial, y

produce una disminucion en la evolucion de la miopia.

llustracion 3. Lente de Ortoqueratologia sobre cérnea. Adquision Propia

Para poder corregir la miopia por medio de la ortoqueratologia, se aplana el centro
de la cornea para inducir un aplanamiento reversible en el grosor epitelial. La capa
epitelial central se adelgaza y la potencia de la superficie central de la cérnea
disminuye de 4 a 5mm. La zona paracentral (del.5 a 2.0mm) o zona de transicion
gue rodea la zona central aumenta en curvatura en relacion directa con la cantidad
de aplanamiento central necesario para corregir el error refractivo (miopia) del

paciente.

Se estima que para el afio 2025 practicamente 90 por ciento de la poblacion joven
en México las personas que realizan actividades de vision cercana, incluyendo

nifios, tendran una de esas condiciones; de ese porcentaje, cerca del 70 por ciento
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tendra miopia, debido basicamente al incremento en el uso de aparatos electronicos
y dispositivos moviles. Cada vez mas personas optan por esta tecnica
(ortoqueratologia), con la finalidad de ver bien sin anteojos, y evitar asi la cirugia
LASIK.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La forma corneal se asemeja a una elipse prolata (aplanamiento de la curva lejos
del vértice). Con la ortoqueratologia se aumenta el radio de curvatura del vertice y
hace que la elipse se aleje de su vertice lo que lleva a formar una elipse oblata.
Estas modificaciones producidas por la ortoqueratologia ayuda a corregir el defecto
refractivo miopico pero resultan en aumentros dramaticos en los diferentes tipos de

aberraciones axiales de orden superior; como lo es en la aberracién esferica.

Los diametros grandes de pupila se asocian con un mayor efecto de control, ya que
el area retianana gque se expone al desenfoque miope es mas grande. Este efecto
es consecuencia del aumento periferico en la curvatura corneal inducida por estos
tratamientos, y se espera que varie segun el area que se aplana por la zona de
tratamiento del cristalino; tambien el tamafio mas grande de pupila puede cambiar
el patron de refraccion periferica relativa, por eso el tamafio de pupila puede
contribuir para mejorar la comprension de los principios de eficacia y funcionamiento

de tales tratamientos

El ojo posee una serie especifica de aberraciones Opticas que llegan a afectar la
calidad Optica. Las aberraciones de bajo orden representan aproximadamente el
90% de las aberraciones totales del 0jo, mientras que las aberraciones de alto orden
pueden llegar a causar sintomas molestos en la vision, como visiébn doble,
deslumbramiento, halos, vision borrosa y problemas de visién nocturna. Existen
numerosas aberraciones de alto orden, de las cuales solo la aberracion esférica, el
comay el trébol son de interés clinico.

La sensibilidad al contraste podria disminuir debido a ciertas enfermedades

oculares y también se puede ver afectada en el uso de Ortoqueratologia nocturna.
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Recientes estudios han demostrado que la ortoqueratologia nocturna en adultos
aumenta la irregularidad corneal y las aberraciones oculares de alto orden, y que
estas a su vez deterioran la funcidén de sensibilidad al contraste del ojo.

Sin embargo, existe poca informacion sobre el uso de Ortoqueratologia en nuestro
pais.

Joslin et al.! han demostrado que las aberraciones axiales de orden superior
aumentaron 2.5 veces en una pupila de 6 mm después de 1 mes de tratamiento,
con aberracion esférica y coma horizontal aumentando en cinco y siete veces,

respectivamente.

Berntsen et al.?encontraron un aumento de cinco veces en la aberracion esférica y
dos veces mayor en las aberraciones de raiz cuadratica media de orden superior
para las pupilas de 5 mm después de 1 mes de tratamiento. Las pérdidas en la
agudeza de bajo contraste y la sensibilidad al contraste se atribuyeron a los altos

niveles de aberracion esférica producida por la ortoqueratologia.?

De acuerdo con estudios longitudinales de ortoqueratologia en nifios miopes,
de las aberraciones esfericas y de coma se asociaron con un alargamiento axial

mas lento con relacién a los polinomios de Zernike 56

Lau et al.> mostraron que la aberracion esférica mas positiva y el trébol vertical, y el
trébol menos horizontal, se asociaron con un alargamiento axial mas lento, mientras
que Hiraoka et al.® informaron una tendencia similar para la aberracién esférica y el
alargamiento axial, pero solo observaron una correlacion significativa con el coma,
no con el trébol. Por eso es de gran interés estudiar todos los cambios inducidos en
la estructura corneal ya que las aberraciones de alto orden en nifios se relacionan
con el alargamiento axial y esto puede ayudar a tener una mayor comprension de
la forma en la que actla la ortoqueratologia avanzada en cualquier tipo de pacientes

que utilicen esta técnica.
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Los cambios de aberracién inducidos por la ortoqueratologia no se limitan a la visién
axial. Charman et al. informaron los efectos de la ortoqueratologia en la refraccion
periférica a +/-34 ° a lo largo del campo visual horizontal para cuatro sujetos,
descubriendo que la miopia se corrigié dentro de +/-10 ° del campo visual central,
pero produjo solo cambios menores en los angulos del campo visual mas grandes
de 30°3

En un estudio reciente realizado en USA llamado Ampliacion de la profundidad de
enfoque mediante la modificacion de aberraciones de orden superior inducidas por
un simulador visual de 6ptica adaptativa, nos menciona sobre una simulacion de
aberracion esférica positiva o negativa tuvo el efecto de mejorar la profundidad de
enfoque y resulté en un desplazamiento lineal del centro de enfoque en 2,6 dioptrias
(D) / mm de error. Este aumento en la profundidad de enfoque alcanz6 un maximo
de aproximadamente 2,0 D con 0,6 mm de aberracién esférica y se hizo mas
pequefio cuando la aberracion se incrementd a 0,9 mm. El trébol y el coma no
parecian cambiar el centro de enfoque ni modificar significativamente la profundidad
de enfoque, y en este mismo nos menciona que la cantidad para que no haya
perdida de visién es de 0.56 micras

El presente trabajo describe la relacion de los cambios estructurales del ojo, al
utilizar ortoqueratologia avanzada, utilizando tecnologia de punta para obtener
estos datos.

Partiendo de la pregunta de investigacion ¢ Cuales son los cambios importantes que
se deben tomar en cuenta a nivel estructural y sensorial al hacer una adaptaciéon de
ORTOQUERATOLOGIA AVANZADA?

JUSTIFICACION

La necesidad global de la correccion de la vision ha creado la invencién de nuevas

tecnologias para la misma, éste es el caso de la ortoqueratologia, que poco a poco
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ha ido teniendo mas aceptacion entre la poblacion en general, gracias a los avances
y los resultados que brinda esta técnica, sin embargo, no debemos solo enfocarnos
que el paciente vea 20/20, sino que también se debe evaluar como puede llegar
alterar a el campo visual del paciente, las aberraciones que ésta puede llegar a
inducir, los cambios que se llegan a tener en la sensibilidad al contraste de un
paciente adaptado con un lente de ortoqueratologia y como esto puede llegar a
relacionarse con la posicion del lente sobre la cornea; y asi analizar como las

diferentes zonas del lente pueden o no afectar, el éxito de la adaptacion.

Hoy en dia tenemos la obligacién de ofrecerle al paciente la seguridad total de
nuestros tratamientos, sin tener sesgos de las afectaciones que estos podrian tener,
es por ello que al tener esta técnica tan novedosa se tiene que indagar mas en todos
los cambios que esto implica, tanto en el moldeado de la cornea, y si el campo visual
continta siendo el mismo o existe alguna restriccion por la zona de reservorio

lagrimal que se crea con el lente de ortoqueratologia.

Es de gran importancia conocer todos los cambios que presenta un paciente con la
ortoqueratologia; asi como se obtiene la refraccion de cada paciente y como ésta
va cambiando en el paso de los afios, de igual manera debemos de integrar la
informacion de todas las modificaciones que se realizan en el epitelio corneal y
como estas repercuten o no en la interpretacion de la vision en el campo visual y la

sensibilidad al contraste.

Al no evaluar todos los cambios que sufre la cérnea en cada adaptacion de lente de
contacto para ortoqueratologia, son muchos los datos que se pierden y que pueden
ser comparados o correlacionados con este tipo de tratamiento, por lo que se tienen
gue valorar a fondo los cambios que ocurren a nivel epitelial y neuronal para conocer
con certeza las ventajas y desventajas de la ortoqueratologia y su aportacién en la
parte sensorial de la vision. Esta investigacion pretende evaluar las condiciones
epiteliales, sensibilidad al contraste y de campo visual en los pacientes que se van
a someter a un tratamiento de ortoqueratologia para corregir su ametropia antes,

durante y después del tratamiento.
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El conocer los cambios de la visidn en pacientes tratados con ortoqueratologia nos
ayuda a comprender como tener mayor éxito en el uso de este tratamiento para el
control de miopia, ya que, al contar con los datos de todos los cambios en epitelio
corneal, se puede ofrecer al paciente una mayor seguridad en el uso del tratamiento,
ademas de que el paciente pueda ver claro sin sus lentes. Son pocos los casos en
los que se evalla la totalidad de cambios que ocurre en epitelio corneal y su
correlacion con la sensibilidad al contraste y el campo visual del paciente tratado
con ortoqueratologia; en consecuencia, de que no se cuenta con este tipo de
aparatos en la mayoria de los consultorios de Optometria debido al alto costo en
ellos y por lo tanto no se realiza en la mayoria de este tipo de pacientes. La mayor
parte de los profesionales de la salud visual solo se limita a la correccion del estado
refractivo y la adaptacién de ayudas opticas. El presente trabajo pretende crear un
protocolo de la evaluacion del epitelio corneal y su correlacion con la sensibilidad al
contraste y el campo visual de los pacientes que se someten a este tipo de

tratamiento (Ortoqueratologia).

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el campo visual, aberracion corneal y sensibilidad al contraste, respecto al
diametro pupilar en pacientes que son tratados con ortoqueratologia nocturna

acelerada

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Medir la amplitud de las zonas central, de reserva y media periferia en
pacientes miopes previos a la adaptacion de lentes de contacto para

tratamiento con ortoqueratologia avanzada.
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2. Medir la amplitud de las zonas central, de reserva y media periferia en
pacientes miopes 24 horas posteriores a la adaptacion del tratamiento de
ortoqueratologia nocturna .

3. Analizar los cambios en el campo visual, sensibilidad al contraste,
aberracién corneal respecto al diametro pupilar del paciente antes y
después de la colocacién del lente de ortoqueratologia avanzada

MARCO TEORICO

Desde 1975 se tiene la idea de que las lentes de contacto pueden participar en la
desaceleracion de la progresion de la miopia con el descubrimiento de que los
lentes de contacto rigidos pueden desacelerar la progresién en comparacion con

las lentes oftalmicas, pero no como lo hace la atropina. 4°

Un estudio de la década de los 90s encontré que el uso diurno de lentes de contacto
rigidos gas permeable (RGP) disminuyo la progresion de la miopia en comparacion
de los lentes oftalmicos; se encontré aplanamiento corneal con el uso de lentes
rigidas pero el cambio de potencia refractiva atribuible no explico una diferencia
significativa en la progresion entre el uso de lentes de contacto rigidos y lentes
oftalmicos. Este hallazgo no fue respaldado ya que no se encontré diferencia en la
progresién en pacientes que usan lentes de contacto rigidos frente a lentes

oftalmicos.50:1

Posteriormente se encontraron pruebas mas solidas en el uso de lentes de contacto
multifocal blandos para retrasar la progresion de la miopia. Una de las modalidades
mas efectivas para reducir la miopia después de la ortoqueratologia y la
atropina.>’-%8.

