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1. Evolución y estado actual 

La actual terapia refractiva corneal 
(Corneal Refractive Therapy, CRT) 
tiene sus orígenes en la técnica 
Orthofocus, descrita por Jessen 
en los años sesenta y que vendría 
a llamarse posteriormente ortoque-
ratología. Etimológicamente, este 
término, derivado de los términos 
griegos "orthos" y "keratos", signifi-
ca "poner recta la córnea", aunque 
lo que realmente se pretendía era 
apenas aplanarla, de tal modo que 
con ello se pudiese corregir la mio-
pía. Esta técnica surgió por casua-
lidad al observarse que algunos 
pacientes miopes usuarios de LC 
rígidas de PMMA presentaban una 
mejora de la AV sin corrección tras 
usar las lentes. Como se verá más 
adelante en el apartado dedicado 
al mecanismo ortoqueratológico, no 
fue inmediata la atribución de este 
efecto al aplanamiento y adelga-
zamiento de la córnea, pero esta 
evidencia clínica supuso el arran-
que de la ortoqueratología como la 
hemos conocido hasta principios 
de los años 90, y ha supuesto las 
bases para que, a partir de media-
dos de la misma década, y princi-
palmente a partir del año 2000, se 
produjese una gran expansión de 
esta terapia.

A pesar del pobre conocimiento 
existente en los años sesenta acer-
ca de esta técnica, Jessen ya pro-
puso muchas de las realidades que 
actualmente conocemos y que han 
ayudado al resurgir de la técnica:

•	 Corrección de la miopía. 

•	 Corrección de hipermetro-
pía con lente cerrada que 
induzca edema central.

•	 Corrección del astigmatis-
mo con lente de curvaturas 
meridionalmente opuestas 
a la topografía corneal.

•	 Necesidad de consolidar 
las observaciones visuales 
y refractivas con estudios 
más amplios.

•	 Determinar los procesos his-
tológicos implicados y sus 
posibles consecuencias.

•	 Posibilidad de retener la 
progresión de la miopía con 
tratamiento precoz.

•	 Factor de Jessen (factor de 
corrección adicional todavía 
aplicado en los cálculos de 
las lentes actuales).

Durante ese periodo se adapta-
ban LC rígidas y permeables al gas 
(RPG) con adaptaciones sucesiva-
mente más planas para conseguir 
el efecto de aplanamiento deseado 
sobre el ápex corneal. Sucesivos 
estudios realizados en diferentes 
centros de EEUU solamente pudie-
ron demostrar los malos resultados 
de la técnica, siendo muy costosa 
su aplicación por la necesidad de 
numerosas lentes, con resultados 
lentos y poco predecibles, como 
muestra la Tabla 1. 

Los principales problemas con 
estas lentes eran los descentra-
mientos y la demora en la conse-
cución de los resultados que, a su 
vez, eran normalmente insuficientes 
para el objetivo pretendido.

Posteriormente, ya en los años 
noventa surgieron las lentes de 
geometría inversa que paliaban 
algunas de las dificultades de cen-
trado de las lentes convencionales 
de adaptación plana, acelerando 
significativamente el tiempo de tra-
tamiento, aunque las lentes seguían 
siendo utilizadas en régimen de 
uso diurno, con discutibles ventajas 
para el usuario que pretendía pres-
cindir de corrección óptica durante 
el día.
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La ortoqueratologia ha evolucionado desde la imprevisible adaptación de lentes de geometría con-
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a que se afiance como una opción para la compensación de errores de refracción. 



A partir de la mitad de la década de 
los noventa, con la introducción de 
materiales RPG de alta permeabi-
lidad, se empezaron a usar las len-
tes durante la noche con resultados 
todavía más rápidos y, en este caso, 
con claras ventajas para el paciente 
que podía prescindir de la com-
pensación visual durante el día. Se 
podría decir que por primera vez 
la ortoqueratología proporcionaba 
realmente una independencia de la 
corrección visual durante al día, su 
principal objetivo. 

Ya a principios de la década de 
2000 surgen los primeros estudios 
sobre la efectividad de las lentes 
de geometría inversa con materiales 
de alta permeabilidad y de la geo-
metría sigmoidal para uso nocturno, 
donde se observa que la corrección 
refractiva se produce en menos de 
una semana para ametropías bajas 
o moderadas (hasta -4 dioptrías) y 
en 15-30 días en todos los casos, 
haciendo posible corregir miopías de 
hasta 6 dioptrías. 

A la luz de estos y otros resultados, 
la Food & Drug Administration (FDA) 
de los EEUU aprueba la primera 
lente para terapia refractiva corneal 
en junio de 2002. Este hecho cata-
pultó la ortoqueratología a un nivel 
de expansión y aceptación por los 
colectivos profesionales, la opinión 
pública y los colectivos médicos sin 
precedentes.

