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RESUMEN

La miopia es una alteracion visual que se encuentra entre las 5 condiciones cuya
atencion clinica ha sido calificada de prioridad inmediata por la Organizacién Mundial
de la Salud, en su iniciativa de evitar su imparable progresion desde la infancia. Los
estudios recientes han sugerido que, la informacion procedente de la retina periférica
actla de manera activa en los mecanismos de retroalimentacién que regulan y
controlan el estado refractivo central. En este sentido gran parte de la investigacion
actual se centra en determinar la relacién entre el desenfoque periferico y el desarrollo
de la miopia, asimismo se estudia qué tipo de modificacion Optica seria la ideal para
controlar la progresién de la miopia.

Objetivos: Evaluar la calidad visual objetiva y subjetiva de una lente Rigida Permeable
al Gas (RPG) asférica, disefiada para modificar la refracciébn periférica, en
comparacion a la lente RPG esférica convencional y situacién en gafa u ojo desnudo
Métodos: Se incluyeron 21 pacientes con miopia entre -8,00 y -0,75 D. (-3,17+1,75) y
edades comprendidas entre los 16 y los 23 afios. Se realizaron las medidas de
Aberraciones oculares (I-TRACE), Sensibilidad al contraste central con un programa
de ordenador que simula (VISTECH 6500) y FDT-Matrix (Carl Zeiss) en las tres
condiciones citadas anteriormente y se analizaron los datos estadisticamente.
Resultados y conclusiones: muestran un incremento, en comparacién al ojo desnudo,
de las aberraciones de alto orden con lente RPG convencional y experimental, siendo
en esta Ultima mayor. La sensibilidad al contraste es mayor con lente RPG esférica
que con lente experimental, aunque no se observan diferencias estadisticamente
significativas. No afectando por tanto la visién subjetiva en los sujetos y permitiendo su

uso.
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INTRODUCCION

La miopia es probablemente el problema visual mas comun, calculandose que
aproximadamente 1.600 millones de personas en todo el mundo la padecen. Lo que
representa mas de la cuarta parte de la poblacién mundial, siendo su incidencia en la
poblacion esparfiola de entre un 20 y un 30%, en funcién del grupo de edad analizado
(Montes y Ferrer, 2000). En las ultimas décadas ha crecido la preocupacion por el
aumento de la incidencia y progresion de la miopia en el mundo, lo que ha llevado a
paises como Singapur, Estados Unidos, Australia y el Reino Unido a realizar

numerosos estudios. (Jorge y col 2006).

A raiz de estos estudios los investigadores estan empezando a comprender como
controlar la progresion midpica y el origen. En este trabajo se citaran las estrategias
para regular la miopia relatada en la literatura, junto a las causas actuales para

comprender el desarrollo de dicha miopia.

La mayoria de las investigaciones actuales enfocan la progresion de la miopia a la
retina periférica. Con respecto a la progresion de la miopia, los modelos animales han
mostrado que el crecimiento del ojo se ve influido por el desenfoque durante el
proceso de emetropizaciéon (Smith EL y col 1994, 2005, 2009). Existe miopia e
hipermetropia periférica al mismo tiempo que central o foveal (la que normalmente se
prescribe). Es lo que comUnmente se encuentra en la literatura como desenfoque
periférico midpico o hipermetropico. Incluso si se tiene una buena agudeza visual,
puede existir dicho desenfoque periférico en una de las dos direcciones en retina nasal
o temporal. Si la retina periférica es hipermétrope, lo normal en el caso de los miopes,
es que la sefial que manda la retina a los neurotransmisores es la de continuar
creciendo y la retina central haré el proceso de ser mas miope, por un aumento axial.
(Mutti, 2000). Los miopes, suelen mostrar en la periferia una refraccién, hipermetrépica
relativa a la central, mientras que los adultos emétropes e hipermétropes tienen una

refraccion periférica midpica con respecto la refraccion central (Atchison, 2006).

Se sugiere que la curvatura de la imagen hacia detras de la retina periférica se asocia
con la progresién de la miopia y, por tanto, la manipulacion del desenfoque en la retina
periférica de ojos humanos se ha propuesto como un posible mecanismo de control de

la miopia (Mutti, y col 2011).
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La evidencia cientifica a este respecto proviene de la ortoqueratologia. Diversos
estudios provenientes de lugares dispares del mundo como son Estados Unidos
(Walline, y col, 2009), Hong Kong (Cho y col, 2005), y Australia (Swarbrick, y col,
2010), muestran resultados bastante similares: una reduccién en la progresion de la
miopia en niflos usuarios de este tipo de tratamiento. La ORTO-K crea emetropia
central y miopia periférica, por la geometria de la lente. Se sabe el beneficio de las
lentes de contacto ORTO-K, pero también sus inconvenientes. (Charman y col 2006)
(Queiros y col 2010).

En funcion de lo expuesto anteriormente, se ha pensado en que la adaptacion de una
lente permeable a gas (RPG), con una refraccién periférica controlada, de tal manera
que también pueda inducir un desenfoque mibpico y por tanto, potencialmente

controlar la progresién de la miopia.

Asimismo el objetivo del trabajo es evaluar la calidad éptica objetiva de estas lentes
RPG con refraccion periférica, mediante un aberrémetro de trazados laser I-TRACE
(Tracey Technologies) comparando la lente experimental (lente con refraccion
periférica)( Precilens, Paris, Francia), con la lente convencional RPG (Precilens, Paris,
Francia), y a ojo desnudo. Para evaluar la calidad o6ptica subjetiva se ha evaluado la
funcidn de sensibilidad al contraste CSV-6500 (Vistech, Dayton, OH), donde se ha
presentado un test de ordenador basado en este test y se ha comparando dichas

lentes y refraccion en gafa.

Hubo una motivacién inicial de medir la sensibilidad al contraste periférica, se

desarroll6 la idea de medirla experimentalmente con el FDT-MATRIX (Carl Zeiss)

Este trabajo se divide en seis capitulos donde se pondra en detalle todo lo explicado

anteriormente:

- Capitulo 1 se describe el estado del arte, donde se explica aspectos
relacionados con la miopia como prevalencia, desarrollo, estrategias de
regulaciéon. Pero también hay apartados donde se hace una introduccion a los
conceptos de aberraciones, funcion a la sensibilidad al contraste y una breve
explicacion del FDT-Matrix. Todos estos conceptos seran de utilidad para
entender posteriormente el analisis de resultados

- Capitulo 2: se expone los objetivos, junto la metodologia y los materiales

utilizados para medicién de las aberraciones y la sensibilidad al contraste.
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- Capitulo 3: se detallan los resultados obtenidos en la estadistica mediante
tablas y graficas.

- Capitulo 4: se comentan y se analizan los resultados.

- Capitulo 5: se exponen las conclusiones y las posibles lineas de continuacion

del estudio.
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Capitulo 1: ESTADO DEL ARTE

Con el fin de situar en contexto este trabajo, se dividird este capitulo en varias partes,
se encuentra la primera parte, con una breve introduccion a la miopia. A continuacion
esta el apartado 1.1 que relata la prevalencia de dicha miopia. Seguidamente el
apartado 1.2 cita las posibles causas de dicha miopia, donde en el apartado 1.3
explica las estrategias relatadas en la literatura para el control de ella. Posteriormente
se explican tres apartados, que tienen relacion con la calidad Optica objetiva y
subjetiva, que en este trabajo lo centraremos, en el apartado 1.4 que dedica su parte a
las aberraciones, en el apartado 1.5 que es la funciéon de la sensibilidad al contraste y

por ultimo el apartado 1.6, se explica el FDT-Matrix.

Como ya sabemos, la miopia es un error refractivo en que los rayos de luz
procedentes del infinito forman su imagen, su foco (F’) delante de la retina. Su punto
remoto, el conjugado de la fovea, situado en posicion real, y delante del ojo, a una
distancia proporcional al defecto refractivo del sujeto. Cuando el sistema ocular esta
en reposo hay una vision borrosa en vision lejana (VL) y es més nitida en vision
cercana (VC). (Amos, 1987;Flom, 1991)

Se conoce que la miopia tiene unas causas estructurales que podrian ser las
siguientes: una excesiva longitud axial, una excesiva potencia del 0jo, 0 un error entre
longitud axial y potencia del ojo. Se compensa con lentes negativas (divergentes)
(Amos, 1987; Flom, 1991, Brokman, 1996)

Aunque existen numerosas clasificaciones lo mas comin en la literatura es la

siguiente:

-Miopia Simple: es una miopia funcional normalmente menor a 6D y no provoca la

aparicién de patologia ocular asociada.

-Miopia Magna, degenerativa o patologica: normalmente es mayor a 6D y es causada
por una alteracién en el desarrollo del segmento posterior del ojo, pueden aparecer
alteraciones oculares secundarias como la atrofia corioretiniana, la maculopatia

midpica y el desprendimiento de retina. (Amos, 1987; Flom, 1991, Brokman, 1996)

Se sabe que existen diversos factores relacionados con la etiologia de la miopia, como
la herencia, el sexo, el grupo étnico, la dieta y las prolongaciones de los trabajos en de
vision cercana. La miopia parece debida a efectos medioambientales relacionados con

la urbanizacion y la educacion, probablemente por el incremento de la lectura, esto
10
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conjunto a una tendencia genética ocasionara una progresion a la miopia. (Trolio,
2004; Villa, 2004)

La prevalencia de la miopia en la poblacién infantil esta sujeta a multiples factores:

Situacion geografica, edad, género, etnia, factores genéticos y ambientales.

1.1 Prevalencia de la miopia

1.1.1 Prevalencia segun el género

La prevalencia de la miopia también es variable entre varones y mujeres. Diversos
estudios realizados en Hong-Kong (Dorothy y col, 2004) y Singapur (Saw y col, 2002)
muestran una prevalencia mayor de miopia en nifias que en nifios, y realizan una
posible hipbtesis comportamental, ya que las nifias comienzan a leer y a escribir antes

en etapa de escolarizacion.

1.1.2 Prevalencia de la miopia segun la situacién geografica

En un estudio realizado en EEUU (Voo y cols, 1998) encontraron que los jévenes de
etnia asiatica presentaban una prevalencia de miopia mas alta (30%), en comparacion
con los jovenes lancos americanos (13,4%) o con los jovenes hispanos (11,9%).
(Perkins, 1979)

1.1.3 Prevalencia de la miopia segun la etnia

Se han realizado estudios para ver la prevalencia de la miopia segun la etnia. Se ha
observado que en un mismo lugar conviviendo diferentes etnias hay una progresion
miodpica distinta. Es interesante el estudio comparativo realizado en Hong-Kong por
(Lam y col, 2004) entre nifios de edades comprendidas entre 13 y 15 afos
procedentes de escuelas locales y nifios procedentes de escuelas internacionales. Se
encontré6 en los chinos la prevalencia mas alta (82.8%), frente a los caucéasicos

(40.5%) que eran los que tenian menor prevalencia midpica.