Ademas en relacion con la posicién de correccion, las lentes de contacto blandas
son superiores a los lentes oftalmicos porque las lentes de contacto se acoplan al

movimiento del 0jo.57:58
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En varios estudios en nifios, el uso de las lentes de contacto blandas en
comparacion con los lentes oftalmicos no produce un cambio en la progresion de la

miopia.>3-58

La ortoqueratologia (orto-k) cambia la refraccion ocular mediante la aplicacion
programada de lentes de contacto rigidas permeables al gas de geometria inversa.
Para corregir la miopia, la cornea central se aplana para inducir un cambio reversible
en el perfil del grosor epitelial. La capa epitelial central se adelgaza y la potencia
corneal de la superficie frontal disminuye sobre la zona central central de 4 a 5 mm.
La zona paracentral (zona de transicion) de 1.5 a 2.0 mm que rodea la zona central
aumenta en curvatura, en una relacion directa con la cantidad de aplanamiento

central necesario para corregir el error de refraccion miope.®°

Durante la ultima década, los informes de investigacién sistemética, incluidos los
ensayos clinicos aleatorizados y controlados, confirmaron que la ortoqueratologia
reduce la tasa de aumento de la longitud axial en un 40 a 60% en los nifios en
comparacion con los lentes de vision Unica o las lentes de contacto.®
Ortoqueratologia es una de las estrategias Opticas mas efectivas para el control de
la miopia y actualmente es la modalidad con el mayor volumen de evidencia
acumulada relacionada con la eficacia para regular la progresion de la miopia en los

nifios9:20,

La forma corneal a menudo se describe como una elipse prolata (aplanamiento de
la curva lejos de su vértice). La ortoqueratologia aumenta el radio de curvatura del
vértice y hace que la elipse se aleje de su vértice (elipse oblato) .2?Estos cambios
en la forma corneal corrigen la miopia de baja a moderada, pero resultan en
aumentos dramaticos en las aberraciones axiales de orden superior,

particularmente la aberracién esférica. 23-2°

Para la correccion de la miopia la cornea central se aplana para lograr la reduccion

deseada en el poder de la superficie corneal anterior, mientras que la cornea
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periférica media se inclina 1%2° como resultado de la redistribuciéon del grosor
epitelial desde el centro 2. Este tratamiento deteriora la calidad de visién 2225 y se
ha demostrado que tales cambios dependen del tamafio de la pupilal’ y estan

fuertemente afectados por la cantidad de error de refracciéon que se corrige 2’

En varios casos los pacientes que utilizan ortoqueratologia se han quejado de la
percepcion de fendmenos disfotopicos en forma de halos, efecto fantasma o
resplandor, los cuales son mas intensos al comienzo del tratamiento y disminuyen

con el tiempo. 28 29

Joslin et al.'® encontraron que las aberraciones axiales de orden superior
aumentaron 2.5 veces para una pupila de 6 mm después de 1 mes de tratamiento,
con aberracion esférica y coma horizontal aumentando en cinco y siete veces,
respectivamente. Berntsen et al.'® encontraron un aumento de cinco veces en la
aberracion esférica y dos veces mayor en las aberraciones de raiz cuadratica media
de orden superior para las pupilas de 5 mm después de 1 mes de tratamiento. Las
pérdidas en la agudeza de bajo contraste®® y la sensibilidad al contraste!’'® se
atribuyeron a los altos niveles de aberracion esférica producida por la
ortoqueratologia.

El aumento de las aberraciones de orden superior que llegan a afectar la calidad
visual son las causas principales del bajo rendimiento visual despues de las cirugias
con la cirugia laser y PRK®7:¢8; ya que buscan corregir los problemas refractivos
mediante una modificacion quirurgica de la forma corneal y asi producir una cornea
mas plana u oblata no fisiol6gica, de similar manera, la ortoqueratologia crea una
cornea mas plana u oblata con un area central plana y su potencia creciente a la
periferia.t>

Los cambios de aberracion inducidos por la ortoqueratologia no se limitan a la vision
axial. Charman et al.3% informaron los efectos de la ortoqueratologia en la refraccion
periférica a +/-34 ° a lo largo del campo visual horizontal para cuatro sujetos,
descubriendo que la miopia se corrigié dentro de +/-10 ° del campo visual central,

pero solo produjo cambios menores en los angulos del campo visual mas grandes
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de 30 °. El tratamiento fue efectivo para eliminar la hipermetropia periférica relativa
de los sujetos. Esto es interesante porgue se sospecha que la hipermetropia

periférica relativa desempefia un papel en el desarrollo de la miopia.3t:32

Recientemente, se encontrd una asociacion® entre el tamafio de la pupila y el efecto
de control de la miopia en los ojos tratados con ortoqueratologia. Los didmetros de
pupila mas grandes se asociaron con un mayor efecto de control, hipotéticamente
como resultado de un area retiniana mas grande expuesta al desenfoque miope
periférico. Este efecto puede venir como consecuencia del aumento periférico en la
curvatura corneal inducida por estos tratamientos, y se espera que varie segun el
area de la cornea aplanada por la zona de tratamiento del cristalino. Sin embargo,
un tamafo de pupila mas grande también puede cambiar el patrén de refraccion
periférica relativa, ya sea esfera o cilindro, y contribuir a la diferencia en los efectos
de regulacion encontrados. Por lo tanto, la evaluacion teérica del efecto del tamafio
de la pupila sobre las propiedades efectivas de enfoque éptico del ojo parece ser
relevante para mejorar nuestra comprension de los principios de funcionamiento y

la eficacia de tales tratamientos.

Por lo tanto este estudio esta enfocado en detallar los cambios que existen a nivel
epitelial, y medir detalladamente las zonas de aplanacién, reservorio y de aterrizaje

del lente, y ver como estos parametros influyen a nivel sensorial.

MORFOLOGIA CORNEAL

Es un tejido conectivo transparente y es avascular, es la estructura con el mayor

poder dioptrico en el ojo,

La cornea consta de seis capas: epitelio, capa de Bowman, estroma, membrana de

Descemet, capa Dua y endotelio.
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llustracion 4. Capas de la cornea

La cérnea es alimentada por la lagrima que cubre su superficie anterior y por el

humor acuoso que bafa su superficie posterior

La cérnea de un humano adulto mide 11 a 12 mm en su diametro horizontal y 9 a

11 mm en el vertical. El promedio de la DHIV (Distancia Horizontal Iris Visible) es
de 11.7mmy 10.6mm

Su espesor es de 0.5mm en el centro y se incrementa gradualmente hacia la
periferia donde alcanza hasta 0.7mm.

Valores normales del espesor corneal, elaboracion propia

ESPESOR CORNEAL
MEDIA 550 micras
CENTRAL: 0.55 a
0.57mm

PERIFERIA: 0.66-0.76

mm
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Al utilizar la técnica de moldeo de ortoqueratologia nocturna el 90% se hace en el
epitelio

EPITELIO

El epitelio corneal es tejido escamoso, estratifcado y no queratinizado y lo ubicamos
en la parte mas anterior de la cornea; mide unas 53 micras de grosor y representa
un aproximado del 10% del total del espesor corneal. Esta conformado de 4 a 6
capas de celulas que se encuentran acomodadas una encima de otras
conociendolas como células columnares de tres tipos: basales intermedias y

superficiales.®®

Como cualquier otro epitelio en el cuerpo, esta en constante renovacion de sus
capas.La proliferacion de las células basales dan como resultado la renovacion de

este tejido.®°

MEMBRANA DE BOWMAN

No esta considerada una membrana como tal, ya que es el lugar de union de las
fibras de colagenos y proteoglicanos. Mide cerca de 15 micras de espesor, y actua
como una barrera molecular que contribuye a la forma de la cérnea’; facilita la
cicatrizacion rapida de las lesiones que suceden en el estroma y la restauracion de

la inervacion del epitelio al momento de sufrir un traumatismo.”*

ESTROMA

Aproximadamente representa un 90% de la estructura corneal y esta compuesto por
3 componentes no acuosos: colageno, proteoglicanos y celulas; Proporciona un
soporte mecanico y contiene propiedades biofisiologicas que son requeridas para la

trasnparencia corneal.”?

Contiene fibrillas de colageno de un diametro de aproximadamente 25 nanometros,

son mas estrechas que en cualquier otro tejido conectivo del cuerpo.
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Este factor es muy importante para la transparencia corneal. Las fibrillas de
colageno suponen el 70% del estroma y se distribuyen en unas 300 capas(lamelas)
paralelas en la superficie corneal central y unas 500 en las zonas adyacentes al

limbo.”3

Esta estructura permite una resitencia mayor a fuerza de traccion debidas a la
presion intraocular y una mayor proteccion de los tejidos intraoculares de los

traumas externos’4

MEMBRANA DE DESCEMET

Su espesor es cerca de 3 micras al nacer y un poco superior a 10 micras en la edad
adulta; junto con al memrana de bowman representa cerca del 4% del espesor de

la cornea.”

Se compone de colageno tipo IV Y VIII-80Es una ldmina compacta de biomoleculas;

proteinas y glicosaminoglicanos

La funcion principal es la de distribuir de manera uniforme la tension ocular a lo largo

de los tejidos e impedir deformaciones

CAPA DUA.

Se descubrio recientemente, mide unas 15 micras de espesor y se describe como
una capa acelular, delgada y firme de colageno corneal. Se encuentra de manera
anterior junto a la membrana de descemet; en recientes estudios se ha demostrado
gue este capa resiste hasta 2 bares de presién, si esta capa se dafia puede tener
repercusion en la compresién biomecanica de la cérnea, en la cirugia de cornea
posterior asi como en patologias que afectan principalmente esta zona como lo es

las distrofias pre-Descemet, Dermatocele, Hidropesia aguda76
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ENDOTELIO

Capa mas posterior de la cérnea, tiene un rol importante en el mantenimiento de la

transparencia corneal y la regulacién de la hidratacion corneal.

Esta en contacto directo con el humor acuoso y camara anterior del ojo 53; esta

constituido por una monocapa continua de células (de forma hexagonal)

La densidad celular en nifios es aproximadamente de 3500 a 4000 celulas por mm2.
Hay 390000 a 520000 de células en una cornea joven; este valor disminuye con la

edad ">7® y depende de la raza "’

Al disminuir el numero de celulas las celulas van perdiendo progresivamente su

forma hexagonal para cubrir los huecos de las otras celulas.