2. Mecanismo ortoqueratológico 

El mecanismo ortoqueratológico, si 
bien se conocían sus efectos en la 
reducción de la miopía y en la mejora 
de la visión sin auxilio de compen-
sación óptica, no ha sido elucidado 
hasta años recientes, y todavía no 
se conoce todo su alcance a nivel 
celular y bioquímico. A pesar de 
que una aproximación científica a 
una nueva terapéutica debe seguir 
el camino inverso (conocimiento de 
los factores biológicos implicados 
para, posteriormente, ser aplicada y 
conseguir un determinado efecto), 
en el caso de la ortoqueratología ha 
sucedido al contrario, esto es, prime-
ro se han constatado los resultados 
de mejoría visual y reducción refracti-
va y, posteriormente, a medida que la 

tecnología nos ha ido dando nuevas 
herramientas, se ha llegado a las 
causas y mecanismos histológicos 
que justifican tales cambios. Esto 
sucede a menudo cuando se consta-
tan primero las consequencias clíni-
cas de una cierta terapia para luego 
evaluar los mecanismos de la misma. 

Esta es la secuencia de los descu-
brimientos relacionados con la orto-
queratología y sus efectos en una 
relación de efecto-causa que rela-
cionan las alteraciones histológicas, 
topográficas, refractivas y visuales:

•	 Años sesenta: primera 
evidencia clínica (mejoría 
visual).

•	 Años sesenta: segunda evi-
dencia clínica (reducción 
de la miopía).

•	 Años sesenta: tercera evi-
dencia clínica (aplanamien-
to topográfico).

•	 Años setenta: primera evi-
dencia científica (reducción 
del espesor corneal).

•	 Años noventa: segunda evi-
dencia científica (el epitelio 
es el principal responsable).

•	 Hoy en día: todavía es nece-
sario conocer qué alteracio-
nes suceden a nivel celular 
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Tabla 1. Resultados de diferentes estudios con diversos procedimientos ortoqueratológicos utilizando diferentes diseños de 
lentes y regímenes de uso desde los años setenta hasta la actualidad.

Primer 
autor 

Año N Diseño 
Régimen 
de uso 

Refracción 
inicial 

Reducción 
miópica 
(%) 

Tiempo 
de trata-
miento 

Kerns1 1977 Esférico Diurno
–2.31 ± 
0.80 

57.6% 10 meses

Binder2 1980 23 Esférico Diurno
–2.50 ± 
1.10 

71.8 17,7 meses

Polse3 1983 31 Esférico Diurno
–2.66 
±1.08 

62.6 4,4 meses

Wlodyga4 1989 30 G.I. Diurno
-1.00 a 
-7.00

Máx: -4.75 20-72 días

Harris5 1992 86 G.I. Diurno − (-2.75) 4 meses

Mounford6 1997 60 G.I. Nocturno
–2.19 ± 
0.79 

100 −

Swarbrick7 1998 G.I. Diurno
–2.36 ± 
0.90 

74.2 28 días

Lui8 2000 14 G.I. Diurno
–2.04 ± 
0.73 

51/70
20 / 100 
días

Nichols9 2000 10 G.I. Nocturno
–1.84 ± 
0.81 

80/98.9 7 / 30 días

Rah10 2002 G.S. Nocturno
–2.37 ± 
0.93 

100 <1 mes

Potapova 11 2004 15 G.S. Nocturno -2,7 ± 1,03 97 1 mes

Walline12 2004 G.S. Nocturno
–2.44 ± 
1.38 

93.4 2 semanas

Soni13 2004 15 G.S. Nocturno -2,21 100 7 días

Ritchey14 2005 8 G.S. Nocturno
-2,23 ± 
1,14 

100 −

Sorbara15 2005 G.S. Nocturno
–3.00 ± 
1.03 

86.3 10 días

G.I: geometría inversa; G.S: geometría sigmoidal.



y bioquímico, principalmen-
te en lo que se refiere a los 
mecanismos que explican 
el engrosamiento y adelga-
zamiento celulares.

Entre los factores más importantes 
que han contribuido a este conoci-
miento y la consecuente evolución de 
la ortoqueratología diurna inicial hacia 
la actual Terapia Refractiva Corneal 
se cuentan los siguientes (Figura 1):

-	 Geometría inversa: contri-
buye al centrado de la lente 
y a la eficacia y predictibili-
dad del tratamiento.

-	 Materiales RPG de alta 
transmisibilidad: propicia-
ron el uso nocturno, que 
incrementa los valores 
alcanzables con el trata-
miento16 y un tratamiento 
más rápido y conveniente 
para el paciente.

-	 Topografía de la córnea: 
permite un mejor control 
del tratamiento y sus efec-
tos, tanto desde el punto 
de vista clínico como de la 
evaluación científica de los 
resultados.