En un estudio realizado en EEUU Voo y cols. encontraron que los jévenes de etnia
asiatica presentaban una prevalencia de miopia mas alta (30%), en comparacion con

los jovenes americanos (13,4%) o con los jévenes hispanos (11,9%). (Perkins, 1979)

11
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1.1.4 Prevalencia de la miopia en funcion de la edad

A pesar de existir algunos factores que pueden condicionar tanto la presencia como la
progresion de la miopia a distintas edades, uno de los aspectos que mas ha
preocupado a los investigadores y a la sociedad en general es la probabilidad de que
un nifio vaya a ser miope o0 su miopia vaya a aumentar en la adolescencia y en la edad
adulta. En las proximas décadas se podran identificar nuevos factores condicionantes
de la creciente miopizacion de las sociedades desarrolladas en Asia, América y
Europa pero algunos predictores como la asfericidad corneal, la refraccion al nacer, la
refraccion periférica etc. se consideran ya sumamente importantes en la actualidad
(Jorge y col, 2006)

1.14.1 Refraccion del neonato

Segun un estudio realizado en 2004 (Gwiazda y col, 2004) el 42% de los individuos
que eran miopes en el momento del nacimiento lo eran también a los 13 afios,
mientras que so6lo un 10% de los que eran hipermétropes eran miopes a la misma
edad. En consecuencia, ser miope en el momento del nacimiento implica casi un 50%
de posibilidades de serlo en la adolescencia, y a partir de ese momento, es extrafio
gue dicha miopia desaparezca, con numerosas posibilidades de que la miopia

aumente significativamente hasta la edad adulta. (Gwiazda y col, 2004)
1.1.4.2 Refraccién en la edad pre-escolar y escolar

Conforme refiere Rosenfield, Hirsch determiné que se podria predecir el estado
refractivo a los 14 afios en funcién de la refraccion que presentase a los 6 afios (Jorge
y col, 2006):

e Sies miope a los 6 afios tendra un aumento de la miopia hasta los 14;

e si es hipermétrope superior a +1,50 D a los 6 afios permanecera hipermétrope
alos 14;

e sSi es hipermétrope entre +0,50 D y +1,25 D a los 6 afios probablemente sea
emétrope a los 14;

e Si es emétrope o tiene una hipermetropia hasta +0,50 D a los 6 afios,

seguramente sera miope a los 14.

Estos valores han sido confirmados recientemente por el estudio Orinda Longitudinal
Study of Myopia (OLSM) (Jorge y col, 2006).

12
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1.2  Posibles causas del desarrollo de la miopia

La cuestion hasta ahora, ha sido la naturaleza genética vs comportamiento. Largos
periodos de tiempo dedicados a trabajos de cerca, pueden traer como consecuencia
bajos niveles de miopia en personas poco susceptibles genéticamente, pero aquellos
gue tengan una marcada orientacion genética, son susceptibles de convertirse en
miopes a una edad temprana y que su miopia progrese rapidamente. (Jerome y col,
2010) Una reciente revision de un estudio realizado a una familia, indica una definida
base genética para la miopia alta, y una fuerte base genética para la miopia baja.
(Young, 2009)

Mientras tanto, el concepto de la influencia ambiental sobre la miopia se vio reforzado
por un estudio del 2008, que reveld que los niveles mas altos de actividad al aire libre
se asocian con una reduccién de la prevalencia de la miopia en la infancia, e incluso
después de un excesivo trabajo de cerca, la miopia parental y la etnia. (Rose, 2008).
Se llegd a la conclusion de que posiblemente la luz exterior podria influir en los

neurotransmisores retinianos e inhibir el crecimiento ocular.

Inicialmente se pens6 que el crecimiento de la profundidad de la cAmara posterior del
0jo, que conduce a un aumento de la miopia, se debia a un aumento de la PIO. No
obstante, se pudo comprobar que los 0jos cuya miopia aumentaba no presentaban
valores mas elevados de PIO antes o durante la progresién de la miopia; tampoco se
pudo verificar ningn beneficio en el uso de farmacos hipotensores sobre dicha
progresion, concluyéndose que este mecanismo es poco probable que influya en el

crecimiento axial del globo. (Jorge y col, 2006)

Hasta ahora no se pensaba en los neurotransmisores retinales ni en la retina periférica
que juegan un papel muy importante para el crecimiento de la coroides y esclera, que
intervienen en el crecimiento ocular. Existe miopia e hipermetropia periférica al mismo
tiempo que central o foveal (la que normalmente se prescribe). Es o que comUnmente
se encuentra en la literatura como desenfoque periférico midpico o hipermetrépico.
Incluso si tenemos una buena agudeza visual, podriamos tener desenfoque periférico
en una de las dos direcciones en retina nasal o temporal. Si la retina periférica es
hipermétrope, lo normal en el caso de los humanos, es que la sefial que manda la
retina a los neurotransmisores es la de continuar creciendo y la retina central hara el

proceso de ser mas miope. (Mutti, 2000)
13
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El desenfoque hipermetrdpico periférico podria estar implicado como estimulo para la
progresion de la miopia, segun un estudio en el que se comparé la refraccion central y
la refraccion periférica (Mutti, 2000). Este estudio encontrd que los nifios miopes, tiene
una retina periférica hipermetropica en la mayoria de casos. Estas diferencias de
refraccion central y hipermetrépica parecen estar relacionadas con una prolatacién de
la forma del globo ocular (Charman, 2005). El estudio realizado por Mutti y col (2000)
tuvo como objetivo evaluar la relacion entre la forma ocular y el error refractivo en
nifos. Se midié el error refractivo periférico relativo (diferencia entre el equivalente
esférico con autorefractémetro y cicloplegia a 30° en el campo visual nasal y la
posicion primaria de mirada) para el ojo derecho de 822 nifios de edades
comprendidas entre 5 y14 afios. Se midieron también las dimensiones axiales, el radio
de curvatura del cristalino y la potencia corneal. Los resultados de este estudio
demuestran que los nifios miopes tienen una hipermetropia relativa mayor en la
periferia (+0.80£1.29 D), indicando una forma ocular prolata si se compara con la
miopia periférica relativa y forma ocular oblata para emétropes (-0.41+0.75 D) y
hipermétropes (-1.09+1.02 D). La hipermetropia periférica relativa estaba asociada con
caracteristicas oculares miopicas: mayores profundidades de las camaras anterior y
vitrea, cristalinos mas planos que ocupaban menor volumen y cérneas mas curvadas
en el centro. La asociacién con la curvatura del cristalino es un poco mas compleja, ya
gue se observé que la hipermetropia periférica relativa estaba asociada con cristalinos
mas delgados entre los diferentes grupos refractivos, pero, en cambio, dentro de un
mismo grupo refractivo se encuentran cristalinos mas gruesos asociados con mayores

hipermetropias periférica (Mutti, 2000).

El desenfoque periférico hipermetropico parece aumentar ain mas con la
acomodacion, debido a la aberracién esférica negativa inducida. Un estudio encontré
que la aberracién esférica disminuye y se convierte en negativa con la respuesta

acomodativa en los pacientes menores de 40 afios. (Jerome, 2010).

Center: In-Focus & Peripheral: Hyperopia

Fig. 1. Representacién de un defocus hipermetropico retiniano, y cambio de espesor de la coroides,

puede estimular la prolatacién ocular. (Jerome,2010)
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Los cambios en el espesor de la coroides estan asociado a los cambios en la sintesis
de glicosaminoglicanos, que tiene también una gran influencia en la progresion
midpica. Estos resultados son consistentes con la regulacién del crecimiento del ojo
sea bidireccional y que la retina sea capaz de sentir el signo de desenfoque Se podria
decir, que el desarrollo de miopia parece estar controlado por el enfoque de la retina
periférica. El sistema visual sigue un proceso de emetropizacién que es controlado
por retina periférica mas que por la retina central. El globo ocular aumenta su tamafio
durante el crecimiento y para de crecer cuando la retina periférica consigue un buen
enfoque. (Mutti,2000).

1.2.1 Desarrollo de la miopia en animales

Los estudios del crecimiento ocular en modelos animales ha tenido también un fuerte
impacto en el grado de interés cientifico sobre esta tematica. Al comprobarse que la
experiencia visual controla dicho crecimiento y que, en cortos periodos de tiempo, el
0jo es capaz de reaccionar localmente a estimulos visuales desenfocados u otras
formas de deterioro y privacion visual por degradacién de la imagen retiniana. La
extrapolacion de los experimentos en animales y su validacidn en el humano sigue sin
poder ser determinante. Los estudios realizados en animales, indican que hay un
proceso activo que utiliza un proceso de retroalimentacion. Es una manera de llegar a
la emetropizacién y es un proceso comun en los neonatos. (Wildoset, 1997)

40 - O———O AGE 6-8

(KEMF ET AL)
35 - +———s NEWBORN
(COOK & GLASSCOOK)

30 -

25 -

20 -

FREQUENCY (%)

(| L1
7 6 5 4 3 2 1 0 2 3 4 5 6 7 8 y 1001
MYOPIA HYPEROPIA

STATE OF REFRACTION (DIOPTERS)

Fig. 2. Diferencias de la curvas de refraccion de neonatos y nifios preescolares. (Wildoset, 1997)
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Este mecanismo se mantiene activo incluso a lo largo de la vida adulta y
probablemente juegue un importante papel en el estado refractivo 6ptimo y contribuye

al desarrollo del error refractivo en muchas personas (Simith, EL 1999).

1.3 Estrategias pararegular la miopia

Aunque el control de la miopia es lo deseable, desarrollar un tratamiento requiere
sobretodo que sea seguro y eficaz, ya que habitualmente se trata con nifios, ya que es
lo ideal intervenir en esta edad.

Hay un estudio realizado en Taiwan de 11.178 nifios, demostraron que el 12% de los
ninos miopes estaban sobre los 6 afios. Esta cifra aumenta al 84% en rango de edad
de 16-18 afios (Lin y col, 1999). Para regular de la miopia es importante intervenir a
los 6 aflos de edad, aunque podria ser también muy efectiva intervenir en la
adolescencia donde hay més porcentaje de progresion de la miopia.

Ha habido numerosos estudios donde se han evaluado varios tratamientos para
intentar regular o paralizar la progresion de la miopia en nifios. Entre ellos podemos
encontrar: lentes de contacto rigidas y blandas, hipocorregir la miopia, terapia
farmacéutica, entrenamiento visual, remodelacién de la cornea (Ortokeratologia-Orto-
k) Hasta ahora la evidencia acumulada no ha apoyado a ninguna intervencién anterior.
Pero las corrientes cientificas se inclinan a realizar alguna intervencion de las

nombradas anteriormente. (Jerome 2010)

1.3.1 Hipocorreccion

Durante afios, una multitud de profesionales han defendido el hipocorregir la miopia
con el fin de frenar su progresion. Pero un estudio hall6 que no hay diferencias
significativas en los pacientes hipocorregidos o los que se le prescribi6 toda la
graduacién (Coaghlan, 2002). Dos estudios recientes demostraron que la
hipocorreccion de la miopia actualmente hacia aumentar dicha progresion miépica.
(Chung, 2002, Adler, 2004).

A pesar del dudoso valor de la hipocorrecciéon, un estudio piloto para evaluar Neural
Vision correction (NVC, NeuroVision) esta en marcha. NeuroVision ha desarrollado la
computarizacion visual especifica del paciente, con el fin de facilitar las conexiones
neuronales responsables de la vision. Esta tecnologia NVC esta aprobada por la FDA
(Food and Drugs Administration) en el mercado para el tratamiento de la ambliopia en

los pacientes mayores de nueve afios. El estudio piloto pretende evaluar la mejoria de

16



Trabajo final de Méaster 2011 Anabel Mayordomo

la agudeza visual en nifios y para evaluar cualquier reduccién de la progresion de la

miopia. (Jerome, 2010)

Un método alternativo a la hipocorreccion es la prescripcion de bifocales o progresivos
en gafa, ya que consigue la reduccion de la acomodacion necesaria para las
demandas visuales en vision proxima y una aumento de la (AC / A) o el PPC (Chung,
2002, Adler, 2004).