La pérdida de las células endoteliales llegan a inducir un edema estromal y/o
epitelial, valores por debajo de las 400 a 500 células por mm? afectan la actividad

de bombeo endotelial y por ende se ve comprometida la transparencia corneal 8

El examen con el que podemos obtener el grosor exacto corneal se conoce como
Paquimetria corneal, nos mapea la cérnea y nos ofrece una escala de colores en el
cual los colores célidos ( rojo, naranja) nos refiere un adelgazamiento corneal y los

colores frios (diferentes tonos de azul) para facilitar la comprensién de esta prueba.
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llustracion 5. Examen de paquimetria corneal realizado en OCT Cirrus 5000,

Adquisicion propia

La forma de la superficie anterior es convexa siendo su curvatura mayor en la
periferia que en el centro (geometria asférica). El radio de curvatura ronda
aproximadamente 7.5 a 8.00 mm en el area central de la cornea (3 mm) donde la
superficie es casi esférica. El centro de la curvatura no es un valor fijo debido al

movimiento ocular y el valor varia en medidas repetidas.

llustracion 6. Forma corneal tomada OCT cirrus 5000 Adquisicion propia

La cOrnea debe estar suminastrada por oxigeno para su transparencia y esto los
hace por medio de la atmdsfera y por los vasos de la conjuntiva palpebral; esto es

de vital importancia para que la cérnea mantenga su integridad y se pueda llegar a
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tener una adaptacion exitosa de los lentes de contacto, éstos deben permitir el paso
de oxigeno minimo que la cérnea requiere (Ballesteros, 2012 U, de la Salle)

Con la OK se redistribuyen las células epiteliales, de forma que la cornea central
gueda aplanada se menciona que el aplanamiento que realiza el lente paragon CRT
(corneal refractive therapy) solo actua en la porcion superficial del epitelio y éste

mismo no afecta a las laminas del estroma corneal. (Fernandez, 2006).

FORMA CORNEAL

Asfericidad: Es una medida de la desviacion de la curvatura de la superficie

periférica a la curvatura del radio apical

ASFERICIDAD CORNEAL

La cornea es una superficie asférica ya que posee una periferia elipsoidal y ésta no

necesariamente es simétrica

APICE CORNEAL

El &pice corneal es descrito con el punto de maxima curvatura o radio mas pequenio.
Algun punto alejado tomado de la region periférica corneal tendrd un radio mayor

de curvatura que el radio del apice corneal.

Su potencia refractiva se situa en aproximademente +43.05 D de poder, dividiendo
su poder refractivo en cara anterior con un valor de +48.00 D y en cara posterior
con el valor de -5.00 D. dioptrias y constituye las dos terceras partes del total de la
potencia refractiva del ojo Nishida 1997. El indice de refraccion de la cérnea es de
1.376
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indices de refraccion de las principales capas corneales, elaboracion propia

INDICE DE REFRACCION 1.376
EPITELIO: 1.401 (+/- 0.005)
ESTROMA ANTERIOR: 1.380 (+/-
0.005)

ESTROMA POSTERIOR: 1.373 (+/-)
0.001)

La caracteristica mas importante de la cérnea es su transparencia, Eaer 1999 la

curvatura de la cornea determina el poder total, los radios de curvatura son
diferentes en cada persona y en cada 0jo, el radio de curvatura corneal anterior
siempre es mayor que el posterior, la estructura basicamente no es esférica si no
asférica porque su zona periférica es mas plana y mas gruesa que la zona central,
conocer la asfericidad corneal es basica para corregir las aberraciones opticas del
0jo, el valor de la excentricidad corneal es menor dentro de los 3 mm centrales
mientras en la periferia dentro de los 5 y 7 mm es geométricamente tiene mayor
rango de excentricidad o elevacion. Al realizar un analisis del mapa de poder
refractivo en la topografia corneal este nos muestra el valor del poder refractivo
corneal total donde en corneas regulares el punto de menor potencia lo podemos
observar en el centro mientras se aleja del centro hacia la periferia el valor es mayor

gueratometrico.

La diferencia entre la cOrnea de un paciente y una esfera perfecta se denomina
asfericidad, los radios son diferentes en su circunferencia que lo podriamos decir
gue es una forma oval. Para ejemplificarlo de una mejor manera siguiendo un eje
de coordenadas geométrica una figura asférica prolata es mas alargada en sentido
vertical, y una figura asférica oblata es mas alargada en sentido horizontal, ambas

figuras son idénticas pero colocadas en diferente posicion, por lo tanto, la
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asfericidad es la misma. En la figura prolato el radio es mayor en el eje vertical,
mientras en la figura oblata el radio es mayor en el eje horizontal.

TOPOGRAFIA CORNEAL

La topografia corneal se ha vuelto indispensable en el gabinete de optometria, para
la adaptacion de lentes de contacto de cualquier tipo; sobre todo en la adaptacion
de lentes de contacto de ortoqueratologia avanzada siendo de vital importancia
conocer la forma corneal del paciente en su totalidad, ya que la cornea aporta la

mayor parte de la refraccion total del ojo.

La topografia corneal nos ayuda para obtener las aberraciones corneales, ver si la
cornea es regular o irregular, programar cirugias, ver patologias corneales y con
mayor importancia para el especialista la adaptacion de los lentes de contacto de

ortoqueratologia

Es indispensable ya que a diferencia del queratdmetro que mide solo los 3mm
centrales corneales, la topografia mide un area mucho mas amplia de hasta 9mm

de diametro.

Hay muchas tecnologias para hacer una topografia corneal pero la mas utilizada es
la que esta basada en la reflexion de los anillos de placido sobre la lagrima; y
dandonos como resultado mapas colorimétricos, el cual cada color corresponde a

diferentes radios de curvatura

La cOrnea en la parte central se asemeja mas a una superficie esférica y como nos
vamos alejando del apice corneal, los radios de curvatura se van aplanando;
entonces se puede decir que la cornea es una superficie asférica que posee una
periferia elipsoidal no necesariamente simétrica y la asfericidad se entiende como
una medida de la desviacion de la curvatura de la superficie periférica a la curvatura

del radio apical
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El &pice corneal se describe con el punto de maxima curvatura o radio mas
pequefio. Algun punto alejado tomado de la regién periférica corneal tendréa un radio
mayor de curvatura que el radio del apice corneal.

Para obtener cuanto se va aplanando la cornea se utiliza el calculo de la
excentricidad y este se emplea para determinar el grado de desviacion de una
seccién conica respecto a una circunferencia. Se toman como valores normales
entre 0.17 y 0.57 (Atchinson 2000).

Esta excentricidad juega un papel importante en la reduccion de la aberracion
esférica positiva. Atchinson sitta el valor de la excentricidad de 0.72 para que la

cornea este libre de aberraciéon esférica.

Se tiene un valor en la topografia corneal que se denomina I-S este es la diferencia
dioptrica que existe entre la curvatura media del area inferior, situada a 3mm del
centro de la corneal, y la curvatura media del area superior situada a la misma
distancia, y segun Rabinowitz encontrd un valor 1-S de 0.12 dpt (+/- 0.43) para los
casos clasificados como corneas simétricas y de 0.36dpt (+/-0.67) para corneas

clasificadas como asimétricas.

Los patrones simétricos se pueden relacionar con refracciones convencionales que
se pueden corregir facilmente con lentes oftalmicas, y por otro lado los patrones
asimétricos o irregulares inducen aberraciones de alto orden tales como

degeneraciones corneales.

En los mapas que se puede obtener con el topdgrafo para medir aberraciones se
tiene el Analisis de frente de onda corneal mediante el cual y la tecnologia de
seguimiento de rayo, el topografo corneal Atlas 9000 utilizado en este estudio
muestra las principales aberraciones corneales y proporciona un valioso
conocimiento para la informacion del paciente y el conocimiento de la modificacion
de las aberraciones mediante el uso del lente de ortoqueratologia para nuestro
estudio y asi poder obtener datos las aberraciones corneales mas importantes y

simular la agudeza visual; medir la aberracion corneal esférica mediante la grafica
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de los polinomios de Zernike la cual es una de las aberraciones de alto orden mas
importantes por la baja de agudeza visual que ésta misma provoca, y con este
estudio generar una tabla de los cambios que sufre el paciente. Est equipo ofrece
la visualizacion de los efectos de las principales aberraciones corneales en cada
paciente y como un plus se puede observar los cambios en la sensibilidad al

contraste a través de la funcién de transferencia de la modulacion (MTF)

Corneal Wavefront oD

11/30/12020

Aperture 6.0 mm
‘Order

Coeffs.

SC Weight N
Coeff edit

llustracién 7. Tabla de las principales aberraciones de onda en uno de los sujetos

de estudio, adquision propia

PUPIL EDGE

ADVANCED ‘

=—
RETARDED !

SIDE VIEW

FRONT VIEW
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POLINOMIOS DE ZERNIKE

Los polinomios de Zernike son un modelo matematico que se utiliza para

representar aberraciones del frente de onda y estos se han usado durante muchos

anos, obteniendo asi una representacion cuantitativa de las aberraciones; los

cuales muestran desviaciones de una onda esférica perfecta, despues de pasar a

traves de la superficie de refraccion.?!

Entre mas arriba se ubique y mas central al eje de la piramide la aberracion tendra

mayor impacto que las situadas en las partes perifericas.

Las aberraciones se clasifican en constantes, de bajo (2°grado) y alto orden,

llamadas también orden superior

CONSTANTES

SEGUNDO ORDEN
(85%)

ORDEN SUPERIOR
(15%)

COMPUESTAS POR
LAS ORDENES CERO Y
UNO DE LA PIRAMIDE
DE ZERNIKE

PISTON. TILT Y TIP

Se diagnostican, se
miden y se tratan
diariamente con la

refraccion estandar.

Alcanzan a corregirse
mediante los anteojos y
los lentes de contacto

Dos componentes del

astigmatismo y un

Son consideradas a
partir del tercer orden y
pueden llegar a ser

infinitas.

A nivel ocular hasta el
sexto orden son las mas
significativas y
representan los
astigmatismos

irregulares.

Tienen su mayor impacto
en la calidad de la vision.
Coma vertical y

horizonal, esférica,
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desenfoque astigmatismao, trefoil,
(astigmatismo, miopia e  tetrafoil,
hipermetropia)

Z(0,0),Z(1,-1), 2 (1,1) Z(2,-2), Z(2,0) Z (2,2) Z(3,-3), Z(3,-1), Z(3,1),
Z(3,3), Z(4,-4), Z(4,-2),
Z(4,0), Z(4,2), Z(4,4),
Z(5,-5), Z(5,-3), Z(5,-1),
Z(5,3), Z(5,5),

* En el ano 2000 se adoptd su uso en optica oftalmica como el standard.

Piston: 2(0,0)
‘ )
§
Til:2(1,-1) Tie:2(1,1)
5 & @
¢ - 4
Astigmatism: Z(2,-2) Defocus: 2(2,0) Astigmatism: Z(2,2)
D) o) s
W F Trefoil: Z(3,-3) Coma:Z(3,-1) Coma:Z(3,1) Trefoil: 2(3,3)
L]
v o @ [ YY)
¥ A" \\\\ "1‘0 oA
v v </ v vy
Tetrafoil: 2(4,-4) Astigmatism: 2(4,-2) Spherical:2(4,0) Astigmatism: 2(4,2) Tetrafoil: 2(4,4)
. P aA ~ A \ A
"'v' ‘-‘5 i‘"q .9 '\“..‘ Y .'
LR o ' ' a4 N
" “ S ~~ P\ o I a
; W - o LA,
Pentafoil: 2(5,-5) Trefoil: 2(5,-3) Coma:Z(5,-1) Coma:Z(5,1) Trefoil: 2(5,3) Pentafoil: Z(5,5)
) 4 [} A - A * ' ‘. A . A A |
\ “a .. " A ~ \ !
b s - N ey raa Ca
'y v v - VeV AA
Hexafoil: 2(6,-6) Tetrafoil: 2(6,-4) Astigmatism: 2(6,-2) Spherical:2(6,0) Astigmatism: 2(6,2) Tetrafoil: 2(6,4) Hexafoll: 2(6,6)

llustracion 8. Piramide de los Polinomios de Zernike Proporcionada por U. de la

Salle R. Vidal 2020 Diplomado Examenes Especiales
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El error total del frente de onda de la cérnea es calculado individualmente
utilizando el trazado de rayos, las aberraciones de alto orden se derivan y son

representadas en comparacion con una poblacién normal.!