-	 Métodos de paquimetría 
y tomografía corneal con 
tecnología de coherencia 
óptica y otras: han per-
mitido medir los cambios 
del espesor corneal de un 
modo más fiable, separan-
do epitelio de estroma7,16,17.

En la última sección de este artículo 
se incluyen informaciones adiciona-
les sobre la respuesta corneal al tra-
tamiento ortoqueratológico relacio-
nadas con el concepto de reología 
corneal, que evalúa la respuesta cor-
neal al tratamiento ortoqueratológico 
y la respectiva recuperación una vez 
que se interrumpe el tratamiento. Se 

aconseja al lector que consulte la 
literatura existente para conocer las 
bases del efecto ortoqueratológico 
según las teorías más recientes, que 
describen las fuerzas hidrodinámi-
cas provocadas por la lágrima en el 
espacio retro-lental18,19. 

3. Geometrías, tipos de lentes y 
adaptación 

Las lentes de GI para corrección 
de miopía se caracterizan por tener 
una curva base o zona de trata-
miento que será más plana que el 
ápex corneal, una curva o región de 
cierre secundaria o zona de reserva 
de lágrima que es más curva que la 
zona central de la córnea y una zona 
de apoyo periférica que puede ser 
curva (paralela a la córnea periféri-
ca) o plana (tangente a la periferia 
corneal). En el caso de la hiper-
metropía, los diseños son ligera-
mente diferentes, principalmente en 
la zona óptica. Las lentes pueden 
incluso tener una o dos regiones de 
curvatura secundaria y las corres-
pondientes zonas de apoyo peri-
féricas, siendo de simple o doble 
geometría inversa, respectivamente. 
Toda lente de contacto necesita 
también de un diseño especial de 
borde que garantice confort y reno-
vación lagrimal post-lente. La curva 
base, zona de reserva y zona de 
apoyo son las más importantes clí-
nicamente, pues controlan la adap-
tación y el tratamiento obtenido y 
se corresponden con las zonas de 
evaluación del fluorograma duran-
te el proceso de adaptación. Los 
parámetros de adaptación típicos 
son los que se refieren en la Tabla 
2 para lentes de geometría inversa 
convencional y sigmoidal. 

Tipos de lentes

Actualmente se comercializan en 
España para ortoqueratología noc-
turna las lentes de la Tabla 3, 
cuyas características de adapta-
ción se citan. En cuanto a su geo-
metría se clasifican en tres grandes 
grupos: geometría sigmoidal, geo-
metría inversa simple y geometría 
inversa doble. El rango dióptrico 
que se puede corregir con ellas 
oscila entre -3 y -6 D de esfera, y 
hasta -1,75 D de astigmatismo. 

Figura 1. Avances que han permitido un mejor conocimiento del mecanismo ortoqueratológico 
y un mejor control del tratamiento.
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Selección de parámetros de prueba

La selección de parámetros de 
las lentes de prueba (proceso de 
adaptación) se realiza mediante dos 
métodos distintos: uno basado en 
los datos de la topografía para pedir 
las lentes al fabricante, no siendo 
necesaria la caja de prueba (tam-
bién conocido como método empíri-
co), y el otro basado en el ensayo de 
las lentes por parte del profesional 
que tiene en su consulta una caja 
de pruebas que puede servir como 
stock dinámico20.

o	Método empírico (soft-
ware PC/topógrafo):

	Mínima inversión.

	Cambios/reposic io-
nes por pedido al 
fabricante.

	 Proceso más lento.

	Deja menos margen 
de actuación al con-
tactólogo.

	 Ejemplos: Seefree, 
Z-night, Ortolen…

Artículo científicoArtículo científico

Tabla 2. Parámetros de las lentes de geometría inversa convencional y sigmoidal y unidades de medida.

Tabla 3. Lentes para ortoqueratología comercializadas en España por orden alfabético.

Figura 2. Cálculo del radio base de la LC para conseguir corrección de miopía o hipermetropía. En ambos casos se asume un factor Jessen de 0,50 (quedará hipermétrope de +0,50 
en el caso de miopía con propósito de prolongación del efecto durante todo el día, y miope de 0,50 en el caso de la hipermetropía con el propósito de mejorar la visión próxima).