El National Eye Institute (NEI) financio un ensayo clinico aleatorio llamado la
correccion de la miopia de prueba de evaluacion (COMET). Este estudio en curso ha
encontrado que las lentes de adicion progresiva, en comparacion con las lentes de
vision monofocal, freno la progresion de la miopia en los nifilos en una cantidad
pequefa pero estadisticamente significativa durante el primer afio. Pero el efecto del
tratamiento no cambié significativamente en los dos afios siguientes. Los autores
concluyeron que la "pequefia magnitud del efecto no garantiza un cambio en la
practica clinica." En respuesta a estos hallazgos del estudio COMET, el NEI publicé
una declaracion a los profesionales de la salud visual que no seria correcto recetar

cristales progresivos el control de la progresion de la miopia. (NEI, 2009)

A pesar de la ineficacia aparente de la hipocorreccion, otro estudio fue publicado
para valorar las lentes de contacto multifocales para el control de la miopia en
pacientes con retardo acomodativo. Este estudio se realiz6 en gemelos univitelinos.
Esta documentada la reduccion de la progresion de la miopia en el gemelo que porté
la lente de contacto multifocal blanda versus el gemelo que utilizé la lente monofocal
blanda.(Aller y Wildoset, 2008). Los investigadores sugieren que podria ser el control
de la acomodacion la causa. Pero apoyan mas el desenfoque midpico provocado en la
retina periférica, que es similar a un remoldeamiento corneal como en una adaptacion
de Orto-k. (Jerome, 2010)

1.3.2 Terapia Farmacoloégica

Estudios farmacoldgicos, incluyendo el de la atropina, ha concentrado un papel
importante en el desarrollo de la progresion de la miopia. Tal vez la informacién mas
convincente esta documentada en el reciente estudio de Atropine in the Treatment of
Myopia (ATOM), que fue el mayor ensayo controlado aleatorio de este tipo hasta la
fecha de hoy. (Chua y col, 2006) El estudio ATOM concentré a 400 nifios entre las
edades de seis y doce afios con una duracion de dos afos. Después de dos afios, en
los ojos tratados con placebo, la progresion media de la miopia fue -1,20 + 0.69D con

el alargamiento axial de 0,38 £ 0,38 mm. En los ojos tratados con atropina, la
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progresion de la miopia fue sélo -0.28 £ 0.92D con una longitud axial esencialmente

sin cambios (-0,02 + 0,35 mm).

A pesar de la eficacia de la atropina en la reduccion de la progresion de la miopia
infantil, dicha terapia no se acepta como tratamiento estandar. Aunque no hay
reacciones adversas graves reportados en el estudio ATOM. Si se han citado efectos
secundarios que incluyen: el aumento de sensibilidad a la luz debido a la midriasis y
cicloplegia, que en conjunto pueden afectar a la capacidad del nifio para la lectura, y
por lo tanto esto puede producir fracaso escolar. Incluyendo los problemas estéticos
de la dilatacion pupilar. Se desconoce si el control de la miopia derivados de la terapia
de la atropina se debe a cicloplegia, al aumento de las aberraciones, o a otros efectos.
(Chua, 2006)

Los resultados del estudio ATOM tiene un gran potencial. De hecho, otros farmacos
similares a la atropina, incluyendo Pirenzepina y el Ciclopentolato, estan bajo
investigacion. Un estudio encontrd que el 2% en gel de Pirenzepina esta ayudando a
frenar la progresion de la miopia infantil casi a la mitad después de un afio de
tratamiento, sin embargo, el 11% de los sujetos se retiraron del estudio debido a los
efectos adversos (leve vision borrosa, trastornos en la acomodacion) muchos de ellos
aun en estudio. En la actualidad, la Pirenzepina no esta aprobada por la FDA.
(Siatkowski, 2008).

Otras investigaciones farmacoldgicas ha evaluado la neurotransmision, asi como los
factores de crecimiento escleral y de la coroides. Uno de estos estudios examinaron el
efecto inhibidor de la sintasa del éxido nitrico, NG-nitro-Larginine methyl ester (L-
NAME), en la modulacién del espesor coroideo en relacion con el desenfoque miodpico.
Los resultados mostraron que la L-NAME cambié el espesor de la coroides. Por lo
tanto, el Oxido nitrico puede desempefiar un papel en la modulacién de grosor
coroideo y por lo tanto ayudar el desenfoque miopico. (Siatkowski, 2008)

Otro estudio examiné el efecto de la 7-metilxantina, un metabdlito de la cafeina, en las
fibrillas de colageno en la esclerética en conejos. Los investigadores encontraron la 7-
metilxantina aumenta la densidad del colageno en la parte posterior de la esclera asi

pudiendo prevenir las miopias axiales. (Nickla, 2006)

1.3.3 Entrenamiento Visual
El entrenamiento de la vision, también ha sido investigado como regulador de la

progresion de la miopia. Pero hasta la fecha, los esfuerzos para controlar la
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acomodacion no han logrado gue ralentizase la progresién miopica. Hay autores que
explican que una gran demanda acomodativa junto con un retraso de la acomodacion
hace aumentar la miopia ya que sitda la imagen detras de la retina, y por lo tanto, hay
un crecimiento de la longitud axial para compensar esta distancia. Dicen que es un
mecanismo similar a la emetropizacion y algunos autores le denominan como la

emetropizacion de cerca. (Jerome, 2010)

Donald O. Mutti, y colaborares concluyeron que, "una alta relacion AC/A se asocia con
un importante factor de riesgo para la aparicion rapida de la miopia."(Mutti y col, 2000)
En otro estudio reciente, (Gwiazda y col, 2005)., encontraron que un nifio que es
exoférico debe relajar la acomodacion para reducir la convergencia acomodativa y
mantener la visidn binocular simple. La reduccion de la acomodacién podria producir
desenfoque durante el trabajo de cerca, lo que podria inducir a la miopia. (Gwiazda y
col, 1999)

Un estudio examind la relacion de A/CA antes y al inicio de la miopia en los nifios y
encontré que los miopes, en comparacién con emétropes, existe un aumento de la
AC/A en proporcién de uno a dos afios antes del inicio y perdura. Estos hallazgos
sugieren que los factores oculomotores anormales que se encuentran antes de la
aparicion de la miopia puede contribuir a myopigenesis produciendo un desenfoque
hipermetrépico retiniano cuando el nifio esté involucrado en tareas de vision cercana.
(Gwiazda y col, 2005)

1.3.4 Lente de contacto Esférica

En 1956, los informes anecddticos sugieren que las lentes de contacto rigidas
esféricas pueden ralentizar la progresion midpica. Son los resultados de varios
estudios de investigacion posteriores, donde demuestra que esta teoria esta
equivocada en algunos aspectos, ya sea por variables no controladas, como un
incompleto seguimiento, 0 un nimero pobre de participantes en el estudio. (Walline,
2004)

Las lentes de contacto hidrofilicas y rigidas son ampliamente utilizadas como
tratamiento para los defectos de refraccion. Las lentes, que corrigen la vision central,
afectan igualmente a la refracciébn periférica y, por tanto, pueden influir en la
elongacién axial del ojo. Ambas, LC hidrofilicas y RPG reducen el grado de curvatura
de la imagen en los ojos de los miopes, pero soélo las ultimas reducen algo la cantidad
relativa de borrosidad en la retina periférica, lo que resulta en una curvatura de campo

miope en algunos casos (Shen y col, 2010). Los estudios que utilizan LC RPG han
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mostrado una disminucién de la progresion de la miopia (Walliney col 2004) aunque en
ocasiones, ningun efecto (Katz, y col 2003). Las lentes blandas bifocales con una zona
central para vision lejana y zonas periféricas para vision proxima pueden afectar a la
refraccion periférica de una manera similar a la ortoqueratologia, y por ello también
han mostrado que desaceleran de manera significativa la progresién de la miopia
(Holden y col, 2010)(Anstice y Phillips, 2011).

El National Eye Institute fundé Contact Lens and Miopia Progression (CLAMP) un
grupo de investigacion que realizaron el mayor estudio hecho hasta ahora de lentes de
contacto permeable al gas (RPG). El resultado del estudio fue publicado en 2004.
Evaluaron la progresion de la miopia durante un periodo de tres afios en mas de 100
pacientes de ocho a once afios. Los usuarios de lentes de contacto rigidas,
experimentaron una disminucion de la progresion de la miopia mayor que los usuarios
de lentes blandas. Sin embargo, la reduccién de la progresion aparecié temporal y el
crecimiento de la longitud axial entre los usuarios de lentes rigidas y blandas fue

similar. (Walline y col. 2004)
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Fig.3. Resultados de estudio de CLAMP, donde refieren un crecimiento de la longitud axial practicamente

similar entre los usuarios RPG y los usuarios de lente blanda.( Jerome,2010)

Los resultados de CLAMP fueron corroborados por otros resultados de un ensayo
clinico aleatorizado en Singapur, que también demostré6 que las lentes rigidas no
enlentece el crecimiento de la miopia axial. El crecimiento axial fue similar para los dos
grupos de tratamiento: 0.81mm para el grupo de lentes de contacto RPG y 0,76 mm
para el grupo de lentes de contacto blandas. Basandose en estos hallazgos, no se
debe adaptar lentes de contacto RGP exclusivamente para retardar la progresiéon de
la miopia. (Katz y col,2003) (Jefrey y Walline,2007). Un estudio relacionado,

Adolescent and Child Health Initiative to Encourage Vision Empowerment study
20



Trabajo final de Méaster 2011 Anabel Mayordomo

(ACHIEVE), investigo6 si el uso de lentes de contacto blandas esféricas podria afectar a
la progresibn midpica en nifios. En el estudio participaron nifios en edades
comprendidas entre 8 y 11 afios con una miopia entre -1.00D y -6.00D con menos de
1.00 D de astigmatismo donde fueron asignados aleatoriamente a usar lentes de
contacto blandas (n = 247) o gafas (n = 237) durante tres afios. (Walline y col, 2008)
Los investigadores encontraron una tasa promedio de cambio miope de 0.06D al afio,
mas para usuarios de lentes de contacto blandas que los usuarios de gafas. Después
de tres afos, la diferencia entre los usuarios de lentes de contacto y usuarios de gafas
no fue estadisticamente significativa, y no hubo diferencia entre los dos grupos con
respecto al cambio en la longitud axial o curvatura de la cérnea. (Walline y col, 2009).
Estos dos ensayos clinicos aleatorios que se encuentran de las lentes de contacto
RPG no frenan el crecimiento axial de los nifios miopes. Las lentes de contacto RPG
ofrece varios beneficios a los portadores, tales como, un excelente suministro de
oxigeno a la cérnea y buena vision de cantidades bajas o0 moderadas de astigmatismo.
Pero no frenan el crecimiento del ojo miope y no debe ser promocionado para ello.
(Jeffrey y Walline, 2007)(Jerome, 2010)( Katz, 2003).

Otro estudio comprara los cambios de miopia dependiendo del DK (coeficiente de
permeabilidad del oxigeno) y las diferencias entre Bajo DK Hidrogel y Alto DK Hidrogel
silicona (Hi-Si) de portadores de uso continuo. Donde concluyen, que si hay un
ralentizamiento de la progresion de la miopia. En Hi-Si por un ligero moldeamiento
corneal que afecta a la direccién del tejido la cornea. Y en hidrogel de bajo DK por

una hipoxia asociada a un adelgazamiento de la cornea. (Jalbert, 2004)
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Fia.4. Distribucion de la proaresion de mionia después de portar la LC (Jalbert. 2004)
Lo relatado anteriormente sobre las tratamientos con lentes de contacto esféricas, hipo
correccion, el tratamiento farmacoldgico y el entrenamiento visual no son aceptados

como los tratamientos estandar para la regulacion de la progresion de la miopia. Las
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ventajas de la ortoqueratologia con respecto al uso de farmacos son evidentes desde
el punto de vista médico, y lo son mas aun si consideramos que la ortoqueratologia
nocturna, ademas de proporcionar un efecto demostrado sobre la menor progresion de
la miopia, es segura y evita el uso de cualquier elemento compensador durante todo el
dia. (Jorge y col, 2006) .

1.3.5. Remodelacion corneal- ORTO-K

Tom Reim y colaboradores en 2003 informé por primera vez que la remodelacion
corneal podria controlar la progresion mibépica. Sobre la base de refracciones y
cambios de curva, se calcul6 que los usuarios de lentes de contacto ORTO-K habian
experimentado un aumento de 0.67D de la progresion de la miopia en tres afos frente
lo habitual de 1.5D. (Jeffrey y Walline, 2007).