Las aberraciones oculares y corneales medidas en didmetro pupilar promedio de
6mm en sujeros normales estan alrededor de +0.1 y +0.3 respectivamente. Cada
polinomio es nombrado de acuerdo con los defectos de imagen que representa,

por ejemplo, astigmatismo, coma o esférica.54-66

Aberraciones en la superficie anterior y posterior de la cornea, producen 0jos con

degradacion en la calidad visual.

Los astigmatismos irregulares inducen aberraciones de alto orden dependiendo la
severidad, estas aberraciones logran producir una incapacidad visual significativa.
Las mas comunes son esférica, coma y trebol; las dos primeras afectan la vision
central, mientras que el astigmatismo de alto orden compromete la vision

periférica.®*

Tabla 1. Rango de normalidad vs anormalidad de las aberraciones de alto orden
que mas comprometen la calidad visual

TIPO DE ABERRACION VALOR DE ANORMALIDAD
NORMALIDAD

COMA Z (3+-1) 0 a+0-0,30um Mayor cambio asférico
asimétrico

ESFERICA Z (4,0) +0 um a +0,30 um Mas prolata y mayor
extensibilidad

TREFOIL Z (3+-3) 0 a +0-20um Superficie irregular

TETRAFOIL Z (4+-4)
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Frecuencia Angular

Aberraciones
de Alto Orden

@ W

llustracién 9. Principales aberraciones de alto orden, proporcionada por U. de la
Salle R. Vidal 2020 Diplomado en Examenes Especiales

=g CONvolved E’s from Zernike Modes

order

e E E E
i 3 i
astigmatsm defocus asbhgmabsm
3 z) ) EH
trefodl coma coma trefod
. ' » 3 . »3 L
o . k. . o4 -
adrs seconday sphencal secondar adrafoil
quadrafod asbgmabsm IS :lt;t!g;n:lbr;);n N
Zs 3 zl ) z; 7s
secondar secondar secondar seconde —e
pentafoil ;I,_‘fU‘] y coma y coma Y refoil s pentafoil

. of Williams Lab - C'I'N

llustracion 10. Simulacion de los efectos de las aberraciones, Proporcionada por
U. de la Salle R Vidal 2020 Diplomado Examenes Especiales
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ABERRACION OPTICA

Se deriva del latin Aberratio y significa salirse del camino o desviarse

ABERRACION OCULAR

Frente de onda Frente de onda
aberrado

esférico  pronte de onda plano \
@ =P

Ojo Perfecto Ojo Aberrado

llustracion 11. Aberracion ocular, Elaboracion propia

Aberraciones  Aberraciones Aberraciones
Corneales Internas Oculares

llustracién 12. Aberraciones globales del Ojo, proporcionada por U. de la Salle R.

Vidal 2020 Diplomado Examenes Especiales

ABERRACION ESFERICA

Es inherente al sistema ocular y se reporta como un halo periferico en particular al
fijar una luz por la noche que se mejora con la miosis. (Chalita 2004). La poblacion
humana en general tiene un promedio de 0.15 um de AE (Aberracién esférica)

positiva en un didmetro pupilar de 6.0mm. El valor normal se encuentra entre
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+0.15um y +0.30um (+0,18 +-0,08D), Mientras que algo de esta aberracion esférica
mejora la profundidad de campo visual y la pseudoacomodacion, la vision es mas
definida (20/15) con AE cero Este tipo de aberracion al verse afecta nos provoca

una disminucion de la sensibilidad al contraste.

Una esfera, consta de una aberracion esférica positiva, se difractan mas los rayos
de la periferia por que se tiene una mayor difraccion que los rayos centrales, es por

ello que se hace un enfoque por delante de los mismos.

La aberracion esférica Z (4,0), tiene una relacion con la forma corneal; una cornea
prolata (mas plana en la periferia) por ello presenta aberaccién esférica menos

positiva o negativa.®*

llustracion 13. Aberracion esférica y su efecto en la visidon

Sin sbemacian exférica Con abemacion esibaca
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La AE positiva de alto orden se ve posterior a cirugia refractiva miopica y altas
cantidades de aberracion esférica negativa despues de la correcion de
hipermetropia, es por ellos que se infiere que la ortoqueratologia por el moldeo que
realiza a la forma corneal induce un tipo de aberracion esférica negativa que puede
ser de gran importancia la medicion de la misma antes y despues del uso de el
tratamiento de ortoqueratologia.®*

ABERRACION COMA HORIZONTAL Y VERTICAL
No tiene simetria rotacional y produce imagenes dobles, difuminadas, halos ademas
de deslumbramiento; afecta el contorno y las esquinas de las imagenes

El coma Z (3,1) Z (3,-1) es mas alto en corneas conicas que en los 0jos normales

Los pacientes se quejan especialmente de imagenes fantasmas, halos o reflejos, ,
resultado de las irregularidades no corregidas de la superficie corneal posterior.

Poliopia

20/20 Imagen simulada

Coma (3° orden)

llustracion 14. Aberracion coma, Proporcionada por U. de la Salle R. Vidal 2020
Diplomado Examenes Especiales Bogota Colombia2020

La aberracibn coma es dependiente de la asimetria vertical u horizontal de la

curvatura o distribucién dioptrica; la vertical dentro de las de alto orden, es una de
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las que se detecta en los pacientes con queratocono en ambas superficies anterior

y posterior.

RAIZ CUADRATICO MEDIO (RMS)

El error cuadratico medio del frente de onda o Root Mean Square, es la medida
cuadratica de todas las aberraciones activadas, este mismo brinda una estimacion

sobre la variacion entre el frente de onda y el de referencia.

La RMS se considera una medida objetiva de cuantificacion de la calidad visual
objetiva a nivel del plano pupilar; a mayor RMS mayor aberracién y peor calidad

visual

Tabla 2. Valor estimado de la Agudeza Visual en relacion a RMS

RMS TOTAL AV APROX
1.5 ‘ 20/80
1 ‘ 20/20

0.5 ‘ 20/15

A menor valor del RMS mejor es el frente de onda real y mas optima la calidad visual
del paciente

En el caso del RMS ho (high order), los valores de referencia, teniendo en cuenta
un diametro pupilar de 6,0 mm son para normalidad entre 0,1 a 0,3 um, normal limite
superior, entre 0,3 y 0,5 um; astigmatismo irregular entre 0,5y 0,7 um y un posible

gueratoconomayor a 0,7 um

EXCENTRICIDAD

VALORES DE EXCENTRICIDAD DE LAS SECCIONES CONICAS

ELIPSE OBLATA e2 <0 (neg) (p>1)
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CIRCULO e2=0( p=1)

ELIPSE PROLATA 0 <e2<1(0<p<1)
PARABOLA e2=1.0(p=0)
HYPERBOLA e2> 1.0(p<0(neg))

MEDIDAS DE ASFERICIDAD
EXCENTRICIDAD =e

FACTOR DE FORMA =p
PARAMETRO DE ASFERICIDAD = Q

GEOMETRIA DE LA ANATOMIA CORNEAL

Tabla 3. Geometria de la anatomia corneal

CORNEA ESFERICA
Q=0

CORNEA OBLATA
Q>0

CORNEA ASFERICA O PROLATA
Q=-0,2/-04

CORNEA MUY ASFERICAO
HIPERPROLATA
Q>-0,6

Q:

Factor de forma

Factor de excentricidad
Asfericidad

C: coeficiente Q

Q: que tanto se aplana la cornea desde el centro hacia la periferia



EL OJETIVO DE DETERMINAR EL VALOR DE P

-Definir matematicamente la excentricidad de la cornea

-El valor de p es definido como la derivacibn matematica de la excentricidad de la

superficie corneal

.

IRCLE

IR

e e e e IR EE T EE Y
77 i ) i s T, R MR

llustracion 15. Forma corneal Proporcionada por IACLE

VALOR DE EXCENTRICIDAD DE LA CORNEA HUMANA
-La excentricidad es un grado de asfericidad periférico

-La cornea humana es una elipsoide

-Los valores de excentricidad que han sido medidos son:

-rango: 0.41-0.58
-promedio 0.47
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DIAMETRO PUPILAR

Aberrations increase with pupil diameter

LOUM
v‘;‘.“

v

7 mm
7 mm

e @ LOUM
7=y LOUM
O

4.6 mm LOUM
k ‘ LOWM 3 mm

llustracion 16. Incremento del Diametro Pupilar aumenta de manera proporcional en

las aberraciones

METODOLOGIA

Los sujetos adaptados con lentes CRT fueron acorde a los parametros de

adaptacion de lente de contacto de OK de paragon

Se utiliza estadistica descriptiva, andlisis de varianza, Anova con prueba
estadistica de Dunnett, con IC 95% y nivel de significancia, valor de p <=0.05y

estadistica inferencial T de student

Tipo de estudio: OBSERVACIONAL DESCRIPTIVO, PROSPECTIVO,
LONGITUDINAL
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Se utilizé un andlisis Anova con prueba estadistica de Dunnett, con IC 95% y nivel
de significancia, valor de p <=0.05

UNIVERSO DE ESTUDIO: Pacientes de la Unidad de Diagnostico Visual
TAMANO DE LA MUESTRA:

15 PACIENTES obtenido mediante https://www.netquest.com/es/calculadora-
tamano-muestra

La seleccion se realiza por conveniencia

Todos los lentes de la marca Paragon que se usaron tienen un diametro de 6mm,
la zona de reserva cuenta con 1mm de cada lado y en la zona de aterrizaje un
angulo generalmente a 32, 33 0 34 grados por lo tanto en los pacientes a todos se

les midio la misma zona de tratamiento que fue de 6 mm

CRITERIOS:

INCLUSION

Sexo indistinto

Pacientes de 18 a 29 afios

AMETROPIAS:

MIOPIA Y ASTIGMATISMO; no mayores a -4.50 y -1.50 respectivamente

Agudeza Visual equivalente al 20/20 en la escala de Snellen por cada ojo por
separado con correccién

Sin alguna patologia ocular

Sin patologia sistémica

Acorde a los criterios de adaptacion de el manual de adaptacion de ortoqueratologia
de la marca Paragon para Ortoqueratologia

Que firmen consentimiento informado

EXCLUSION

Pacientes fuera del rango de la Rx

Pacientes fuera del rango de edad

Pacientes que no firmen consentimiento informado

Cuando uno de los ojos no alcance el 20/20 con correccién por separado
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ELIMINACION
Aquellos que abandonan su participacion en la investigacion

VARIABLES

Tabla 4. Variables

VARIABLE DEFINICION TIPOS DE INSTRUMENTO
VARIABLE DE MEDICION

UNIDADES
DE
MEDICION

AV La agudeza visual es Cuantitativa Optotipos
la capacidad del sistema Snellen
de visidn para percibir,

detectar o]

identificar objetos especiales

con unas condiciones

de iluminacién buenas

CAMPO VISUAL El campo visual se puede Cuantitativa Humphrey
definir como el espacio en el
que nuestro sistema visual
puede detectar la presencia
de estimulos. Es decir, el
campo visual es aquello que
nuestro o0jo puede ver
cuando fijamos la mirada en
un punto estéatico; lo que
incluye el punto en el que
posamos la vista y sus

alrededores (periferia).