Geometría sigmoidal Geometria convencional 

Zona óptica RCB en mm Radio base en mm 

Zona de reserva RZD en micras Dioptrías de cierre 

Zona de apoyo LZA en grados (º) Curvatura en mm 

Diámetro total En mm En mm 

Ancho zona de 
reserva 

En mm En mm 

Ancho zona de 
apoyo 

En mm En mm 

Potencia En D (+0,50) En D (+0,50 a +1,00) 

 

     

 
Hipermetropía 

Refracción 
 +2,50 D 

Queratometría 
7,5 (45,0) @90º 

7,7 (44,0) @180º 

Refracción  
residual 

pretendida 
-0,50 

44,0 + 2,50 = 
46,50D 

(7,2 mm) 

46,50 – (-0,50) 
47D 

RCB= 7,10 mm 

  

 
Miopía 

Refracción 
 -2,50 D 

Queratometría 
7,5 (45,0) @90º 

7,7 (44,0) @180º 
 

Refracción 
residual 

pretendida 
+0,50 

44,0 - 2,50 =  
41,50D 

(8,20 mm) 

41,50 – (+0,50) 
41,0D 

RCB: 8,30 mm 

 

Evaluación de la 
lente de prueba 

Con las 
lentes 

Sin las 
lentes 

Centrado Topografía 
corneal 

Sobre-
refracción 

Sobre-
refracción 

Fluorograma 
 

Esférica 

Cilíndrica 

Esférica 

Cilíndrica 

Centrada 
ZT 

suficiente
 

Descentrada  
y/o ZT 

insuficiente 

Movimiento 

Centrada 

Descentrada
  superior o 
lateralmente 

Descentrada 
inferiormente 

Adecuado  

Excesivo 

Insuficiente 

Examen de 
salud ocular 

Ausencia de 
lesión 

corneal 

Lesión 
corneal 

Zona de 
tratamiento 

 

Zona de 
reserva 
lagrimal 

(ZR) 

Zona de 
apoyo (ZA) 

Levantamiento de 
borde (LB) 

 

Fluoresceinograma 

Zona de 
tratamiento 

Zona de 
reserva 

Zona de 
apoyo 

Levantamiento
de borde 

 

Positivo Negativo Positivo 
 

Negativo 
 

Positivo 
 

Negativo 
 

Positivo 
 

Negativo 
 

Estrecha 

Excesivamente 
amplia 

Descentrada 

Tangente 
en periferia 

Localizada 

Inexistente 

Excesivo  

Insuficiente 

Pequeña 

Descentrada 

 

Problemas de 
adaptación 

Lente 
descentrada Fluoresceinograma

 Sobre-
refracción  

Superior/lateral Inferior ZT pequeña o 
ausente 

ZR 
estrecha 

 

 

Neutra 
+0.50 D 

Positiva 
>+0.50 

Negativa 

Aplanar 
RCB 

Cerrar  
RCB 

Aplanar 
ZA 

 

Disminuir 
PS 

ZA ausente o 
estrecha 

 
 

 
 Aumentar

PS
Disminuir 

PS 

 

Mala visión 

 aíd led aroH CL niS CL noC

Mañana Tarde/ 
noche 

Corrige con 
gafa 

No corrige 
con gafa 

Corrige con 
gafa 

No corrige 
con gafa 

Error de 
cálculo 

Aumento 
miopía 

Queratitis Error de 
cálculo 

A.I. regular 

Queratitis 

A.I. irregular 

Queratitis 

Edema 

Regresión 
diurna 

Constante 

Aumento 
miopía 

A.R. regular 

Astigmatismo 

A.I.  

Nombre 
comercial

Fabricante/  
representante

Geometría
Tipo de 
terapia

Rango 
dióptrico

Método de  
adaptación

CRT
Paragon (Inter-
lenco)

Sigmoidal Nocturna -6,00
Caja de Pruebas/
Stock Dinámico

Ortolen 
Plus

Lenticon
Inversa 
doble

Nocturna -4,00 Software/Empírico

Pauné 
Lens

Atención 
Logística

Inversa 
doble

Nocturna -6,00 Caja de Pruebas

Seefree Conoptica
Inversa 
doble

Nocturna -4,00 Software/Empírico

Veraorto Interlenco
Inversa 
doble

Nocturna -4,00 Empírico

Z-night Menicon
Inversa 
Simple

Nocturna -4,00 Software/Empírico
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o	Método con caja de prue-
bas (stock dinámico):

	 Inversión significativa.

	 Disponibilidad de caja 
de pruebas.

	 Cambios/reposiciones 
inmediatas.

	 Ejemplos: Paragon 
CRT.

La selección de la curva se hace de 
tal modo que esta sea tan plana o 
cerrada como la curvatura final que la 
córnea ha de adoptar para compen-
sar la ametropía del paciente (gene-
ralmente miopía, aunque también 
hipermetropía). Se adiciona también 
un factor de aplanamiento adicional 
denominado factor Jessen. Se ilus-
tran dos ejemplos de este proceso 
en la Figura 2. No obstante, estos 
cálculos son realizados bien por el 
fabricante o bien por el propio con-
tactólogo con recurso a programas 
informáticos, software topográfico o 
tablas de selección.