La remodelacion de la cérnea es la hipétesis de inhibicibn de la progresion de la
miopia, mediante la induccién de un desenfoque miépico en la retina periférica. Existe
un aumento de la aberracion esférica seguido del CRT (terapia corneal refractiva)
como resultado de la ovalatacién corneal inducida por el aplanamiento central en CRT.
(Joslin y col, 2003)(Asbell, 2004). La aberracion esférica permite que la imagen central
se sitle en la fovea, mientras que el campo de la imagen periférica se centra en una

distancia focal significativamente mas corta.

Las refracciones periférica a 34 ° de excentricidad en cuatro pacientes sometidos a
remodelacion de la cérnea, tuvo como resultado una diminucion en la miopia central
con un pequefio cambio en la refraccion miopica periférica (Charman, 2006) Los
investigadores concluyeron que la conversion de hipermetropia periférica a miopia
limita la elongacion axial, y el tratamiento de remodelacion corneal es una excelente

opcion para el control de la miopia.

El primer ensayo controlado de remodelacion corneal para el control de la miopia se
publico en 2005: Ortoqueratologia de Investigacion en Infancia Longitudinal (LORIC).
Los autores del estudio piloto, de dos afios de duracion, llegaron a la conclusién de
gue la remodelacion corneal puede corregir la miopia y hacer un control en la
progresion infantil. También sefialaron, que existen variaciones sustanciales en los
cambios de la longitud axial entre los nifios y que no hay manera de predecir el efecto

intraindiviudo.
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En el estudio LORIC se ha demostrado un retardo en el crecimiento de la LA
(Longitud Axial) del ojo del 46% en un plazo de 2 afios en nifios de Hong Kong frente a

otros que utilizaron otros métodos de compensacion de la miopia. (Cho, 2005)

Sin embargo, otros autores han visto algunos fallos metodolégicos y, por tanto, no
existe una evidencia cientifica suficientemente fuerte que justifigue la aplicacion de
este tipo de terapia en nifios y adolescentes de un modo sistemético para prevenir la
progresion de la miopia. Las variables consideradas en el estudio fueron el error
refractivo medido por métodos subjetivos sin cicloplegia, los radios de curvatura
cornéales medidos por queratometria, la LA (longitud axial) y la PCV (aumento de la
profundidad de la cAmara vitrea) determinadas con biometria ultrasénica. Las lentes
utilizadas fueron lentes RPG de geometria inversa tetracurva y pentacurva, fabricadas
en material Boston XO o Paragon HDS 100. (Cho, 2005)

Un estudio realizado en dos afos, sobre remodelacién corneal de control anual
(CRAYON), fue acabado recientemente. (Walline, 2009). Los resultados de Crayon
confirmaron que la remodelacién corneal desaceler6 el crecimiento ocular en nifios de
uno y dos afios de tratamiento. Los autores concluyeron que "la remodelacién de la
cérnea mediante lentes de contacto son prometedores para el control de la miopia”.
Ahora se ha demostrado en dos ensayos controlados por separado que la orto-k

puede frenar el crecimiento axial del ojo.

ESTUDIO CRAYON LORIC CLAMP CLAMP

METODO Orto K Orto-K L RGP L HGEL GAFAS

Incremento 0.15£0.22 0.16+0.20 035+%0.36 0.35+0.27 0.34+0.16

L.A. por afio

en mm

Tabla 1. Obtenido de Walline JJ (Estudio Crayon) comparativa del crecimiento axial ocular.

Otros estudios estan en curso para determinar el desenfoque de la miopia periférica
Optima para que el tratamiento sea mas predecible y consistente. Con el fin de enfocar
correctamente un campo periférico, delante de la retina periférica, se debe conocer la
refraccion periférica circunferencial. Con estos datos, es posible disefiar un lente de
contacto que forma éptima desenfoca el campo de la imagen periférica.

La refraccion periférica a 30° del centro se vuelve menos hipermetropica e incluso
puede invertirse y llegar a ser miépica, dando lugar a un aumento de la aberracion

esférica negativa (Smith E 3rd y col, 2005)
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Existen suficientes evidencias para creer que a mayor hipermetropia periférica, mayor
aumento de la longitud axial del globo ocular, la retina se volvera mas prolata y por
tanto mas hipermetropica .Por este motivo existe la opinién de diversos investigadores
de que si se corrige de forma adecuada la graduacion periférica en niflos miopes, se
puede conseguir reducir la progresion midpica Si estas hipétesis se constatan, en un
futuro deberemos considerar refraccionar centro y periferia por separado, del mismo
modo, deberan existir métodos compensadores alternativos a la ortoqueratologia y
Mas precisos que sean capaces de corregir de forma exacta las refracciones centrales

y periféricas requeridas. (Smith E 3rd y col , 2005)
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Refraccion Post-Ortoqueratologia (D)

Fig.7. Refraccion post-ortoqueratologia. Como se puede observar se produce una aberracion esférica

negativa, con una posible refraccion periférica miopica. (Jorge y col, 2006)

1.3.5.1 Representacion grafica de la retina periférica:

Si la retina periférica es hipermétrope, lo normal en el caso de los humanos, la sefal
gue manda la retina a los neurotransmisores es la de continuar creciendo y la retina
periférica hara el proceso de ser mas miope y por lo tanto mas prolata. Si la retina
periférica es miope, la sefial que se emitira es la de parar o ralentizar el avance. La
clave en el control de crecimiento es la “curvatura de campo” (Fig.8) mover la retina
periférica donde deberia estar; en miopes progresivos se curvaria hacia adentro
(hemisferio negativo)-. La prescripcion oOptica en gafas con lente monofocal su
“correccion de curvas” mueve la periferia en la direccion de una mayor progresion
hacia la miopia (hemisferio positivo). Los o0jos en los que usan una compensacion con

lente de contacto Orto-K desplazan la imagen en la direccion que frenan el crecimiento
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de miopia (hemisferio negativo). Con la técnica Orto-K deja la retina periférica miope
fuera de los diez grados centrales. Hay instrumentos que se han disefiado para
realizar refracciones periféricas, como por ejemplo autorefractémetro de campo abierto
y este ambito también se esta utilizando para predecir cuanto valor de miopia va a
progresar en 2 afios (Kang y col, 2009)(Queiros y col, 2010) (Fedtke y col , 2009)
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Fig. 8 En la primera imagen se encuentra una retina periférica hipermetropia. Con una LC Orto-K a través del
tiempo encontramos que la refraccién periférica se ha miopizado, que es lo que interesa como hemos explicado
anteriormente. (Kang y col, 2009)

1.4 ABERRACIONES

Las aberraciones épticas son la discrepancia entre la imagen real y la Optica paraxial.
Las aberraciones producidas por la variacién del indice de refraccion con la longitud de
onda reciben en nombre de aberraciones cromaticas. Las otras, que se produciran
aunque la luz fuera monocromaticas, son las aberraciones de Seidel o
monocromaticas. (Sagrario y col, 2003)

Sistema perfecto (sin aberraciones)

e
2N

Sistema real (con aberraciones)

Fig. 9 Ejemplos de frentes de onda (en rojo) y rayos (en azul) y de funciones de expansion del punto

(PSF) para un sistema perfecto, sin aberraciones (arriba) y un sistema aberrado (abajo).(Artal,2002)
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1.4.1 Aberraciones de Seidel

Estas aberraciones fueron estudiadas con detalle por Ludwing von Seidel en 1850.
Cuando los rayos que inciden en el sistema 6ptico presenta una apertura considerable,
la aproximacion sin e~e es insuficiente y es necesario incorporar mas términos del
desarrollo en serio de la funcién seno. (Sagrario y col, 2003) El primer paso consiste
en afadir el término inmediatamente superior de dicho desarrollo, obteniéndose la
aproximacion de tercer orden:

Las diferencias existentes entre las aproximaciones de primer y tercer orden generan
las cinco aberraciones primarias: esférica, coma, astigmatismo, curvatura y distorsion.
La aberracion esférica y la de coma son aberraciones de apertura (debidas a que los
rayos de luz inciden con grandes aperturas en los sistemas Opticos), mientras que las
de coma, astigmatismo, curvatura y distorsion son aberraciones de campo (debidas a
la incidencia de rayos procedentes de puntos objeto situados fuera de eje Optico).
Cabe destacar que la aberracion de coma, la mas molesta de todas, es de apertura y

campo a la vez. (Sagrario y col, 2003)(Artal,1993)

1.4.2 Aberraciones de onda

La aberracion de onda se define como la diferencia entre los frentes de ondas
perfectos (esféricos) y los frentes de ondas reales para cada punto en la pupila del ojo
(fig. 11). Normalmente se representa como un mapa bidimensional de niveles de gris
(Fig 11.) o de colores, en los que cada nivel de gris o de color representa la cantidad

de aberracion de onda expresada, o en niumero de longitudes de onda o micrémetros.

aberracion de onda

| ."‘n.,.frente de onda ideal
(esfera de referencia)

Fig.11. Aberracién de onda bidemensional. (Artal P, 2002)

Para un ojo casi perfecto es decir, sin aberraciones existentes o bien Unicamente
limitado por difraccién, la aberracién de onda es plana. Por aberracién de onda se
entiende la diferencia entre el frente de onda distorsionado y el frente de onda ideal. El
error cuadréatico medio del frente de onda (RMS), todo ello constituye asi, una métrica

global de calidad o6ptica del ojo.
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Asimismo la aberracion de onda es una superficie compleja, que se suele describir
como suma de polinomios mas simples (polinomios de Zernike). Los coeficientes de
Zernike de bajo orden remiten a errores de refraccion. Asi, los coeficientes de primer
orden representan un prisma; los de segundo, un desenfoque, que se caracteriza a la
miopia, hipermetropia y astigmatismo. Los términos de alto orden incluyen la
aberracion esférica, que indica un desenfoque variable con el diametro de la pupila y
produce halos en las imagenes, y el coma, que es una aberracion de tercer orden, sin
simetria rotacional y produce imagenes dobles. (Artal y col, 2001)

La aberracién de onda puede ser una complicada funcién de dos dimensiones. Para
conocerla de manera completa se requiere saber su valor en cada uno de los infinitos
puntos de la extension pupilar. Es posible, utilizar herramientas matematicas y
descomponer la aberracién de onda en una suma de términos polinébmicos, que se
corresponden con los denominados modos puros de aberracion. De esta manera, para
conocer la aberracién, ya no es necesario saber su valor en cada punto de la pupila,
sino los valores de los coeficientes de los términos de la expansion polinémica. Una
forma conveniente, y ahora muy utilizada, para descomponer la aberracién de onda es

la funcion de los llamados polinomios de Zernike. (Artal y col, 2002)

aberracion de onda

Astig (+ 45° ) desenfoque Astig (0-90°) . '
— c° e v . I ;1 :

Vert. coma Horiz. coma

Z7 2; Z;
ta te +¢ .58 ‘ . . .
8 G o + g o

aberracion esférica . ' . . '
r ‘ 4 .2 0 2
4 4 4 4

o 4oy # e

A4

Fig.12. Ejemplo de descomposicion de una aberracion de onda en polinomios de Zernike (Artal y col,
2002)

Las aberraciones de bajo orden representan traslaciones y rotaciones del sistema de
referencia, que son el desenfoque y los astigmatismos. Respecto al defocus o
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desenfoque esférico cabe mencionar que representa, aberrométricamente, el error de
los rayos centrales de un frente de onda con respecto a los periféricos y éste, a su vez,
puede ser positivo 0 negativo (si estamos ante un error miépico o hipermetropico). Y

seréa positivo o negativo(Huang y Arif, 2001)

Las aberraciones de bajo orden contribuyen con el 80 o el 85% del deterioro de la de
calidad de la imagen del sistema visual, y las aberraciones de alto orden constituyen
el 15% del error total. A pesar de la importante diferencia entre estas magnitudes, las
aberraciones de alto orden son las que limitan la vision de un ojo sano a menos del

limite retiniano y no son tan susceptibles de correccion con métodos convencionales.

La primera de las aberraciones de alto orden es el Trefoil, conocido por algunos como
astigmatismo triangular.