SENSIBILIDAD Es la capacidad que tiene Cuantitativa Topografo

de

AL CONTRASTE | nuestro sistema visual para corneal (MTF)

diferenciar un objeto del
fondo en el que se

encuentra.

Escala de

Snellen

Decibeles

Micras
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https://es.wikipedia.org/wiki/Capacidad
https://es.wikipedia.org/wiki/Visi%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Objeto
https://es.wikipedia.org/wiki/Iluminaci%C3%B3n_f%C3%ADsica

DIAMETRO
PUPILAR
RX

ZONAS
CENTRAL
(ORTO-K)
ZONA
RESERVA
(ORTO-K)
ZONA
ATERRIZAJE
(ORTO-K)

DE

DE

ABERRACIONES
DE ALTOY BAJO

ORDEN

MATERIALES

La medida de la sensibilidad
al contraste (SC) determina
el nivel de contraste mas
bajo que puede ser
detectado por el paciente
para una medida
determinada de estimulo.
Una persona puede tener
una buena agudeza visual

pero una mala o deficiente

Tamafo de la pupila

Medida de la Ametropia
encontrada en cada
paciente.

Zona de aplanamiento de

lente de ortoqueratologia

Zona de reserva

Zona donde se hace el

asentamiento del lente

Imperfecciones corneales

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

AV= Pantalla Clear Chart 4P Polarized marca Reichert

Topografo
corneal
Retinoscopia

Estatica

OCT- CORNEA

OCT- CORNEA

OCT- CORNEA

TOPOGRAFO

Lampara de hendidura SL 120 con monitor marca Carl Zeiss

Se utiliza para la revision de la adaptacion

milimetros

Dioptrias

micras

micras

micras

micras
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OCT Cirrus 5000 marca Carl Zeiss

Se utiliza la lente accesoria de Cornea para tomar Paquimetria y la lente de Camara

anterior para la revision de los parametros de adaptacion del lente de contacto de

Ortoqueratologia

Campimetro HFA 3 850 marca Carl Zeiss
SITA-ESTANDAR 30 -2

Topdgrafo corneal Atlas 9000 marca Carl Zeiss

Para poder evaluar el tipo de aberracion se utiliza el Corneal Wavefront map

1.
2.

o o & W

* Muestra aberraciones de frente de onda corneal mediante trazado de rayos
» Se basa solo en la curvatura corneal anterior y no puede tener en cuenta
la cornea posterior o la lente

* Mide la diferencia del frente de onda "perfecto” en micras

* Medicion de aberraciones corneales de orden superior

* Medicién de la aberracion esférica corneal

» Obtencion de aberraciones de orden bajo y superior

Advance Eye Clinic Smgle View
Corneal Wavefront 0S

2/14/2007
9:30:12 AM

llustracion 17. Frente de onda, Topografo Zeiss, adquisicion propia

Funcion de transferencia de modulacion (MTF)
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llustracion 18. MTF, Sensibilidad al contraste, topografo Zeiss, adquisicion propia

Observar cambios en la sensibilidad al contraste

PROCEDIMIENTO

e Se realizd una evaluacion optométrica detallada del paciente, haciendo
enfasis en todos los aspectos que se mencionaran posteriormente, esto se
llevo a cabo en la Unidad de Diagnostico Visual de la Escuela Nacional de
Estudios Superiores de la Enes UNAM Ledn
Se utilizaron las pruebas:

- Agudeza visual: Se realiz6 con los optoptipos de snellen de la pantalla
marca Reichert Clear Chart calculados a 6 metros. Se evaluo la agudeza
Visual de cada ojo por separado. Esta medicion se registra en pies. 20/20

- Topografia: Se tomaron las mediciones con Topografo para obterner los
meridianos principales corneales y la medicidén de aberraciones de alto y bajo
orden se realiz6 con el Corneal WaveFront map. Que incluye este Topografo

- OCT de Cornea: Se realiza para observar como esta adaptado el lente y
valorar las 3 zonas. (Central, de reserva y media periferia)

- Paquimetria: Se obtiene la paquimetria con el OCT de Cornea
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- Sensibilidad al contraste: Se evalua con el topografo con la Funcion de
transferencia de Modulacion para obtener la raiz cuadratica media,lo que nos
mide la sensibilidad al contraste objetiva en el plano pupilar

- Campimetria: Se realiza con el Campimetro Humphrey Field Analyzer 3 de
la marca Zeiss mediante la prueba 30-2

- Medicién de aberraciones de alto y bajo orden: Se realizé con el topografo
mediante el analisis de Zernike del mismo aparato

Seleccién de los pacientes: Por conveniencia las personas que cubran los

requisitos y firmen el consentimiento informado, se seleccionaron 15 pacientes.

e Eltiempo de uso del tratamiento fue de 15 dias y después de esto, se realizé
una segunda evaluacion para registrar resultados.

e Se comparan resultados antes y después del uso del tratamiento.

RESULTADOS:

Se evallan 28 ojos de 14 sujetos de los cuales 3 son pacientes masculinos y 11

femeninos. Como se muestra en la tabla 2.

Tabla 5. Sexo de los sujetos

SEXO

maculin
21%

= femenino maculino

Uno de los sujetos suspendio la adaptacion programada de los lentes de contacto
para Ortoqueratologia, todos los pacientes entran en nuestro rango de edad.
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Todos los pacientes que utilizaron los lentes tuvieron una vision del 20/20, con un
promedio de Rx de -1.6875 esfera y -0.2083333 de astigmatismo.

Std paletescale Tangential Curvature e i paetiascal angentia ature oo

8:53:47 AM

Steep K amno@er
41,090 @ 177

0620
039
015
115 pm
4248D
60mm pil

123 mm

llustracién  19. Mapa tangencial, llustracion 20. Mapa tangencial, antes
después de 15 dias de uso de de usar tratamiento de OK
tratatamiento OK

Se muestra el cambio que tuvo el sujeto al utilizar 15 dias el tratamiento de
Ortoqueratologia, en donde se puede observar el anillo de color rojo caracteristico

del tratamiento en el mapa de tipo tangencial

Se revisan las paquimetrias de los 14 sujetos en 3 diferentes momentos, antes del

uso del tratamiento, al dia siguiente y a los 15 dias de uso del tratamiento.
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Pachymtery Analysis : Pachymtery

oD @ | ® 0s

510

470

430

350

Step 20 um

510

470

430
390
350

Step 20 um

oD

Range

(mm) Min. (um) | Avg. (um) | Max. (um)
0.0-2.0 513 521 537
2.0-5.0 5]l5) 546 601
5.0-7.0 540 591 669
Minimum Thickness 513

(um)
Central Corneal 518

Thickness (um)

Range .

(mm) Min. (um) | Avg. (um) | Max. (um)
0.0-2.0 515 523 539
2.0-5.0 516 548 606
5.0-7.0 537 594 676
Minimum Thickness 515

(um)
Central Corneal 519

Thickness (um)

llustracion 21. Paquimetria mediante OCT se utiliza este tipo de analisis

paquimetrico para la obtencion de datos
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Promedio Paquimetria

600-
-
400
)
©
O
=
200-
0- T
Y S
WG
& & &
S B
Q Q %
B SN
@‘b’ O\ O‘\(O'

BasePaquimetria - Dial5Paquimetria—

BasePaquimetria - DialPaquimetria—

ANOVA Paquimetria

Il Diferencia del
promedio de
columnas

*P=0.07

-30

-20

1 1
-10 0
Diferencia en micras

T
10

20
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DIAMETRO PUPILAR

Rings Image

Sco. pup.

Promedio diametro pupilar

8=

6— 1

milimetros
N
]

Tabla 6. Valores de Diametro Pupilar

llustracion 22. Diametro pupilar obtenido mediante topografo Zeiss,

NUMBERO DE VALORES 28 28
MINIMO 3.160 4.980
MAXIMO 5.700 6.860
DISTANCIA 2.540 1.880
MEDIA 4.491 5.866
DESVIACION ESTANDAR 0.6438 0.4155
ERROR ESTANDAR DE LA MEDIA | 0.1217 0.07852
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POLINOMIOS DE ZERNIKE

Tabla 7. Media y Desviacion estandar de las aberraciones de bajo orden

ABERRACION  BASE DIA 1 DIA 15 VALOR DE P
BAJO ORDEN
(M +DESV.EST)
2,-2 0.0668 + 0.5564 -0.0690 +0.1284 -0.1284 +0.6372 0.42
2,2 -1.0995+ 0.4169 -1.4867 +£1.2458 -1.18 £0.5843 0.19
Tabla 8. Media y Desviacion estandar de las aberraciones de alto orden
ABERRACION BASE DIA 1 DIA 15 VALOR DE P
ALTO ORDEN (M
+DESV.EST)
3,-3 -0.1321 +0.1687 -0.1794 +0.2054 -0.0847 +0.1182 0.11
3,-1 -0.0122 £ 0.1621 0.1317 +0.2986 -0.0946 +0.6031 0.10
3,1 0.03575 +0.2244 -0.0175 +0.1811 -0.03896 +0.3103 0.50
3,3 -0.0139 £0.1539 0.0311 +0.1918 0.0074 +0.2266 0.68
4,-4 0.0082 +0.4517  0.0209 +0.0972 0.015 +0.0951 0.84
4,-2 0.0002 £0.0569  -0.0196 +0.0704 -0.0014 +0.0547 0.40
4,0 0.2393 £+0.0583  0.4236 £0.1170 0.5990 +0.2209 >0.0001
4,2 -0.0156 +0.0504 -0.0120 +0.0601 -0.0284 +0.0528 0.50
4.4 0.0052 +0.0557  -0.0542 +0.1480 0.0016 +0.1006 0.07
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Tabla 9. Analisis de los polinomios de Zernike,se observan los 3 momentos de obtencion de
datos de uno de los sujetos.