Ya que la curva base condiciona 
el grado de compensación que se 
puede alcanzar, su cálculo es muy 
similar para todas las lentes. No obs-
tante, las principales diferencias en 
cuanto a la geometría consisten en el 
diseño de la región de la curva secun-
daria o zona de reserva de lágrima 

y la zona de apoyo, ya que ambas 
regiones son esenciales para con-
trolar la altura sagital de la lente, el 
centrado y distribución de presiones 
y fuerzas hidrodinámicas de la lente 
y, por tanto, el tratamiento obtenido. 

En la Figura 3 se muestra cómo 
afectan a la altura sagital de la lente 
las modificaciones en la curva secun-
daria para una lente de GI sigmoidal 
y para una lente de GI convencional, 
mientras se mantiene constante el 
ángulo o curvatura de la zona de 
apoyo periférica, respectivamente.

Protocolo de adaptación

El protocolo de adaptación común-
mente seguido consiste en los 
siguientes pasos:

o	 Evaluación del caso y selec-
ción del paciente.

o	 Selección/inserción lente de 
prueba.

o	 Puede requerir alteración de 
parámetros.

o	 Primera noche de uso de 
la LC.

o	 Consulta día 1 (por la maña-
na).

o	 Consulta 1 semana (por la 
tarde).

o	 Consulta 3-4 semanas (por 
la tarde).

o	 Consulta 3 y 6 meses.

o	 Consulta 1 año y sustitución 
de lentes.

Selección del paciente

Las pautas generales para la evalua-
ción del potencial usuario de ortoque-
ratología nocturna se resumen en los 
siguientes aspectos. 

o	 Motivación.

o	 Rangos de aplicación (ver 
Tabla 2).

	 Esfera.

	 Cilindro y eje.

	 Relación esfera vs cilin-
dro.

	 Astigmatismo interno.

o	 Contra-indicaciones.

o	 Susceptibilidad a efectos 
secundarios:

	 Aberraciones.

	 Visión nocturna. 

o	 Diámetro pupila.

o	 Usuario actual de lentes de 
contacto:

	 LCH (1 semana sin 
LC). 

	 RPG (2-3 semanas sin 
LC). 

o	Compromiso seguimiento.

o	 Asumir consentimiento 
informado.

En primer lugar, el paciente debe 
mostrar algún tipo de motivación 
(profesional, ocio…) hacia este tipo 
de terapia, pues su colaboración 
será esencial para obtener de su 
parte el compromiso de cumplir con 
las pautas de uso, mantenimiento, 

Figura 3. Cambio en la altura sagital de lentes de contacto de geometría inversa sigmoidal y convencional al variar la 
región de curva reversa (en micras o dioptrías, respectivamente) manteniendo la zona de apoyo constante en ángulo 
(geometría sigmoidal) o curvatura (geometría convencional). 
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seguimiento y sustitución de sus 
lentes una vez adaptadas. 

La refracción del paciente debe 
estar incluida en los rangos de apli-
cación de la lente en cuestión, tanto 
en valor de esfera de astigmatismo y 
la relación entre ellos (cuanto mayor 
sea el cilindro en relación a la esfe-
ra, peor el pronóstico). Tampoco 
serán buenos candidatos aquellos 
pacientes con astigmatismo internos 
superiores a los valores fisiológicos 
de -0,50 a -0,75 D.

Si existiese cualquier contraindica-
ción para el uso de LCRPG o si se 
anticipase la aparición de efectos 
secundarios motivados por diáme-
tros pupilares amplios (superiores a 
5-6 mm en condiciones mesópicas) 
es de esperar que la terapia tampoco 
resulte satisfactoria. En los pacien-
tes que han usado previamente LC 
debe dejarse un tiempo prudente 
hasta que se recupere cualquier 

distorsión que pueda estar presente 
antes de iniciar la nueva adaptación.

Es conveniente referir en este punto 
que los protocolos internacionales 
de adaptación seguidos en ortoque-
ratología recomiendan el uso de un 
modelo de consentimiento informa-
do21,22. Es fundamental en cualquier 
adaptación de lentes de contacto, 
pero más si cabe en este caso, ya 
que el tratamiento, además de otras 
complicaciones comunes a otras 
modalidades de uso, presupone una 
intervención en la morfología corneal 
y cambios en la calidad óptica del ojo. 

Objetivos de adaptación

El protocolo de evaluación se sin-
tetiza en el diagrama de la Figura 
4. Los objetivos que perseguimos 
en la adaptación a corto, medio y 
largo plazo se pueden resumir en 
los aspectos que se describen a 
continuación. 