El coma es considerado como una de las aberraciones mas molestas, dentro del
espectro de las aberraciones de alto orden, debido al importante deterioro de la
calidad visual que su hallazgo representa, cuando es inducida por un procedimiento
terapéutico. (Huang y Arif, 2001)

En toda su expresion, el coma es el descentramiento de los elementos que constituyen
un sistema Optico. Esta aberracion se encuentra con frecuencia en pacientes con
patologias asimétricas como el queratocono, con tratamientos refractivos
descentrados o lentes intraoculares mal sujetas o fuera de posicion. (Huang y Arif,
2001)

La aberracion esférica esta situada en el cuarto orden de la pirdmide con frecuencia
angular cero. La aberracion esférica es una aberracion simétrica y se define como la
distancia focal entre los puntos del centro y la periferia de un frente de onda; si el
centro y la periferia de un sistema se vuelven mas curvos la aberracion esférica se
hace mayor. El andlisis bidimensional nos muestra una imagen con colores frios en la
periferia que se va incrementando progresivamente hacia el centro; tiene forma
tridimensional clasica I. Tipicamente se ha descrito que las técnicas convencionales de
LASIK pueden incrementar la presencia de este tipo de aberracién, debido a micro

descentramientos del tratamiento o al tamafio de la zona 6ptica. (Huang y Arif, 2001)

A partir de la aberracion de onda podemos calcular la imagen de un punto en la retina
(PSF) y la funcién de transferencia de modulacion (MTF). La PSF designa la
distribucion de intensidades de la imagen de una fuente tras su paso por un sistema

optico. La MTF nos ofrece el grado de detalle, esto es, la reduccién del contraste en
28



Trabajo final de Master 2011 Anabel Mayordomo

funcién de equivalentemente, representa el volumen de la MTF con relacion al

volumen de la MTF del sistema sin aberraciones. (Artal y Navarro, 1995)
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Fig. 13. Relacion de las funciones. (Artal, 2002)

1.4.3 Métodos de medida de las aberraciones oculares y cornéales

Existen numerosas técnicas, tanto objetivas como subjetivas, para medir las
aberraciones oculares. EI método de alineamiento «vernier» (Smirnov, 1961), el
aberroscopio (Howland & Howland, 1977), la técnica del cuchillo de Foucault o los
célculos a partir de imagenes retinianas de doble paso (Artal et al., 1988). Sin
embargo, el método mas utilizado actualmente esta basado en el denominado sensor
de frente de onda de Hartmann-Shack (Liang et al., 1994; Prieto et al., 2000). Dicho
método se emplea en muchos laboratorios de investigaciéon y es también el mas
utilizado en los aberrémetros disponibles comercialmente. Consiste en una matriz de
micro-lentes, que esta conjugada 6pticamente con la pupila del ojo, y una camara
colocada en el plano focal de las micro-lentes. La figura 14 muestra un esquema de su
funcionamiento. Si un frente de onda plano llega al sensor, la camara registra una
distribucion perfectamente regular de puntos, mientras que si se trata de un frente de
onda aberrado, la distribucion de los puntos sera irregular. Matematicamente, el
desplazamiento de cada punto es directamente proporcional a la derivada del frente de
onda sobre cada micro-lente. La aberracion de onda se calcula a partir de las
imagenes de los puntos. (Artal y col ,2002)
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Lenslet cCD
Array camera

Aberrated eye

Fig 14 Representacion esquematica del principio del sensor de frente de onda de Hartmann-Shack

(consultar el texto para mas amplia informacion). (Artal, 2002)

De igual forma se puede hacer la medicion del frente de onda a través de un
aberrometro por trazado de rayos, se muestrea secuencialmente la pupila del ojo
mediante un haz laser. Simultdneamente, se captura una serie de imagenes
retinianas, correspondientes a cada posicion de entrada en la pupila. Debido a las
aberraciones, los rayos excéntricos sufren desviaciones con respecto al rayo central.
Dichas desviaciones son proporcionales a las derivadas locales de la aberracion de
onda. La aberracion de onda se describe mediante un desarrollo en polinomios de

Zernike matematicamente.

La primera generacién de este sistema se implementé en el Instituto de Optica del CSI
(Navarro y Losada, 1997). El principio basico del mismo fue patentado en 1992
(Pénney y col, 1993) y la compafia comercial Tracey propuso un prototipo comercial
en 1997(Molebny, 1997). La segunda generacion del Trazado Rayos del Instituto de
Optica consiste en un nuevo sistema compacto (a diferencia de la primera version) y
con amplio numero de ventajas sobre sus predecesores. Se trata de un prototipo
adaptado al entorno clinico, rapido y manejable. Simultaneamente, su versatilidad le

confiere un enorme potencial en investigacion bésica.

CCD

L4

Fig. 15 . Esquema de la técnica de trazado de rayos laser.
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Fig.16. Representacion de la pantalla iTRACe. (Proporcionado por I-TRACE)

Por otro lado, las aberraciones producidas por la superficie anterior de la cérnea se
pueden calcular a partir de su forma, medida con topégrafos cornéales (Guirao y Artal,
2000). Conocer las aberraciones cornéales y oculares (totales) en un mismo 0jo, nos
permite estimar de una forma muy precisa la contribucién relativa de la cornea y el
cristalino a las aberraciones del ojo. Mediante una simple resta se obtienen las

aberraciones de los medios internos (la cara posterior de la cornea y el cristalino)

1.4.4 Aberraciones oculares

Las aberraciones oculares dependen de mdltiples factores y condiciones. Varian de un
individuo a otro, en funcién del tamafio de la pupila (Artal & Navarro, 1993), de la
acomodacion (Artal y col, 2002), de la excentricidad retinianaa (Guirao & Artal, 1999),
del estado de refraccién, y de la edad del sujeto, (Artal et al., 1993, Guirao et al., 1999;
Artal y col, 2002),. Como un ejemplo, la figura 8 muestra el efecto del tamafio de la
pupila en las aberraciones y como éstas afectan la calidad de las imagenes en la
retina para pupilas de 3y 7 mm de diametro.
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Efecto del tamaiio de la pupila
en las aberraciones

LOUM

5.8 mm @ 7 mm
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Fig. 18: Ejemplo del efecto del tamafio de la pupila en las aberraciones y en las imagenes retinianas.
(Artal, 2001)

Un resultado relevante y con importancia en aplicaciones en Oftalmologia, obtenido en
el laboratorio (Artal y col, 2001) se refiere a la contribucién, o localizacién, de las
aberraciones de la cornea y el cristalino en ojos jovenes. Comparando las
aberraciones del ojo completo y de la cornea, tal y como se ha descrito en la seccion
anterior, se observé que en sujetos jovenes normales, las aberraciones del ojo eran
menores que las aberraciones producidas por la cérnea. Esto indica que en esos 0jos
el cristalino compensa, al menos en parte, las aberraciones cornéales, para producir
una mejor imagen en la retina. Lo que ocurre es que el cristalino, que de forma aislada
es aberrado, juega un papel positivo ya que el signo de su aberracion es tal que
compensan parte de las de cérnea. En vision de lejos, en personas jovenes, existe en
el cristalino una aberracion esférica. Por tanto, la aberracion esférica va cambiando a
lo largo de la vida, debido a los cambios que se producen en el cristalino. (Artal y col,
2001)

Puede ocurrir gue en ocasiones aln haciendo la mejor adaptacién, nuestro paciente
refiera no ver bien, pese a que la ametropia se haya compensado por completo; Es

entonces cuando tenemos que tener en cuenta este tipo de aberraciones.

1.4.5 Aberracionesy LC

Las principales aberraciones de una lente de contacto es la aberracion esférica. La
aberracion esférica es una aberracion 6ptica de alto orden, que representa la diferente
refraccion periférica existente en las lentes esféricas respecto a la refraccion central. Si

la refraccidn periférica es mayor se denomina aberracidén corneal positiva, como ocurre
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con la cérnea. Una lente de contacto RPG puede hipocorregir, dejarla en valores
normales, o hipercorregir la aberracion esférica del sistema visual.

Debido a que el ojo no es una verdadera simetria de rotacion, también sufre de
aberraciones coma. La adaptacion de una lente de contacto sobre el sistema visual

puede afectar a dichas aberraciones. (Lindskoog y col. 2010).

1.5 Funcion de la sensibilidad al contraste

El indice de rendimiento que mejor valora la vision espacial es la Funcién de
Sensibilidad al Contraste (CSF). Esta funcion nos informa sobre el rendimiento visual a
diferentes frecuencias espaciales y diferentes contrastes. Es una medida psicofisica
de la sensibilidad del sistema visual a los cambios de luminancia espacial para la
deteccién de distribuciones sinusoidales (Campbell y col 1965, Bour 1980, Williams y
col. 1994). La CSF es equivalente, en cierto modo, a la MTF pero en el caso del
sistema visual la CSF incluye ademas el procesamiento neuronal de la sefial. Ambos
factores opticos y neuronales contribuyen a una CSF normal, siendo los factores
opticos la mayor limitacion para la vision central (Thibos y col 1996). Campbell y
Robson (Campbell y col 1968) dieron el nombre de funcién de sensibilidad al contraste
o CSF a la representacion de la inversa del contraste umbral de distribuciones
sinusoidales en funcién de la frecuencia espacial de la sinusoide. Una curva de
sensibilidad al contraste a través de un rango de frecuencias espaciales da la funcion

de sensibilidad al contraste.

Donde, CSFSV es la funcion de sensibilidad al contraste del sistema visual, MTFojo es
la funcion de transferencia de modulacion del ojo y CSFRC es la componente
retinoneural de la funcion de sensibilidad al contraste del sistema visual. (Campbell y
col 1968)

La CSF del sistema visual, se mide presentando redes sinusoidales de una
determinada frecuencia espacial. El test consiste en una serie alternada de franjas de
igual tamafio, claras y oscuras, donde se varia por un lado la frecuencia, y por otro
lado el contraste, para evaluar cual es el contraste minimo entre franjas que es capaz
de distinguir el paciente para una frecuencia determinada, siempre manteniendo una
iluminacién media. La medida se repite para las diferentes frecuencias espaciales y se
obtiene la funcion de sensibilidad al contraste. Por lo tanto, la gréfica que muestra la

inversa de la cantidad de contraste imprescindible para detectar redes de distinta
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frecuencia espacial se conoce como la funcion de sensibilidad al contraste espacial y
es un numero adimensional que va desde 1 hasta un valor elevado que depende de

las condiciones del estimulo (Campbell 1968).

Fig. 15- En esta figura, el contraste al cual el patrén empieza a ser visible varia a medida que la

frecuencia espacial aumenta de izquierda a derecha. Los puntos mas elevados en la figura, a los cuales
las franjas pueden ser detectadas, son los umbrales de contraste para cada frecuencia espacial. Ademas,
esta figura permite apreciar la forma general de U invertida de la funcién de sensibilidad al contraste
espacial (CSF) humana. Campbell et al. 1968).

Las frecuencias espaciales bajas (inferiores a 0.5 c/g) se relacionan con la deteccion
de objetos grandes. La localizacion de frecuencias espaciales medias (de 2 a 6 c/g)
permite el reconocimiento del objeto grande, todo esto estd producido por el sistema
magnocelular. Los detalles finos requieren la deteccion de las frecuencias espaciales
altas (méas de 10 c/g) y se encarga el sistema parvocelular. La mayoria de las tareas
requieren frecuencias espaciales medias y, afortunadamente, estas frecuencias se

corresponden con el méximo de la CSF. (Bouma 1971):

El defecto 6ptico mas importante que afecta a la calidad de la imagen retiniana es el
error refractivo. La forma tipica de la curva de la funcion de sensibilidad al contraste
tiene la caracteristica de un descenso simple en el maximo de la curva y en su parte
inferior. Las ametropias esféricas reducen la sensibilidad al contraste
proporcionalmente a la frecuencia espacial, con un minimo efecto en las frecuencias
bajas, una moderada reduccidn en las medias y un mayor descenso en las frecuencias

espaciales altas (Campbell et al. 1965).