Corneal Wavefront oD
11712021
5:10:40 PM

Corneal Wavefront oD
1/22/2021
3:13:00 PM

6.0mm

£
it No
Ho

rneal Wavefront oD
1/8/2021
9:08:19 AM

ANALISIS DESCRIPTIVO E INFERENCIAL DE LAS VARIABLES
RMS,ABERRACIONES DE ALTO Y BAJO ORDEN, CAMPIMETRIAS

Se realizé una prueba de Analisis de varianza para identificar las diferencias entre
los promedios de la medicion objetiva de la sensibilidad al contraste en el plano
pupilar (raiz cuadratica media.- RMS) de la etapa O (antes de la adaptacién de lente
de contacto) a la etapa 1 y a la etapa 15, y se realiza con la (Anova con prueba
estadistica de Dunnett, con IC 95% y nivel de significancia, valor de p <=0.05)
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Tabla 10. Cambios en la RMS ho (Raiz cuadratica media de alto orden ) antes, al dia
siguiente y a los 15 dias del tratamiento de Ortoqueratologia nocturna. (A) La
ortoqueratologia aumento los valores RMS ho. A mayor RMS igual a mayor aberracion y
peor calidad visual(B) ANOVA RMS ho es significativa con un valor de P=0.002

Promedio de RMS-HO
1.5+

[72]
©
[&]
= AT
= 0.5-
0.0 T T T
L PP
S & @
NN N
& N &
&) s N
Q)fb- O\ ¢\fb~
ANOVA RMS HO
Il Diferencia del
promedio de
BaseRMSHO - Dial5RMSHOH * columnas
BaseRMSHO - DialRMSHO-
* P=0.002
1 1

1 1 1
-0.8 -0.6 -0.4 -0.2 0.0 0.2
Aberracion en micras
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Tabla 11. Cambios en la RMS total antes, al dia siguiente y a los 15 dias del tratamiento de
Ortoqueratologia nocturna. (A) La ortoqueratologia aumento levemente los valores RMS total.
(B) ANOVA RMS total no es significativa con un valor de P= 0.54 en Dunnett

Promedio de RMS Total

2.5
2.0-
4 151 T
o
= 1.0-
0.5
0.0 :
o &
NP\ IR
F £ K
A S
X O Q®
ANOVA RMS Total
Il Diferencia del
promedio de
BaseRMST - Dial5SRMST- columnas

BaseRMST - DialRMSTH

T T 1 T 1
-0.6 -0.4 -0.2 0.0 0.2 0.4

Aberracion en micras
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Tabla 12.Cambios en la aberracion de bajo orden 2,-2 antes, al dia siguiente y a los 15 dias
del tratamiento de Ortoqueratologia nocturna. (A) La ortoqueratologia disminuye los valores
de aberracién de bajo orden (Astigmatismo 2,-2). (B) ANOVA de aberracion de bajo orden
(Astigmatismo 2,-2) no es significativa con un valor de P= 0.42 en Dunnett

ABERRACIONES BAJO ORDEN

Promedio Aberracion 2,-2
1.0-
0.5-
)
I
§ 0.0
=
-0.5-
-1.0 I I I
q/ﬂ/ q/,’l/ q/'l/
RN AN
X . o
@ O &
< O
ANOVA aberracion 2,-2
Il Diferencia del
promedio de
BaseAbe2,-2 - Dial5Abe2,-2 ! columnas
*
BaseAbe2,-2 - DiaAbe2,-2 i *
P=0.42
T Frrrrrrrrt Frrrrrrrrt 1
0.0 0.2 0.4 0.6
Micras
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Tabla 13. Cambios en la aberracion de bajo orden 2,2 antes, al dia siguiente y a los 15 dias
del tratamiento de Ortoqueratologia nocturna. (A) La ortoqueratologia disminuye los valores
de aberracion de bajo orden (Astigmatismo 2,2). (B) ANOVA de aberracién de bajo orden
(Astigmatismo 2,2) no es significativa con un valor de P= 0.19 en Dunnett

Promedio Aberracion 2,2

0_
e
(2]
©
o
S
_2_
_3 1 1 1
P
) 0 0
2 Q\ N

ANOVA aberracion 2,2

Il Diferencia del
promedio de
| x columnas

BaseAbe2,2 - Dial5Abe2,2

BaseAbe2,2 - DiaAbe2,2

*p=0.19

I T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

Micras
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Tabla 14. Cambios en la aberracion de alto orden 3,-3 antes, al dia siguiente y a los 15 dias del
tratamiento de Ortoqueratologia nocturna. (A) La ortoqueratologia disminuye los valores de
aberracion de alto orden a los 15 dias (Trefoil Oblicuo3,-3). (B) ANOVA de alto orden (Trefoil
oblicuo 3,-3) no es significativa con un valor de P=0.11 en Dunnett

ABERRACIONES ALTO ORDEN

Promedio Aberracion 3,-3

0.0-

-0.1-
g -0.2-
O
= -0.34

-0.4-

-0.5 I I I

D % D
S S S
\'s \s '

L NP

> NI

T O

ANOVA aberracion 3,-3
Il Diferencia del
promedio de
BaseAbe3,-3 - Dial5Abe3,-3- * columnas
BaseAbe3,-3 - DialAbe3,-3 *
*P=0.11
1 1 1 1
-0.2 -0.1 0.0 0.1 0.2

Micras
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Tabla 15. Cambios en la aberracion de alto orden 3,-1 antes, al dia siguiente y a los 15 dias del
tratamiento de Ortoqueratologia nocturna. (A) La ortoqueratologia aumenta los valores de
aberracion de alto orden a los 15 dias (Coma vertical 3,-1). (B) ANOVA de aberracion de alto
orden (Coma vertical 3,-1) no es significativa con un valor de P= 0.10 en Dunnett

Promedio Aberracion 3,-1

0.5

0.0

Micras

-0.5+

ANOVA aberracion 3,-1

Il Diferencia del
promedio de

BaseAbe3,-1 - Dial5Abe3,-1 * columnas

BaseAbe3,-1 - DialAbe3,-1- *
*P=0.10

T T T 1
-0.6 -0.4 -0.2 0.0 0.2 0.4

Aberracion en micras
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Tabla 16. Cambios en la aberracion de alto orden 3,1 antes, al dia siguiente y a los 15 dias del
tratamiento de Ortoqueratologia nocturna. (A) La ortoqueratologia no tiene cambios significativos
de aberracion de alto orden a los 15 dias (Coma horizontal 3,1). (B) ANOVA de aberracion de alto
orden (Coma horizontal 3,1) no es significativa con un valor de P= 0.50 en Dunnett

Promedio Aberracion 3,1

0.4+
0.2-
()]
(4]
5 0.0
>
-0.2-
-0.4 I I I
& o o
0 ) 0
e\? '\Y %?"
) (R N
’b' N (X(od
T O

ANOVA aberracioén 3,1

Il Diferencia del

promedio de
BaseAbe3,1 - Dial5Abe3,1 | x columnas
BaseAbe3,1 - DialAbe3,1 | . *P=0.50

I T T T T 1
0.00 0.05 0.10 0.15 0.20 0.25

Aberracion en micras
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Tabla 17. Cambios en la aberracion de alto orden 3,3 antes, al dia siguiente y a los 15 dias del
tratamiento de Ortoqueratologia nocturna. (A) La ortoqueratologia disminuye los valores de
aberracion de alto orden a los 15 dias (Trefoil horizontal3,3). (B) ANOVA de aberracion de alto
orden (Trefoil horizontal 3,3) no es significativa con un valor de P= 068 en Dunnett

Promedio Aberracion 3,3

0.3
0.2-
g 0.1
0O
= 0.0
-0.1-
'0.2 I I I
& & &
) Q )
X & X
® O @
N Q*
ANOVA aberracion 3,3
Il Diferencia del
promedio de
BaseAbe3,3 - Dial5Abe3,3- h i columnas
BaseAbe3,3 - DiaAbe3,34 i
*P=0.68
rrrrrrrrrryrrrrrrrrryprrrrrrreT]

-0.2 -0.1 0.0 0.1
Aberracion en micras
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Tabla 18. Cambios en la aberracion de alto orden 4,-4 antes, al dia siguiente y a los 15 dias del
tratamiento de Ortoqueratologia nocturna. (A) La ortoqueratologia disminuye los valores de aberracién
de alto orden a los 15 dias (Trefoil Oblicuo 3,-3). (B) ANOVA de aberracion de alto orden (Trefoil
Oblicuo 3,-3) no es significativa con un valor de P=0.11 en Dunnett

Promedio Aberracion 4,-4
0.15-

0.10-

Micras

0.05-

ANOVA aberracion 4,-4

Il Diferencia del
promedio de

BaseAbe4,-4 - Dial5Abe4,-4- * columnas

BaseAbe4,-4 - DiaAbe4,-4- * *P=0.84

-0.10 -0.05 0.00 0.05
Aberraciéon en micras
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Tabla 19. Cambios en la aberracion de alto orden 4,-2 antes, al dia siguiente y a los 15 dias del
tratamiento de Ortoqueratologia nocturna. (A) La ortoqueratologia no tiene cambios de aberracion
de alto orden a los 15 dias ( 2 Astigmatismo oblicuo 4,-2). (B) ANOVA de aberracion de alto orden
(2 Astigmatismo oblicuo 4,-2) no es significativa con un valor de P= 0.40 en Dunnett

Promedio Aberracion 4,-2

0.10-
0.05-
0.00

-0.05- J

-0.10+—F—F—

Micras

ANOVA aberracion 4,-2

Il Diferencia del
promedio de

BaseAbed4,-2 - Dial5Abed,-2 | . columnas

| *P=0.40
BaseAbe4,-2 - DialAbe4,-2 | =

1 1 1
0.00 0.02 0.04 0.06 0.08
Aberracion en micras
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Tabla 20. Cambios en la aberracion de alto orden esférica 4,0 antes, al dia siguiente y a
los 15 dias del tratamiento de Ortoqueratologia nocturna. (A) La ortoqueratologia tiene
cambios significativos de aberracion de alto orden a los 15 dias (Esférica 4,0). (B)
ANOVA de aberracién de alto orden (Esférica 4,0) es altamente significativa con un
valor de P=<0.001 en Dunnett

Promedio Aberracion 4,0

1.0
0.8
g 0.6
S 1
= 0.4-
0.2
0.0_ T
e?‘g @b‘g eb‘g
) Q Q
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ANOVA aberracion 4,0
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BaseAbe4,0 - DiaAbe4,0- P=<0.0001
1 1
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Aberracion en micras
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Tabla 21. Cambios en la aberracion de alto orden 4,2 antes, al dia siguiente y a los 15 dias del
tratamiento de Ortoqueratologia nocturna. (A) La ortoqueratologia aumenta la aberracion de alto orden
a los 15 dias ( Astigmatismo 4,2). (B) ANOVA de aberracion de alto orden ( Astigmatismo 4,2) no es
significativa con un valor de P= 0.50 en Dunnett
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Tabla 22. Cambios en la aberracion de alto orden 4,4 antes, al dia siguiente y a los 15 dias del tratamiento
de Ortoqueratologia nocturna. (A) La ortoqueratologia disminuye aberracion de alto orden a los 15 dias
( Cuadrafoil 4,4). (B) ANOVA de aberracion de alto orden (Cuadrafoil 4,4) no es significativa con un
valor de P= 0.07 en Dunnett

Promedio Aberracion 4,4
0.2

M ]

-0.14

Micras

-0.24

ANOVA aberracion 4,4

Il Diferencia del
promedio de
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Tabla 23. Cambios en campimetria nasal, se observa cambios a los 24°y 30° en
donde mejora la sensibilidad al contraste, sin embargo las diferencias fueron
extremadamente minimas y no se muestran datos estadisticamente significativos
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Promedio Campimetria nasal30°
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Tabla 24. Cambios en campimetria temporal, no se observa cambios significativos
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Promedio Campimetria temporal 30°
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Tabla 25. Cambios en campimetria superior, se observa cambios a los 24° y 30° en
donde mejora la sensibilidad al contraste,
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Tabla 26. Cambios en campimetria inferior, no se observa cambios significativos.
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Tabla 27. ANOVA y valor de P de las campimetrias nasales

Base6°nasal - Dial5,6°nasal-|

Base6°nasal - Dial,6°nasal

ANOVA Campimetria 6° nasal

*
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Tabla 28. ANOVA y valor de P de las Campimetrias temporales