•	 Objetivos de la adaptación a 
corto plazo (adaptación): 

o	 Adaptación satisfactoria 
que proporcione confort, 
estabilidad y centrado de 
la lente.

o	 Fluorograma satisfactorio en 
"ojo de buey" que propor-
cione una adecuada distribu-
ción de presiones positivas y 
negativas sobre la córnea a 
través del film lagrimal post-
lente y una zona de trata-
miento centrada y amplia.

o	 Visión satisfactoria con 
la lente en el ojo, lo que 
demostrará la baja signifi-
cación clínica del astigma-
tismo interno en el caso de 
que exista.

o	 Sobre-Rx entre plano y 
+0,50 D para garantizar la 
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Figura 4. Diagrama de evaluación de la lente de prueba y guía de evaluación para consultas posteriores. 
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emetropía o ligera hiper-
metropía (en tratamientos 
de miopía) al quitarse las 
lentes.

•	 Objetivos de la adaptación 
a medio plazo (primera noche 
hasta 7-10 días): 

o	 Ausencia de complicacio-
nes (adherencia, queratitis, 
edema) que garantice la 
salud ocular.

o	 Reducción refractiva del 
50-70% tras la primera 
noche. Esta se considera 

una buena respuesta al tra-
tamiento durante la primera 
noche, aunque podrá variar 
significativamente entre 
pacientes. 

o	 Topografía con patrón de 
"diana" y suficientemente 

Figura 5. Ejemplos de fluorogramas de distintas adaptaciones, plana (inferiores y superior-izquierda), cerrada (superior derecha) o adecuada (centro). Cortesía de Patrick Caroline.

Figura 6. Diagrama para evaluar y rectificar la adaptación en caso de que la evaluación del fluorograma no sea satisfactoria en alguno de los aspectos sujetos a evaluación (zona de 
tratamiento, zona de reserva de lágrima y zona de apoyo). 
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amplia (>4 mm) que propor-
cione una zona de tratamien-
to centrado y suficientemente 
amplia.

o	 Corrección completa y esta-
bilidad diurna tras 7-10 días 
en miopías de hasta 6 diop-
trías, y de 3-5 días para mio-
pías menores de 3 D, aunque 
la estabilidad del tratamien-
to durante todo el día (>12 
horas) puede alcanzarse sola-
mente a los 28-30 días.

•	 Objetivos de la adaptación 
a medio-largo plazo (un mes, 
tres meses y semestrales) 

o	 Estabilidad refractiva y visual 
durante el día (±0,50), que 
será menor en tratamientos 
más elevados y más estable 
en tratamientos hasta 3-4 D, 
principalmente después de 
los 15-20 días de tratamiento.

o	 Topografía en "diana", con 
zona de tratamiento amplia, 
regular y estable.

o	 Ausencia de complicacio-
nes refractivas (regresio-
nes, tratamientos incomple-
tos), visuales (mala visión 
nocturna, inestabilidad 
visual), fisiológicas (teñido 
corneal superficial, edema, 
adherencia LC) y efectos 
adversos (infiltración, que-
ratitis severa o microbiana).

Evaluación de la adaptación

La evaluación de la adaptación en 
la primera consulta se centra en el 
estudio del fluoresceinograma para 
determinar si la adaptación es satis-
factoria en cuanto a zona de trata-
miento, centrado, cobertura corneal y 
movimiento de la lente, y de la sobre-
refracción con lentes para verificar si 
el tratamiento será efectivo. 

En las consultas siguientes se hace 
imprescindible también evaluar la 
topografía corneal para evaluar si la 
lente se ha descentrado, si la zona 
de tratamiento efectiva es suficien-
temente amplia y está bien centrada, 
así como la sobre-refracción sin len-

tes para encontrar posibles causas 
de mala visión cuando el paciente 
porta o se ha quitado sus lentes 
(Figura 4). 

En los siguientes apartados se pre-
senta un resumen de los procedi-
mientos de evaluación, utilidad, inter-
pretación clínica y modificaciones 
posibles tras la evaluación de los 
tres elementos fundamentales de la 
adaptación ortoqueratológica (fluoro-
grama con LC, topografía corneal sin 
LC y refracción con y sin LC).

•	 Fluoresceinograma

o	 Procedimiento:

•	 Filtro amarillo.

•	 Centrar la lente manual-
mente si es necesario 
para evaluar.

•	 Evaluar las cuatro zonas 
del centro hacia fuera 
(Figuras 5 y 6).

•	 Zona de tratamiento.

Figura 7. Ejemplos de topografías post-ortoqueratología en adaptación centrada y adecuada (centro), plana con descentramiento lateral (superior-izquierda), plana con descentramiento 
inferior-lateral y superior-lateral (inferiores) y cerrada con isla central (superior-derecha). Cortesía de Patrick Caroline. 
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•	 Zona de reserva (1 o 2).

•	 Zona de apoyo.

•	 Levantamiento de borde.

o	 Utilidad: 

•	 Determinar la distribución 
de lágrima post-lente.

•	 Caracterizar zona de tra-
tamiento.

•	 Evaluar centrado de la 
lente.