La sensibilidad al contraste es una medida sensible para varios problemas visuales,

como la ambliopia, glaucoma, catarata, problemas neuro-oftalmolégicos vy
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enfermedades de la retina. Se ha utilizado con empefio hasta ahora para evaluar la
funcidn visual tras la cirugia de extraccién de catarata y cirugia refractiva. También es
muy utilizada para la medicién de la funcion visual con lentes de contacto. Hay
numerosos estudios donde estan de acuerdo que las LC RPG mejoran la sensibilidad

al contraste ya que corrige los astigmatismo residuales. (Aruna y col, 2007)

1.5.1 Sensibilidad al contrastey LC

Los estudios que han comparado la sensibilidad al contraste entre la correccion con
gafas y con lente de contacto son contradictorios. Mientras algunos encuentran
pérdidas de la sensibilidad, otras han coincidido en una mejor resultado con las Ultimas
para todas las frecuencias encontrando resultados superiores cuando se trataba de
LC desechables. (Duran, 1998)

Los defectos en los altos contrastes sugieren un defecto optico residual (examinan
funciones similares a la agudeza visual), mientras que los bajos contrastes se afectan
mas en adaptaciones defectuosas, edema epitelial o depésitos en la superficie. De
cualquier forma, estudios de laboratorio han demostrado que el sistema Optico «LC-
cornea» da lugar a aberraciones en la sefial Optica en las frecuencias bajas y medias,
lo que bien pudiera ser motivo de limitaciones mas o menos percibidas
subjetivamente. (Tomlinson y Mann, 1985)(Duran, 1998)

En cambio, los primeros estudios de LC para la correccibn de la presbicia han
sugerido cambios en la sensibilidad al contraste inmediatamente antes, durante y
después de una hora de uso de y su efecto en la sensibilidad al contraste en los
primeros seis meses de porte (Grey,1987). Collins y col. (Collins y col, 1989) mide la
sensibilidad al contraste para las correcciones de lentes de contacto para la presbicia
e informé de que las diferencias entres lentes de contacto de diferentes medidas de
correccion fueron pequefias y estadisticamente no significativas. En otro estudio, la
superficie frontal era asférica, lentes difractivas y lentes de contacto bifocales fueron
evaluadas y se observo que las medidas de sensibilidad al contraste fueron mejores
con las lentes bifocales asférica [Zandvoort y col, 1994], demostraron que la
sensibilidad al contraste registrado para lentes multifocales hidrogel asférica observd
una baja de la sensibilidad al contraste en frecuencias intermedias y altas. Aunque ha
habido avances importantes en el disefio de las lentes y materiales, no ha habido
estudios recientes que evalian la sensibilidad al contraste con lentes de presbicia en
contacto en la practica actual. Asi, que existe un estudio (Aruna y col, 2007) en que

mide la funcién de sensibilidad al contraste y evalla a usuarios que llevan adaptados
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una monovisién con LC RPG, LC hidrogel bifocales, LC RPG multifocales y gafas
(PAL)

1.5¢pd 3.0epd 6.0cpd 12 epd 18¢epd
Monovision group 40.88 68.38 63.75 39.50 10.75
Soft bifocal group 40.00 101.13 64.38 43.38 11.88
GP multifocal group 5438 116.88 119.38 61.63 15.13
PAL group 50.63 95.63 108.13 67.75 22.3§
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Fig. 16. Representacion grafica de los resultados del estudio. En frecuencas 1.5, 3.0, 6,0 12,y 18
cpd

Los cuatro grupos mostraron valores similares para las frecuencias espaciales bajas,
como hemos relatado anteriormente (Zaanvort y col. 1994) .En las frecuencias
intermedias (0.8 cpd) , los usuarios de GP multifocal mostré el pico mas alto. Asimismo
los usuarios de lente de contacto bifocales tienen una curva bastante mas poco
inusual, con un pico a los 3 cpd y una gran bajada en las frecuencias siguientes. En
cambio los usuarios de monovision tienen la curva de sensibilidad mas baja. En altas
frecuencias espaciales, los usuarios de gafas tiene la sensibilidad de contraste mas
alta, los usuarios de monovision tiene la curva mas baja junto con los usuarios de lente
de contacto bifocales. Y los de RPG multifocal se mantienen en medio. El area bajo la

curva es la mas grande en RPG multifocal y estadisticamente similar la de usuarios de
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gafas PAL. Las lente de contacto bifocales y usuarios de monovision tuvieron menor

area bajo la curva. (Aruna y col 2007)

1.6 Matrix y perimetria de doble frecuencia

La Tecnologia de Perimetria de Doble Frecuencia, puede detectar las pérdidas del
campo de visidbn producidas por el Glaucoma y otros desordenes oculares, y/o
neurolégicos con alta sensibilidad y especificidad. (Sponsel, 1998) (Johnson y col,
1998).

El instrumento original Humphrey FDT demostré un funcionamiento clinico muy bueno,
pero tenia limitaciones, por eso se ha desarrollado una segunda generacion de FDT, el
Matrix. Se basa en la ilusién de duplicacion de frecuencia. El estimulo de prueba es
una serie de bandas blancas y negras que parpadean a 25 Hz (Chauhay Johnson,
1999). La Perimetria FDT se piensa que es mediado por una serie de grandes las
células ganglionares grandes de didmetro, llamadas células ganglionares de la M, que
se proyectan a la via magnocelular visual .Tipo M (Magno, grande): 10 % de las
células. Campo receptivo grande, conducen potenciales de accién mas rdpidamente y
responde a estimulacion de su centro receptivo con una secuencia transitoria de
potenciales de accion. Estas células son altamente sensibles al movimiento y el
contraste y pueden ser considerados vulnerables a los dafios causados por el

glaucoma (Sponsel, 1998) (Johnson y col, 1998).

Unos patrones de barras blancas y negras del Matrix desencadenan una reaccion en
estas células, creando la sensacion de que hay el doble de barras; de ahi el nombre
de "doble frecuencia". Las células My son escasas, por lo que existe una menor
redundancia para enmascarar posibles dafios celulares. a un estimulo de alta
frecuencia temporal y baja frecuencia espacial, el sujeto cree percibir un nimero doble
de estimulos). Se postula que las células relacionadas con este fendmeno son el
subtipo My de las células ganglionares magnocelulares (Johnson y col 1997, Cello y
col, 2000)(lester y col, 2003), que podrian alterarse de forma precoz en el glaucoma.
Al intentar aislar estas células, Humphrey Matrix detecta el dafio glaucomatoso de
manera precoz en el proceso de la enfermedad. (Johnson y col 1997, Cello y col,
2000)(lester y col, 2003),
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La variabilidad perimétrica (entre test) se produce a varios niveles. En primer lugar, se
produce a nivel neuronal. Los potenciales de accién tienen diferentes amplitudes, si
hay enfermedades, se disminuye dichas amplitudes y con el tiempo se vuelve
impredecible. (Michael y col, 2008). En segundo lugar, influye la fatiga de paciente ya
que extraemos una curva psicofisica y sensorial, por lo tanto el estado y la atencién
del paciente es imprescindible Las instrucciones pueden tener un efecto sustancial.
(Fingeret, Johnson, 2003).

Otros factores cognitivos estan sujetos a la motivacion. Aunque en los sujetos
individuales, estos factores pueden contribuir en gran medida a la variabilidad del
retest, para la mayoria de los sujetos, los efectos de estos factores pueden ser
controlado.(Wild,1991) La variabilidad perimetral se divide a corto plazo (intratest) y
largo plazo (intertest).(Wall y col, 1998)La variabilidad a corto plazo o "fluctuacion” (la
variabilidad de las mediciones repetidas del campo visual en una sesion de prueba)
depende principalmente de la frecuencia de los falsos positivos y falsos

negativos.(Anderson y col.2005).

Se han afiadido cuatro pruebas al Matrix con respecto al antiguo FDT. Las pruebas se
llaman de acuerdo al campo visual que abarca.: 24-2, 30-2, 10-2 y maculares. Las
pruebas se diferencian en las presentaciones del patrén, la duracion del ensayo, el
namero de ensayos de capturas, la excentricidad del campo visual, el numero y patrén
de localizaciones del campo de localizaciones del campo visual a prueba y las

caracteristicas del estimulo utilizado (tamafio y frecuencia de temporales).

Todas las pruebas de Matrix utilizan un estimulo que tiene una frecuencia espacial de
0,5 cyc / gr. El 24-2 y 30-2 valoran cada 5 ° que tienen una tasa de contrafase de
parpadeo temporal de 18 Hz, Tabla 1 a continuacion se enumeran las caracteristicas
especificas de cada una de las pruebas que se encuentran en el Matrix de Humphrey.
(Racette y col 2008) (Johnson, 2003)(Fingeret M, Johnson CA, 2008)
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Table 1. Humphrey Matrix Test Characteristics

M-30-5(-1) 24-2-5(-1) M-30-F 24-2 302 10-2 Macula
Screaning Screening Threshold | Thresheld | Threshold | Threshold | Threshold
#of VF 19 85 19 85 G9 d4 16
locations
Eccentricity 30 24 30 24 30 10 4
(degrees)
Stimulus 10 5 10 5 5 2 2
(St) size (%)
St spat. 0.25 0.5 0.25 0.5 0.5 0.5 0.5
freq. (c/deg)
St temp. 25 18 25 18 18 12 12
freq. (Hz)
# Fixation 3 10 3] 10 10 10 6
caftch trials
# False + 3 10 & 10 10 10 3
trials
# False - a 0 3 5] 3] 5] 0
trials
Test Supra- Supra- | MOBS | ZEST | ZEST | ZEST | ZEST
strategy Thresheld | Threshold
Test time < <z <3 <55 <6.5 <45 <7
1 eye (min)

Tabla.1 Caracteristicas especificas de cada una de las pruebas que se encuentran en el Matrix de

Humphrey Zeiss (Racette y col 2008)
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CAPITULO 2: METODOLOGIA Y MATERIALES

2.1Justificacion

La miopia se encuentra entre las 5 condiciones cuya atencion clinica, ha sido
calificada de prioridad inmediata por la Organizacion Mundial de la Salud en su
iniciativa de evitar su imparable progresion desde la infancia. (Grosvenor y Goss,
1999; Seet et al., 2001). El estudio de métodos de control de la miopia son de alta
relevancia social puesto que hay un gran aumento en la prevalencia de la miopia a
nivel mundial. En este trabajo se evalla la calidad visual subjetiva y objetiva que
proporciona una nueva lente de contacto Rigida Permeable al Gas (RPG) asférica,
disefiada para modificar la refraccion relativa periférica al tiempo de mantener una
correccion 6ptica adecuada en visién central. Los resultados obtenidos permitirdn
determinar si la lente, puede ser utilizada o no en un proyecto innovador que
determinard los efectos, que sobre la progresion de la miopia, pueda tener este lente

experimental a largo plazo.

2.2 Objetivos
Estudiar la calidad éptica objetiva y subjetiva de la lente experimental (refraccion
periférica controlada), en comparacion con una lente RPG esférica convencional y
con gafa u ojo desnudo.

1. Evaluar las aberraciones oOpticas inducidas por la lente experimental, en
comparacion a la correcciéon convencional de lente RPG esférica y ojo
desnudo.

2. Analizar la posible influencia de la modificacion de la refraccién periférica en
la sensibilidad al contraste central en comparacion con RPG experimental,
convencional y gafa.

Estudiar la posible influencia de la modificaciébn de la refraccion periférica en la

sensibilidad al contraste periférica en las tres condiciones experimentales anteriores
2.3 Hipotesis a verificar

La hipétesis nula de este estudio, es que la lente de contacto RPG con refraccion
periférica controlada tiene afectacién en la calidad éptica objetiva y subjetiva que la

hace no admisible para su uso
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2.4  Meétodo
2.4.1 Participantes

Se realizd un reclutamiento inicial de pacientes a través de un test en un instituto de
Terrassa y a estudiantes de las edades comprendidas en el estudio de la EUOOT.