ANOVA Campimetria 6° temporal
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Tabla 29. ANOVA y valor de P de las campimetrias superiores

ANOVA Campimetria 6° Superior

Il Difer
prom
Base6°superior - Dial5,6°superior * colur
Base6°superior - Dial,6°superior * *P=0.81
r T T T T 1
-1.5 -1.0 -0.5 0.0 0.5 1.0
Diferencia en Decibeles

ANOVA Campimetria 12° Superior
Il Dil
pre
Basel2°superior - Dial5,12°superior * co
Basel2°superior - Dial,12°superior * *P=0.5!

r T T T T 1

=3 £2) =il 0 1 2

Diferencia en Decibeles

Promedio Campimetria superior 18°

W Diferencia del
promedio de

Base18°superior - Dial5, 18°superior |

Basel8%superior - Dial,18°superior—* P=0.81

T T T
-2 -1 0 1 2

Diferencia en Decibeles

ANOVA Campimetria 24° Superior

Il Diferencia del

promedio de
Base24°superior - Dial5,24°superior- * columnas
Base24°superior - Dial,24°superior: * *P=0.12
I T T T T
-6 -4 -2 0 2 4

Diferencia en Decibeles

ANOVA Campimetria 30° Superior

El Diferencia del

promedio de
Base30°superior - Dial5,30°superior * columnas
Base30°superior - Dial,30°superior: 4{ * “p=0.138

T
-10 -5 0 5
Diferencia en Decibeles
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Tabla 30. ANOVA y valor de P de las campimetrias inferiores

ANOVA Campimetria 6° Inferior

Il Diferen

promec

Base6®inferior - Dial5,6%nferior * column

ANOVA Campimetria 24° Inferior
Base6®inferior - Dial,6°%inferior- *P=0.10 | Diferencia del
promedio de
Base24°inferior - Dial5,24% nferior * columnas
r 1

T T T T
-1.5 -1.0 -0.5 0.0 0.5 1.0
Difference between group means

Base24°inferior - Dial,24%nferior * *P=0.64

-3 -2 -1 0 1 2 3
Diferencia en Decibeles

ANOVA Campimetria 12° Inferior

Il Difer

prom

Basel2%inferior - Dial5,12°%nferior * colur

ANOVA Campimetria 30° Inferior
Basel2%inferior - Dial,12°%nferior * *P=0.65 [ | Diferenc.ia del
promedio de
Base30°inferior - Dial5,30%nferior: o columnas
r T T T 1
0.0 0.5 1.0 15 20

Diferencia en Decibeles

Base30%nferior - Dial,30°nferior *P=0.29

I T T T T
-3 -2 -1 0 1 2

Diferencia en Decibeles

ANOVA Campimetria 18° Inferior

Hl Difere
prom:
Basel8inferior - Dial5,18°inferior * colun
*P=0.63
Basel8%inferior - Dial,18%nferior *
y T T T 1
0.0 0.5 1.0 15 20

Diferencia en Decibeles

DISCUSION

Se realizé una evaluacién posterior a la adaptacion de ortoqueratologia con la marca
CRT de Paragon apegado al protocolo del fabricante a 14 sujetos, 28 ojos, con la
finalidad de identificar la relacion que existe entre la sensibilidad al contraste,
campos visuales central y periférico con la formacion de aberraciones producto de
la adaptacion. Se realizaron analisis por medidas de tendencias central para analisis
descriptivos y pruebas de ANOVA con la técnica estadistica de Dunnett para la
identificacion de muestras relacionadas y la inferencia entre grupos con un indice

de confianza del 95% y un valor de significancia estadistica de 0.05.
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La muestra de los sujetos evaluados fue de 28 ; 3 hombres y 11 mujeres con una

media de edad de 24.78 y una desviacion estandar de 4.02 afios

Un estudio realizado en Taiwan por Chiung-Fang Chang et al, 2019 sobre el efecto
de los lentes de Ortoqueratolgia sobre la funcion de sensibilidad al contraste y las
aberraciones de orden superior en niflos y adultos utilizando los lentes de contacto
de ortoqueratologia durante 28 dias, al terminar el tratamiento se revela que la
sensibilidad al contraste es mas significativa en adultos (>18) que en los nifios a
pesar de que no encontraron diferencias significativas en el cambio de las
berraciones oculares de orden superior entre ambos grupos de sujetos; el resultado
fue un aumento claramente significativo en las aberraciones de orden superior
totales, el coma y la aberracion esférica, ellos proponen que los nifios pueden tener
una mejor adaptacién neuronal para compensar las aberraciones épticas inducidas

por el uso de lentes de Ortoqueratologia.

Podemos deducir con esta afirmacion que se hace en este estudio, que las personas
adultas >18 afos que estan en edad productiva,y que inician su tratamiento son los
que podrian descartar el uso de este tipo de tratamiento por alguna limitacién
mientras tanto si utilizan este tipo de tratamiento de una manera mas temprana
debido a su adaptacion neuronal son capaces de compensar las aberraciones y no
tener estos problemas como las personas que inician en edad adulta; es por ello
que al iniciar con este tipo de tratamiento de debe de tener en cuenta la edad de la
persona que va iniciar con eluso de lentes de contacto para ortoqueratologia
nocturna; en nuestro estudio solo se valoran los 15 dias del tratamiento para ver la
modificacion de este tipo de aberraciones, en la que se encuentra estadisticamente
significativo la aberracion esférica y solo 1 de los sujetos refiere perdida de calidad

visual durante la noche.

Los resultados muestran que la agudeza visual promedio del grupo de estudio antes
del tratamiento fue de AV lejana 20/114 y AV cercana 20/30 con un valor de P=

0.0002 lo que significa que es estadisticamente significativo y para la interpretacion
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de los valores estadisticos se utilizé con una T de student para muestras

relacionadas

Se realizaron paquimetrias en todos los sujetos con el OCT Cirrus 5000 marca
Carl Zeiss el promedio fue de 520.5 micras antes del tratamiento con una desviacion
estandar de 19.74 y posterior al tratamiento fue de 520.64 con una desviacién
estandar de 22.13

La diferencia de las micras modificadas entre el dia base y el dia 15 fue de tan solo
.14, lo cual hago referencia que a los 15 dias de la adaptacion de ortoqueratolgia
nocturna la cornea sigue inflamada. En un trabajo de grado hecho en la Universidad
Complutense de Madrid por Maria Nombela Palomo,2018 llamado Efecto de la
ortoqueratologia nocturna en la morfologia del epitelio corneal y su relacion con la
sensibilidad corneal realiza dos estudios uno a corto y otro a largo plazo,el primer
estudio con duracion de 13 meses relaciona los cambios en el epitelio corneal antes,
al mes, al afio y un mes despues de retirar el uso de lentes de Ok para observar la
recuperacion corneal, se realizé en 71 sujetos entre los 18 y 30 afios; este estudio
lo realizd con diferentes grupos de estudio y en uno de sus grupos, 35 de los sujetos
fueron adaptados con la misma técnica de OK Paragon CRT en la cual se observa
una disminucion del epitelio central al mes de uso de Ok de -6.1 con una desviacion
estandar 15.7, la cual no cambia mucho al afio de uso con un promedio de -7.5y
una desviacion estandar 14.5, revela que el epitelio corneal recupera su forma 1
mes despues de dejar de usar el tratamiento de Ok con un promedio 1.3 y una
desviacion estandar de 15.2.

En este estudio solo se midieron paquimetrias y se tomaron en cuenta los datos
centrales, fue un estudio a corto plazo y para fines comparativos se encuentra que
en nuestro estudio se encontré un aumento en el grosor corneal central en el 75 %
de los casos, en el 18% disminuyo el grosor corneal y el 7% se presento sin cambios
al siguiente dia posteriormente a los 15 dias se encuentra que el 53% de los casos
el grosor corneal central disminuye, en el 43 % de los casos este grosor aumenta,

y en el 4% el grosor se mantiene de la misma manera.
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Esto es debido a que nuestros datos tomaron en cuenta toda la morfologia corneal
y no se tomaron las capas por separado; en el estudio realizado en Madrid por Maria
Nombela Palomo, 2018 hace la comparacion de las diferentes capas refiriendo que
el epitelio central disminuye y el periférico aumenta al mes de tratamiento de
ortoqueratologia nocturna.

Nos indica una variable conocida como plexo y hace referencia al espesor del plexo
nervioso que subyace bajo el epitelio y en el espesor de la membrana de Bowman
ella refiere que este plexo tiene un aumento en el espesor durante y despues del
tratamiento, la membrana de Bowman tambien tiene un aumento del espesor
durante el tratamiento y hace referencia que esta capa disminuye despues de 1 mes
de la suspension del tratamiento, eso explica por que en este caso no se observo
claramente una disminucion en la paquimetria central en casi la mitad de los sujetos

gue se sometieron al tratamiento de 15 dias.

Tabla 31.Comparativa de los espesores corneales a lo largo del tiempo por grupo y
localizacion de la cérnea, Nombela Madrid,2018

Espesores (um) p-valor Preliminar A1mes OK A 1afo OK A PostOK

| Epiteliocorneal | _m*DE |
CRT n=235 n=235 n=17 n =231

Central 0.38 46.7 £12.8 6.1+ 15.7* -75+145" 13+ 152°

Periférica 0.27 47.5+95 9.0 + 12.6° 74+129" 25+11.3°
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Tabla 32. Comparativa de los parametros de las estructuras corneales(espesor de
las capas corneales)en pacientes que utilizan tratamiento de ortoqueratologia,
Nombela, Madrid,2018

a0 Preliminar 1 mes 1 afio Post
oL LR ) (n=56) (n=56) (n=32) (n=50)
Epitelio (pm)
" Central 38.96 + 8.41 36.14 + 9.81* 3518 +8.11° 3861+ 7.69°
2 Periferia 37.26 + 7.34 38.27 + 9.85" 39.74 + 9.76 37.58 + 7.72°
2 Plexo (um)
5 Central 10.05 + 1.56 10.18 + 2.75 10.25 + 2.98 11.08 + 2.67
- Periferia 9.26 + 4.12 9.34 + 2.00 9.83 + 2.05° 9.24 + 2.51°
L]
2 Epitelio+Plexo (pm)
S Central 47.04 £ 11.15 4542 + 9.74" 44.14 + 8.14° 48.00 + 9.03%
8 Periferia 46.37 +9.13 47.00 + 10.64* 48.64 + 10.16 46.76 + 9.47°
4 Bowman (um)
P Central 8.75 + 2.49 9.30 + 3.08 9.43 + 2.87 8.20 +2.11
E Periferia 7.94 +2.68 8.18 + 2.47 8.33 + 3.02° 8.03 + 2.45°
®  Plexo+Bowman (um)
w Central 18.60 + 3.79 19.02 + 4.51 19.72 + 4.38 18.45 + 3.99
Periferia 17.08 + 4.69 17.21 + 4.08 17.56 + 4.06 17.11 + 3.73°

Se realizaron tomas de Diametro pupilar mediante la funcion del topografo Zeiss
En condiciones fotopicas con una media de 4.49 y escotopicas de 5.86 teniendo

una desviacion estandar de 0.6338 y 0.4155 respectivamente.