•	 Evaluar el apoyo perifé-
rico.

o	 Resultados:

•	 Plano.

•	 Aceptable-plano.

•	 Ideal "ojo de buey".

•	 Aceptable-cerrado.

•	 Cerrado.

o	Corrección:

•	 Aumentar/disminuir pro-
fundidad sagital.

•	 Zona de reserva.

•	 Zona de apoyo.

La evaluación de la topografía cor-
neal es esencial en todas las con-
sultas tras haber sido concluida 
la adaptación. El paciente acudirá 
normalmente a estas consultas sin 
sus LC colocadas, excepto tras la 
primera noche. 

•	 Topografía Corneal

o	 Utilidad: 

•	 Determinar tamaño y 
centrado de la zona de 
tratamiento.

•	 Evaluar la posición de la 
lente durante la noche.

Figura 8. Rectificación de parámetros de la adaptación según la evaluación del fluorograma y la sobre-rrefracción. PS: profundidad sagital; RCB: radio de curva base.

Tabla 4. Interpretación de los problemas de adaptación con lentes de ortoqueratología y posibilidades de solución. 
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ZP: zona periférica; ØT: diámetro total;  PS: profundidad sagital; LB: levanta-
miento de borde.
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•	 Etiología de mal resulta-
do visual.

o	 Resultados (Figura 7):

•	 Ideal "patrón de diana".

•	 Aceptable descentrada 
lateralmente.

•	 Aceptable descentrada 
superiormente.

•	 Descentrada lateralmente.

•	 Descentrada superior-
mente o patrón de "cara 
triste".

•	 Descentrada inferior-
mente o patrón de "son-
risa".

o	Corrección:

•	 Aumentar/disminuir pro-
fundidad sagital.

•	 Aplanar/cerrar zona de 
apoyo.

La sobre-refracción es esencial 
desde la primera consulta de adap-
tación a las consultas posteriores, y 
principalmente cuando existan com-
plicaciones visuales y refractivas, ya 
que esta prueba, realizada con LC y 
sin LC, permite determinar la causa 
de la disminución visual, tal como se 
muestra en esta sección y se ilustra 
en el diagrama de la Figura 8.

•	 Sobre-Rx con la LC

o	Utilidad: 

•	 Confirmar la elección 
correcta de la curva base 
según tratamiento. 

•	 Evaluar la presencia de 
astigmatismo interno.

•	 Rx esperada al quitar 
la LC.

o	Resultados:

•	 >+0,50 D (puede 
aceptarse en miopes 
moderados-altos). 

•	 Plano a +0,50 D (objeti-
vo más frecuente). 

•	 Plano a -0,50 D (puede 
aceptarse en présbitas 
incipientes). 

•	 <-0,50 D (puede acep-
tarse en présbitas como 
opción monovisión). 

o	Correcciones:

•	 Alterar 0,10 mm al RCB 
por cada 0,50 D que 
difiere del objetivo.

•	 Aplanar el RCB si S-Rx 
más negativa que espe-
rado.

•	 Cerrar el RCB si S-Rx 
más positiva que espe-
rado.

Para la corrección de patrones des-
centrados se recomienda seguir las 
instrucciones de la Tabla 4 y las 
indicaciones de la Figura 8 que 
sugieran alteraciones del fluorescei-
nograma compatibles con el defecto 
topográfico encontrado, así como 
las recomendaciones de cada fabri-
cante. 

4. Complicaciones de la adap-
tación

En el seguimiento del paciente de 
ortoqueratología se pueden mani-
festar diversas complicaciones de 
orden visual, algunas de las cuales 
ya han sido mencionadas, refrac-
tivo, fisiológico o patológico. Se 
enumeran a continuación las más 
significativas. 

•	 Complicaciones visuales y 
refractivas:

o	 Astigmatismo inducido pro-
veniente del astigmatismo 
interno del ojo al compen-
sar parte del astigmatismo 
corneal (hasta un 50% de 
astigmatismo directo puede 
ser compensado con len-
tes esféricas de ortoquera-
tología); o bien generado 
por ligero descentramiento 
de la lente. La diferencia 

entre ellos es que el prime-
ro se manifiesta con la lente 
puesta y en mayor o menor 
medida al quitarla, según 
la relación entre astigma-
tismo corneal, interno y la 
parte corregida por la lente, 
mientras que el segundo se 
manifiesta al retirar la lente 
de contacto. 

o	 Astigmatismo residual, que 
será la parte de astigmatis-
mo corneal que la lente no 
puede corregir (aproxima-
damente un 50% del astig-
matismo pre-tratamiento).

o	 Regresión del efecto orto-
queratológico, porque el 
paciente no usa las len-
tes todas las noches que 
debiera, por depósitos en 
la lente o por otros motivos 
que impidan que la córnea 
se aplane convenientemen-
te.

o	 Sub-corrección por alguno 
de los motivos anteriores, 
porque haya aumentado la 
miopía del paciente o por-
que la lente haya cambiado 
sus parámetros con el uso 
o se descentre.