Se obtuvieron 27 sujetos, de los cuales se descartaron 6 por no reunir todos los
criterios de inclusion o por abandono del estudio.

Se incluyeron los 21 pacientes con miopia entre -8,00 y -0,75 D. (-3,17+1,75) y edades
comprendidas entre los 16 y los 23 afios, donde la demanda visual en vision cercana

es mayor por exigencias académicas.

Los criterios de inclusién/exclusion fueron:

o Edad entre 14 y 23 afios

o Miopia en progresién en el tltimo afio (> 0.25D)

o Astigmatismo ocular y corneal < -1.50

o Anisometropia < no sobrepasar un valor de diferencia de un 50% de la
ametropia.

o Ausencia de problemas de Visién Binocular (VB) y de vision al color.

o Buena AV con su correccién habitual (mayor o igual a la unidad en
escala de Snellen en monocular y binocular)

o Ausencia de patologia ocular, de segmento anterior, 0jo seco, historia
de cirugia refractiva.

o No usuarios de LC RPG

Todos los sujetos firmaron un consentimiento informado (Anexo) sobre el estudio
realizado, el caso de los menores de edad, sus padres o tutor. Los seis sujetos
excluidos del estudio fueron por no entrar dentro de los parametros de inclusiéon y

abandono.

PARTICIPANTES

Voluntarios iniciales 27
Excluidos por astigmatismo = 1.50DC 3
Excluidos por no en progresion en el 2
altimo afio (> 0.25D)

Abandono 1
TOTAL PACIENTES 21
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2.4.2 Disefio
Se realiz6 un estudio experimental, transversal, intrasujeto, en el periodo de febrero

2010 a junio 2011. El reclutamiento inicial se efectué en octubre 2010.

2.4.3 Procedimientos
Se realizaron cinco visitas para la adaptacion, control de la lente, y realizacion del las
medidas necesarias.
Se sigui6 el esquema siguiente para la previa adaptacion de la LC:

a. Anamnesis, (alergias, portador o no de LC)

b. AV (monocular y binocular, con y sin correccion habitual)

c. Topografia (Easygraph) y aberrometria (I-trace)

d. Salud ocular, lagrima (BUT, fenol)

e. Medida de parametros oculares: diametro pupilar en escotépico, DHIV,
apertura palpebral, tension de los parpados (escala de 1 a 4)
SC (VISTECH 6500)y FDT —-MATRIX (CARL-ZEISS con correccion
habitual:

—h

i. FDT Matrix en el campo visual periférico con el test N-30.

g. Adaptar LC RP convencional monocular a partir de base de prueba.

h. Evaluar la adaptacion con fluo y SRx.
Se les realiz6 un examen visual completo en el periodo de las primeras semanas de
Marzo, para asi tener en cuenta los criterios de inclusién y exclusion. Se realizé una
topografia (oculus Easygraph) topégrafo de discos de placido que calcula cara anterior
de la cornea, para conocer el mapa topografico, astigmatismo corneal, y datos
queratométricos con el fin de realizar la adaptacion. En la eleccion de los parametros
de las pruebas se valoré el modulo de adaptacion del EASYGRAPH, pero se evalu6
sobre todo indices queratométricos y excentricidad corneal para seleccionar el radio
de la lente de prueba. Se valor6 fliorecinograma, asegurando un buen fluorograma
central y correcto movimiento, y sobrerefraccion.y sobrerefraccion de una lente BIAS-S
(Conoptica, Barcelona, Espafia) de Diametro 10.20mm, ya que las LC finales a
adaptar son de didmetro 10.50mm
Se cit6 seguidamente todos los participantes para revision de las lentes de contacto y
se realizé los cambios oportunos para asegurar un buen centrado y vision.
Seguidamente se realizaron las medidas, de aberrometria (ITRACE), sensibilidad al
contraste (VTCS 6500), y FDT (Matrix Zeiss) con las lentes de contacto.
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El cronograma seguido es el siguiente:

2.5 Materiales

En el estudio fueron necesarios los instrumentos y materiales que a continuacion

se detallan.

25.11TRACE

Utiliza el principio fundamental de trazado de rayos con haz fino y combinandolo
con la topografia EyeSis, Tracey Technologies. El instrumento es capaz de medir
las aberraciones de alto y bajo orden oculares y las separa en aberraciones
cornéales y lenticulares. Analiza el poder refractivo del ojo a través del camino

Optico en la vision natural, es decir, midiendo las aberraciones hacia adelante, tal
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como los finos haces de luz pasan a través de la cornea, pupila y lente para

focalizar en la retina, el itrace es capaz de:

- Medir rapidamente un punto cada vez, de forma separada, para evitar
superposiciones o confusion de datos.

- Obtener un alto rango dinamico, desde -15D hasta +15D

- Mide los rayos de luz yendo hacia dentro del ojo, en lugar de viniendo hacia
afuera.

- Detecta la localizacién en la retina de cada uno de los haces que entra en el
ojo para generar un patron real de punto en la retina (“retinal spot pattern”)

- Evita compromisos por opacidades u otras areas opacas o irregulares

- Separa las aberraciones cornéales de las lenticulares usando la habilidad de

compara con la topografia corneal.

Fig 18. El sistema iTrace usa el principio fundamental del trazado de rayos, que proyecta rapidamente

finos haces de luz en la retina para medir las aberraciones en sentido incidente.

El sistema emplea numerosos haces paralelos (mas de 250) en matrices separadas y
concéntricas a través de la entrada pupilar en 1/8 de segundo, para conseguir una
serie de puntos en la retina tal y como los haces pasan a través de los medios
oculares. La posicion de escaneo y el patron de los haces pueden variar
automaticamente ante la funcién del diametro pupilar. La localizacién de cada punto en
la retina donde se refleja cada haz es motorizada por unos detectores. Adicionalmente,
el diametro pupilar analizado puede ser seleccionado manualmente por el examinador
tras realizar el examen para determinar donde se producen ciertas aberraciones y
como afectan a la vision. Este método permite al dispositivo medir la efectividad

refractiva ocular en diferentes didmetros pupilares, aspecto muy importante en cuanto
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a las funciones visuales comunes varian en condiciones fotdpicas y escotépicas. El
iTrace permite tener un sistema dinamico y versétil, permitiendo controlar
irregularidades cornéales y errores acomodativos que los sistemas convencionales de
aberrometria. La habilidad de la tecnologia para superar no sélo las limitaciones y
asunciones de las mediciones refractivas de bajo orden, sino también las dificultades
del alto orden medido con los aberrometros que usan complicadas matrices de lentes
gue permite al sistema de trazado de rayos ser usada en practicamente todas las
soluciones diagnosticas. Existen diferentes graficos entre ellos el mapa de Zernike, el
mas utilizado en el estudio. El mapa de Zernike es un grafico de barras y una tabla de
los términos de polinomios de Zernike que proporcionan un detallado analisis de las
aberraciones especificas presentes en un 0jo. Usando esta tabla es posible identificar
cual de las aberraciones de bajo o alto orden tiene mas importancia, y en qué grado fig
(19) Cada término corresponde a un patrén geométrico especifico, como el coma o el
trébol, y varios términos se pueden agrupar en polinomios de Zernike, como los
polinomios de tercer orden que incluyen las aberraciones coma y trébol. La tabla de
Zernike pude ser malinterpretada si no se ve en concurrencia con los mapas
refractivos y aberrometria, y debe ser utilizada como un accesorio para comprender
mejor los términos especificos y su orden, pero no como una herramienta Unica de
diagnostico. El iTrace provee los polinomios de Zernike hasta el 6° grado (27

términos).

10 Trtvakal
TR ]

4 Todiskal
16 Praimiesd
16 Trodsl
IT Coma
1l Cama
15 Troksl
N Foelsed

Fig. 19. La tabla de Zernike muestra las aberraciones de bajo y alto orden presentes en formato de grafico

de barras para un analisis cuantitativo de las aberraciones del ojo.
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2511 Protocolo de medicién:
Se realiz6 la medicibn con un punto luminoso a tres metros para controlar la
acomodacion
-Se pidi6 al paciente que mire al punto luminoso.
-Se centrd cuatro puntos de referencia hasta que estuviera enfocado
-Se delimito el &rea de la zona pupilar y se realizé la medida manualmente.
La medida se realizé en condiciones escotbpicas regulada para todo los pacientes
igual, y no ocluyendo el ojo adjunto. Se realiz6 la exportacion de datos para un
diametro pupilar prefijado 4,5 mm. que permitia evaluar a todos los participantes por

igual.
2.5.2 Sensibilidad al contraste (VCTS 6500)

La funcion de sensibilidad al contraste nos da una idea mas completa de la funcién
visual y puede ser de ayuda en los casos que la queja del paciente no concuerda con

el resultado de la agudeza visual.

El test utilizado en este caso fue el VCTS 6500° (Vision Contrast Test System) de
Vistech Consultants Inc. Consiste en una lamina en la que se reproducen franjas con
un perfil sinusoidal. Los discos o placas circulares estan dispuestos en cinco filas y
nueve columnas. En el disco o placa, la red puede estar inclinada en tres orientaciones
(-15°,0,+15°) es decir verticales o bien inclinadas 15° a la derecha o 15° a la izquierda.
Esta orientacion de los test para cada fila se ha hecho al azar para controlar la
exactitud de la respuesta. El panel se presenta a 3 metros. La luminancia del panel
debe mantenerse igual se ha realizado a 235 cd/m2 que se ha comprobado por
fotobmetro y esta dentro de los valores de condiciones fotOpicas para realizar el test,
cabe decir que todas las medidas se realizaron en las mismas condiciones y el test

estaba uniformemente iluminados.

Las dimensiones de disco son de 93cm por 68 cm y cada disco tiene un diametro de
7.6 cm subtendiendo 1.43° al ojo. Se representan 5 frecuencias espaciales (A:1.5, B:3,
C:6, D:12, E:18 ciclos/grado) que cubren el espectro de frecuencias correspondientes
a la visibn humana de una manera aproximada. Para cada frecuencia espacial se
representan diferentes intensidades de contraste que van disminuyendo de izquierda a
derecha, cada uno con diferente orientacion. (Ginsberg, 1984). Se utilizé un programa
de ordenador cedido por NOVOVISION (Tecknon) que simula este test ademas

incluye la frecuencia espacial 9 cilcos/seg
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Fig 20. TEST VTCS 6500 (Ginsberg, 1984)

2.5.2.1 Protocolo de medicion:

La medida de dicha sensibilidad al contraste fue realizada monocularmente con la
correccion éptica que necesita en gafa, LC experimental y LC convencional. Se le
dieron instrucciones, que dijeran hacia donde van las franjas de los discos, derecha,

centro o izquierda y se le aport6 la opcion de no hay franjas.

A una distancia de tres metros y manteniendo el otro ojo ocluido. Al finalizar se

procede igual manera con el otro ojo.

2.5.3 MATRIX

Humphrey Matrix perimetria de doble frecuencia se realizd6 ya sea
antes o después de la prueba de Sensibilidad al contraste convencional con al menos
de 5 a 10 minutos de descanso entre los examenes para reducir el efecto fatiga.

Dicha prueba se realiza con la idea de medir una sensibilidad al contraste periférica.

El instrumento original Humphrey FDT demostr6é un funcionamiento clinico muy bueno,
pero tenia limitaciones, por eso se ha desarrollado una segunda generacién de FDT, el

Matrix, el cual incluye:
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* Mas estimulos y de menor tamafio, para detectar pequefios déficits del campo de

vision, y controlar la progresion de dafios en el campo visual con mayor exactitud.

* Mejor capacidad de detectar pérdidas tempranas en el campo de vision.

* Menor tiempo de prueba (de 2 a 7 minutos por 0jo) y mayor exactitud, evitando asi
la fatiga por parte del paciente y los errores que éste puede cometer durante el

examen.