Un estudio realizado en la Universidad de Zaragoza en Espafia por Miguel Faria-
Ribeiro et al, 2016 nos proporciona una comparacion entre pupilas de 3mmy 6 mm
ellos mencionan que para evaluar los cambios en la refraccion axial y periférica
inducidos, se observanque los ojos tratados con ortoqueratologia nocturna sufren
variaciones con los cambios de pupila, como lo es una degradacién de la calidad
visual dando como resultado un aumento de aberraciones de orden superior en
consecuencia del diametro pupilar. Dado que el tratamiento OK actia sobre la
superficie corneal anterior de la cornea, lo resultados muestran una refraccion
periférica claramente miope que se puede interpretar como el cambio que inducira

el tratamiento en toda la Optica del ojo.

En nuestro grupo de estudio de acuerdo a la media del diametro pupilar se puede
deducir que para que nuestro tratamiento tenga la mayor probabilidad de ser exitoso
y logremos una buena calidad visual tenemos que darle una especial importancia a

la buena iluminacién, en este estudio solo nos resulto relevante el cambio en la
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p-valor

0.43
0.28

0.31
0.07

0.49
0.33

0.55
0.07

0.42
0.08




aberracion esferica 4,0 (central) pero si hubo cambios aunque no fueron
significativos en el coma y trébol y esto dependiendo del entorno del paciente

(iluminacion) interfiere con la sensibilidad al contraste

Se identifico la raiz cuadratica media de los polinomios de Zernike que nos evalua
la sensibilidad al contraste en un plano pupilar objetivo mediante la funcion MTF del
Topografo corneal Atlas 9000 marca Carl Zeiss el cual se obtuvo la RMS total y
RMS ho con los siguientes resultados.

La RMS ho mostro un valor promedio antes de la prueba, al primer dia 0.54 micras
y al dia 15 de 0.9 micras tanto al evaluar por el analisis estadistico de ANOVA se
encuentra que hay una diferencia estadisticamente significativa entre la RMS antes
de la adaptacion y 15 dias despues lo que nos indica que hay una disminucion de
la sensibilidad al contraste al obtener datos mas elevados de esta variable

Con respecto a la RMS TOTAL mostro un valor promedio antes de la prueba 1.37 ,
al primer dia y al dia 15 de 1.52, al evaluar empleando el mismo metodo de analisis
se encuentra gue no hay una diferencia estadisticamente significativa entre la RMS

total antes de la adaptacion, y 15 dias después.

Las aberraciones de alto orden no mostraron un cambio significativo antes y a los
15 dias del tratamiento, se observa cambio de signo el trebol y coma horitzontal con
el uso del tratamiento, pero esto no es estadisticamente significativo, con esto
podemos inducir que si hay modicaciones en el plano horizontal,en el caso de
aberracion esferica 4,0 en la cual se obtiene un valor altamente significativo con un
valor de P=<0.0001, lo que nos indica una pérdida de la sensibilidad al contraste,
mas sin embargo varios autores refieren que el aumento de este tipo de aberracion
mejora la profundidad de enfoque como lo es en estudio similar realizado por
Hiraoka et al,2007 en Chiba, Japon con el proposito de evaluar las relaciones entre
la funcion de sensibilidad al contraste, la aberracién ocular de orden superior y
correccion miope en 0jos sometidos a ortoqueratologia nocturna, con criterios de
inclusion similares a los de este estudio que fueron refraccion esférica equivalente
entre -1,00 y -4,00 dioptrias (D), astigmatismo refractivo hasta 1,00 D y agudeza

visual mejor corregida de 20/20 o mejor. Ellos evaluaron antes y tres meses despues
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del uso del tratamiento,refieren que mediante los tres indices de funcion de
sensibilidad al contraste mediante el area bajo la funcion de sensibilidad al
contraste de registro, agudeza visual de bajo contraste y sensibilidad al contraste
de letras los cambios inducidos por ortoqueratologia mostraron una correlacion
significativa con cambios en el tercer orden, cuarto orden y total de orden superior

y los correlacionaron con la cantidad de correccion miope.

De acuerdo a los valores normales de la raiz cuadratica media en personas que no
tienen astigmatismo alto o alguna ectasia corneal los valores son de 0,3 — 0,5 en
este estudio el 75 % de los sujetos esta por debajo de 0,5, y observando que
despues del tratamiento el 82.14 % de los sujetos se obtiene un valor arriba de estas
cifras por lo tanto se puede decir que la Ortoqueratologia si disminuye la sensibilidad

al contraste en el plano pupilar

Se realiz6 un analisis de correlacion de Pearson entra la variable RMS hoy y la
aberracion esferica encontrandose un valor de R=0.133 y un valor de P=0.32 lo que
nos indica que la sensibilidad al contraste objetiva no esta determinada ni se
relaciona con la aberracion esferica 4,0 del polinomio de Zernike, nosotros
suponemos que el cambio en la sensibilidad al contraste objetiva es debido a otro
factor que pudiera ser el cambio en la asfericidad corneal y el nivel de la ametropia
modificada por el moldeamiento corneal y su efecto en esta prueba visual.

Es relevante mencionar que la agudeza visual de todos los participantes alcanzo la
unidad visual, esto se interpreta por que la aberracion esferica de alto orden nos
proporciona profundidad de enfoque y por lo tanto nos mejora la agudeza visual
Se ha demostrado que la presencia de aberracion de alto orden , en particular la
aberracion esférica negativa, mejora la profundidad de enfoque. Cantu” et al, 2016
demostraron que la induccion de aberracion esférica negativa después de la
ablacién con laser excimer puede conducir a un aumento medible en la profundidad
de enfoque y una mejora en el rendimiento de la visién de cerca; esto al hacer como
un tratamiento en el que se aplana el centro corneal podria decirnos que con la

ortoqueratologia mejora nuestra profundidad de enfoque siempre y cuando nuestra
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pupila este en miosis, ademas, Nio et al,2002, utilizando un modelo tedérico del ojo,
demuestran que la induccion de aberraciones esféricas e irregulares puede
aumentar la profundidad de enfoque, pero no sin disminuir la funcién de
transferencia de modulacion a altas frecuencias espaciales. Cheng et al,2004
informan que un cambio en la aberracion esférica en una direccion negativa se
relaciona linealmente con la amplitud de acomodacion. Esto nos puede hacer
pensar que al modificar un poco esta aberracion central el paciente tendra mejor
agudeza visual a lo lejos; pero si esto es demasiado tendra un efecto adverso en la
vision cercana, ya que me hace pensar que el paciente tendra fatiga ocular si realiza

un trabajo extendido en vision cercana.

Se intento correlacionar la excentricidad con el cambio en las paquimetrias, para
observar si estas tenian algun cambio mas significativo a los 15 dias de uso del
tratamiento en excetricidades arriba de 0.50, pero al observar los datos no hubo
relacion en ninguno de los datos, o algo que me hiciera pensar que a mayor
excentricidad puede ser mas rapido el moldeo corneal o permanente mas sin
embargo yo estuve tratanto con 0jos sanos que tenian excentricidades normales:
ya que en el 53% de los casos las paquimetrias centrales disminuyeron a los 15
dias y en el 43 % de los casos aumentaron pero esto se debe a que la cornea esta
inflamada por esa disminucion de paso de oxigeno entonces por lo tanto en este
estudio no fue significativo el valor de excentricidad ya que tratamos con 0jos con

excentricidades normales y no observe diferencia al respecto

Se realizaron las tomas de campimetria visual a los 30° de los 4 cuadrantes en
campimetro HFA 3 850 marca Carl Zeiss en la cual no se observaron resultados
estadisticamente significativos, a los 15 dias encontramos que las campimetrias
centrales en dB son muy similares antes del tratamiento de OK, mas sin embargo
se observa una ligera mejoria de aproximadamente de 2dB en los 24° y 30°, al igual
como menciona Charman et al, donde ellos reportan que obtienen cambios
significativos dentro de los +-10° grados centrales y unos ligeros cambios en el

campos visual mas periferico despues de los 30°
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Mathur, Ankit and Atchison, David,2009 en su estudio donde los sujetos utilizan dos
semanas el lente de ortoqueratologia como en este estudio evaluan hasta +-34° del
campo visual con un aberrometro Hartmann-Shack modificado. Y observan que la
ortoqueratologia corrige la refraccion esférica dentro de los 25° centrales de los
campos visuales hubo aumentos en el coma axial, la aberracion esférica, la raiz
cuadratica media (RMS) de orden superior y la aberracién cuadratica media total
(excluyendo el desenfoque).

Al observar este tipo de aberraciones centrales que tienden a mejorar la profundidad
de enfoque, se debe tener en cuenta su impacto relativo en la agudeza visual y la
calidad. Utilizando el analisis que nos ofrece el topogrado mediante el frente de onda
junto con el analisis de los polinomios de Zernike se muestra previamente el impacto
desproporcionado que surge en la campimetria de las aberraciones de alto orden
individuales en la agudeza visual. Las aberraciones cerca del centro de la piramide
polinomial de Zernike (por ejemplo, coma, aberracion esférica y astigmatismo
secundario) causaron una mayor distorsién de calidad visual que los de la periferia
de la piramide. Tenemos que mantener una aberracion deseable para mantener la
calidad visual mientras se aumenta la profundidad de enfoque, cuando ésta es
excesiva a menudo se asocia con la pérdida de la visién corregida a distancia y de

cerca.

CONCLUSIONES

Del analisis de los resultados se puede constatar en referencia a la evaluacién de
la funcién visual y a los cambios inducidos en la morfologia del epitelio corneal lo

siguiente:

La OK corrige la refraccion esférica al encontrar que en este estudio fue estable y
muy cercana al plano 1 después de 15 dias de uso correcto del tratamiento de OK

El campo visual tiene una ligera mejoria en los 24° y 30° de acuerdo a lo medido en

el campimetro pero no es estadisticamente significativo.
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Las aberraciones de orden superior tienen un cambio con el uso de tratamiento de
OK mas sin embargo a los 15 dias de uso estos cambios no fueron significativos,
exceptuando la aberracion esférica. Se tendria que evaluar posteriormente si las
aberraciones de orden superior siguen aumentando con el uso de OK con el paso

de los dias y si estas pueden llegar a ser significativas.

La aberracion esferica de 4to orden aumenta y es estadisticamente significativa, se
puede interpretar, como pérdida de sensibilidad al contraste, pero hay resaltar que
el sujeto no tendria problemas de desenfoque en vision cercana de acuerdo a la
naturaleza y comportamiento de esta aberracion, y los efectos serian mayores en

vision lejana.

La ortoqueratologia nocturna disminuye la sensibilidad corneal central objetiva a
corto plazo (15 dias ) en el plano pupilar, la cual es proporcional al observar el
aumento de RMS ho, ésta llega a afectar en mayor medida la calidad de visién del
sujeto cuando se encuentra en diametros pupilares mayores, debido a la mayor
intervencién de aberraciones periféricas (esto ocurre cuando el sujeto se encuentra

en condiciones escotopicas).

Se sugiere continuar investigando los cambios corneales en nuestro tipo de
poblacion, asi como su consecuencia en la funcién visual haciendo especial incapié
en el comportamiento de cada una de las 6 capas corneales y poder llevar a cabo
la estandarizacién de la cantidad de aberracion inducida deseable que nos permite

tener una buena calidad de vision en las diferentes condiciones de iluminacion.
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