El diagrama de la Figura 9 preten-
de servir de guía para la detección 
de problemas visuales y refractivos 
que se puedan manifestar durante 
el seguimiento del paciente de orto-
queratología.

•	 Complicaciones fisiológicas:

o	Queratitis punteada superfi-
cial. Es aceptable que exis-
ta un cierto grado de teñido 
corneal superficial en los 
primeros días del tratamien-
to o a primera hora de la 
mañana tras retirar la lente, 
especialmente en trata-
mientos de miopías mode-
radas y altas (superiores 
a 4 dioptrías). Si persiste, 
se debe buscar la causa y 
resolverla23. 

o	 Anillo pigmentado (Fleisher) 
y lineas fibrilares. Son con-
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sideradas acontecimientos 
sin significación clínica 
conocida24-28. 

o	 Edema. A pesar de que en 
la ortoqueratología moder-
na se usan materiales de 
alta permeabilidad, es posi-
ble que estos no cumplan 
enteramente con los crite-
rios de oxigenación corneal 
para evitar completamente 
el edema nocturno29,30.

Por ello, no será raro 
encontrar en los prime-
ros días de tratamiento 
un ligero edema estromal 
que tenderá a de saparecer 
conforme progrese el tra-
tamiento, con la ventaja 
de que durante el día la 
lente no permanece en el 
ojo, permitiendo una rápida 
recuperación. La respuesta 
de edema central está limi-
tada por la colocación de 
la lente, mientras que en 
la región paracentral esta 
respuesta puede incluso 
contribuir a la producción 
del efecto ortoqueratoló-
gico31.

o	 Adherencia. Dado que la 
película de lágrima retro-
lental es muy fina en el 
centro de la lente y el cie-
rre periférico limita el paso 
de lágrima, el estancamien-
to lagrimal nocturno hace 
posible que la lente se 
adhiera durante la noche 
en algunos casos23. Si esto 
sucede de modo recurren-
te, se ha de modificar la 
adaptación.

o	Depósitos. Pueden inducir 
erosiones corneales que se 
manifiestan como distorsio-
nes visuales (generalmente 
con miopía y astigmatismo) 
al retirar la lente, o inclu-
so con la lente puesta si 
se trata de erosiones más 
severas. 

•	 Complicaciones patológicas:

o	Queratitis microbiana. Es 
la más temible de las com-
plicaciones que pueden 
suceder en usuarios de LC 
y se han reportado varios 
casos relacionados con 
ortoqueratología. No obs-

tante, estos eventos siguen 
un patrón definido, estando 
asociados con patógenos 
relacionados con higiene 
deficiente (Acanthamoeba), 
y han sucedido mayoritaria-
mente en China, Taiwan y 
Hong Kong, donde la prác-
tica de la técnica y las reco-
mendaciones al pacien-
te han sido ampliamente 
cuestionadas 32-34. 

Para más informaciones sobre 
aspectos relacionados con las 
complicaciones encontradas en 
ortoqueratología, se recomienda 
consultar la obra Ortoqueratología 
Nocturna de los mismos autores de 
este artículo 19. 

Conclusiones

•	 La ortoqueratología nocturna o 
terapia refractiva corneal es un 
método predecible (la refrac-
ción corregida coincide con 
la que se pretende corregir), 
eficaz (la agudeza visual sin 
corrección es igual sin correc-
ción tras la terapia que con 
corrección antes de la terapia), 
seguro (la mejor agudeza visual 

Figura 9. Diagrama de ayuda al diagnóstico de las causas de disminución de la AV en usuarios de ortoqueratología nocturna.
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corregida tras la terapia es igual 
o mejor que la mejor agudeza 
visual corregida antes de la 
terapia) y estable (utilizando las 
lentes regularmente en régimen 
nocturno, la refracción perma-
nece estable en el tiempo).

•	 Actualmente, la ortoquerato-
logía nocturna está enfocada 
mayoritariamente al tratamiento 
de la miopía. Aunque existen 
también diseños para la com-
pensación de la hipermetropía y 
el astigmatismo, en estos casos 
los resultados son menos pre-
decibles.

•	 Aunque el principio del trata-
miento es el mismo, los rangos 
y métodos de aplicación difie-
ren ligeramente entre las dife-
rentes marcas. 

•	 La práctica de la ortoqueratolo-
gía nocturna exige del profesio-
nal y del paciente altas dosis de 
responsabilidad mutua. Ambas 
partes deben conocer los bene-
ficios, limitaciones y posibles 
complicaciones de esta técnica, 
y aceptarlos de mutuo acuerdo 
con la firma de un modelo de 
consentimiento informado. 
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