+ Mayor numero de puntos estudiados en cada ojo (69 puntos de estudio por 0jo), en

menor cantidad de tiempo, esto significa mayor exactitud.

« Patrones de estimulos disefiados con alto desarrollo de sensibilidad.

. Este instrumento mejora aun mas la capacidad para realizar una evaluacién

exhaustiva del campo visual y valorar tratamientos alternativos.

* Monitoraje del ojo por video, permitiendo la supervisién del paciente mas exacta y

determinar el nivel de atencion y cooperacion del mismo durante la prueba.

2.5.3.1 Protocolo de medicion:

Las pruebas se realizaron en una habitacion oscura con el Humphrey Matrix (Carl
Zeiss Meditec, Inc.). Los pacientes se les pidieron que pulsaran un botén de
respuesta cada vez que veian un pequefio parche de barras de color gris claro y
oscuro en alternancia en cualquier ubicacion dentro del campo de vision. Cada prueba
tuvo una duracién de aproximadamente 6 minutos por ojo. Para esta prueba, los
pacientes llevaban gafas graduadas propias, se repiti6 la prueba con lente
experimenta en OD y Ol, y RPG OD y OD., No se utiliz6 un parche para cubrir el otro

0jo en ninguna medida.

Se realizaron periodos de descanso de 10 minutos entre cada una de las realizaciones
de los test.

2.5.4. Lente de contacto de refraccion periférica controlada.

La lente de contacto desarrollada y patentada para la realizacion de este proyecto,
pretende solventar los inconvenientes y/o problemas citados en el apartado anterior.

En este sentido la particularidad del disefio se fundamenta en tres principios; El
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primero es utilizar una zona central preferentemente de geometria inversa, en el caso
del estudio no lo es, para una obtencion de un mejor centrado y disminucion del
movimiento. Lo segundo es disponer de una geometria continua fundamentada en
curvas conicas, tangentes entre si, cuyos sectores central y periféricos estén por tanto
unidos de forma continua conformando una zona visual Unica. El tercero, que en toda
su extension exista un cambio incremental, suave y progresivo, de potencia dioptrica
positiva desde su centro hasta el borde, calculada para general la misma correccién
optica central. Segun la normal en cada punto, mas un incremento proporcional segun
la distancia del punto a dicho centro y de un valor de entre 0,50 a 2,5 dioptrias en el
borde de la zona Optica, con el objetivo que el ojo reciba la imagen enfocada, 6 circulo
de minima confusion, en la févea y levemente por delante de la retina a medida que la
imagen se alejamos del eje 6ptico. Ejerciendo esta imagen generada un probable
efecto de control sobre la progresion de la miopia.

En este sentido, para el calculo de la lente, una vez establecida la potencia didptrica
total necesaria en el centro del cuerpo de la lente y configurada su cara posterior
segun la topografia de la cornea del ojo, es determinada la conveniente potencia
diéptrica relativa en cada punto de dicha cara posterior teniéndose en cuenta el hecho
que la cara posterior esta en contacto con la lagrima, de indice de refracciéon 1.336, y
se procede a generar la cara delantera con el establecimiento de la potencia didptrica
relativa que esta cara debe presentar en cada uno de sus puntos con respecto a la
potencia relativa en los correspondientes de la cara posterior y que resultara de aplicar
la formula matemética de calculo general de potencias en lentes gruesas), mas el
indicado incremento.

La transicidn suave entre sectores se realiza mediante curvas de seccidn cénica que
presentan en los puntos de unién o coincidencia un radio del mismo valor que el radio
de la curva inmediata, con la que légicamente comparte la misma tangente en dicho
punto.

El resultado es, por tanto, una geometria de curvas suaves y continuas que evita
cambios bruscos en la refraccion de los rayos 6pticos y por tanto de fenémenos de
deslumbramiento; cabe sefialar también que la presente lente puede ser tanto blanda,
hidrofilica, como rigida. En este proyecto se utilizé una lente Rigida de diametro
10.60mm.

Asimismo, la presente lente permite que, invirtiendo la progresion de la potencia
diéptrica de manera que ésta sea negativa desde el centro de la zona visual hasta el

borde de la misma, pueda tratarse efectivamente la hipermetropia.
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Figura 21: Lente para control de la miopia en seccién transversal. La geometria de la cara
anterior conforma el cambio refractivo para obtener la refraccion en la retina periférica de los

objetos laterales, la cara posterior es calculada para obtener un centrado y confort del lente.

Fig. 22 Fluorograma de una LC experimental, imagen realizada en los procesos de adaptacion en clinica

2.6 Andlisis de datos.
Se realiz6 una estadistica descriptiva con los 21 pacientes con el programa estadistico
SPSS donde nos centraremos en la media y la deviacion estandar.
Las comparaciones multiples de intergrupos e intragrupos con el analisis de varianza
ANOVA y también se seleccion6, en Post Hoc, la correccion de Bonferroniy se fijo el
nivel de significacidn, para ver, si existian diferencias entre los 3 grupos y dénde se

hallaban estas diferencias.
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2.7 Variables a controlar:
- Posibles descentramientos de las LC para asegurar su refraccion periférica y no

alterar las medidas realizadas de aberrometria, sensibilidad al contraste y
Matrix.

- Factor fatiga a la hora de realizar el fdt-matrix
- La luminancia del test de sensibilidad al contraste

- Las condiciones de iluminacién ambiental en la realizacién de la aberrometria.
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Capitulo 3: RESULTADOS

3.1 Estadistica descriptiva

3.1.1 Aberraciones

En primer lugar se ha realizado una estadistica descriptiva con los valores hallados en
la muestra de los 21 pacientes, que incluye una muestra de 42 ojos. Se excluy6 un
paciente por no entrar dentro de los valores de pupila prefijada 4.5 mm. Fue calculada
la media y la desviacion estandar tipica de las aberraciones de alto orden: HO TOTAL,
Coma, Esférica, Astigmatismo secundario y de bajo orden: Desenfoque. A

continuacién se expone la tabla con los resultados:

HO COMA ESFERICA AST 2 DESENFOQUE
TOTAL
SIN LC MEDIA 0,4411 0,2492 0,0431 0,0877 5,0654
DESV.
TP 0,20819 0,16859 0,15502 0,06613 2,90263
EXP MEDIA 0,9278 0,6336 0,1651 0,2393 1,2171
DESV.
1P 1,18502 0,88977 0,38328 0,40628 1,81618
RPG MEDIA 0,6704 0,4611 -0,0533 0,1871 0,4028
DESV.
TP 0,70395 0,53356 0,26122 0,25508 1,3441

Tabla 2. Representa la media y desviacién estandar de aberraciones de una muestra 40 ojos, en los

cuales esta valorado sin LC, LC experimental, y LC RPG.

MEDIA ABERRACIONES
AST 2
ESFERICA™ it Y RPG
COMA M EXP
M SIN LC
HO TOTAL
-0,2 0 0,2 0,4 0,6 0,8 1

Grafico 1: Representacion gréafica de la tabla 2
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506 LO DESENFOQUE

0,4028

SIN LC EXP

RPG

Gréfico 2: Representacion del desenfoque Tabla 1

Anabel Mayordomo

Como se puede observar ambas LC corrigen la aberracion de bajo orden del

desenfoque. Donde luego se cita las diferencias estadisticas intra-grupo e inter-grupo.

3.1.2 Sensibilidad al contraste

SC log A:15 B:3 C:6 D:9 E:12 F: 18
GAFA MEDIA 2,32 2,65 2,70 2,60 2,43 2,17

DESV. TIP 0,29 0,24 0,29 0,34 0,38 0,32
EXP MEDIA 2,48 2,80 2,83 2,73 2,59 2,36
frec DESV. TIP 0,22 0,18 0,16 0,25 0,30 0,30
RPG MEDIA 2,38 2,73 2,76 2,67 2,55 2,29
frec DESV. TIP 0,24 0,26 0,26 0,29 0,31 0,33

Tabla 3. Representa la media y desviacion estandar de la sensibilidad al contraste de los diferentes

ciclos/Segundo y esta medido en frecuencia (Hz) y pasadao a logaritmos; del grupo gafa,

Sensibilidad al Contraste (Log)

2,8

2,6 -

2,4

2,2

1,8

1,6
1,4

1,2

Ciclt?:’vs/Grado4

=&—GAFAS

== RPG

= == AMIOPIK

Grafico 3. Representacion gréfica de la tabla 3.
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Se observa que la lente RPG tiene mas area bajo la curva y por tanto da una mejoria
en la curva de sensibilidad al contraste, respecto gafa y lente experimental. La lente
experimental se sitlla en medio de estos dos valores, y la gafa es la que tiene menos
area bajo la curva y la que peor resultados medios ha dado. No obstante no hay
diferencias significativas entre la gafa y la lente experimental, pero si entre la gafa y la
lente RPG.

3.1.3 MATRIX

sl s2 s3 s4 s5 s6

SINLC MEDIA 29,8095 30,4762 29,4524 28,7143 | 24,7619 24,0238
DESV. 3,61054 3,09396 4,24955 3,72392 | 3,70108 4,05143
TIP

EXP MEDIA 29,3571 29,2857 28,4286 27,8571 | 24,2857 21,9524
DESV. 3,20686 3,45201 3,90211 4,81143 | 3,65784 4,77265
TIP

RPG MEDIA 30,6667 29,7143 28,4762 29,0238 24,381 23,381
DESV. 2,79954 3,62435 4,31242 4,29116 | 3,57466 4,04217
TIP

Tabla 4. Representa la media y desviacion estandar de los puntos del Matrix en diferentes grado. Del
meridiano horizontal donde s1 y s2 correspone a 5° de la retina temporal (+5/-5 vertical) S3 y S4 de la
retina temporal corresponde al5° (+5/-5 vertical) y por Ultimo s5 y s6 corresponde a 25° de la retina
temporal (+5/-5 vertical).

No se encuentran suficientes diferencias entre medias, no obstante se realiza una

comparacion multiple en el apartado siguiente.

3.2 Comparaciones multiples

3.2.1 Aberraciones

ANOVA F 5
HOtotal Inter-grupos 3,660 ,029%
Coma Inter-grupos 4,026 ,020%
Esférica Inter-grupos 6,005 ,003%
Ast2 Inter-grupos 3,033 ,052
Defocus Inter-grupos 55,004 ,001%

Tabla 5. Resultados de aberraciones que muestra significancia estadistica, entre grupos
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Todas son estadisticamente significativas entre los tres grupos (p < 0.005), con un

valor de confianza del 95%, excepto el astigmatismo secundario. Si nos fijamaos, por

ejemplo, en HO totales, entre los 3 grupos hay diferencias estadisticamente

significativas.

Variable dependiente (DGrupo (J) Grupo p
HOtotal no lens Exp ,024*
Coma no lens Exp ,016*
Esférica no lens Exp ,168
Rpg ,002*
Rpg no lens ,389
Exp ,002*
no lens Exp ,001*
Rpg ,001*

por el programa de andlisis con la funcién Post hoc

Tabla 6. Comparacion entre que grupos de aberraciones, se encuentra la diferencia estadistica

En resumen de las aberraciones es que la mayoria de diferencias es entre la

experimental y no lente. En cambio solo encuentra diferencias estadisticamente

significativas entre RPG y experimental, y en RPG y no lente en la aberracion esférica.

Esta diferencia es porque la media de resultados de la aberracién esférica no ha dado

negativa.

3.2.2 Sensibilidad al contraste

ANOVA
A Inter-grupos 2,368 ,098
B Inter-grupos 5,667 ,004*
C Inter-grupos 3,108 ,048%
D Inter-grupos 1,645 ,197
E Inter-grupos 2,136 122
F Inter-grupos 3,955 ,022%

Tabla 7. Resultados de sensinbilidad al contraste que muestra significancia estadistica, entre grupos
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Existen diferencias significativas en las frecuencias 3 ciclos /seg, 6 ciclos/ seg y 18
ciclos/ seg. Es decir en frecuencias medias-bajas y altas. Las frecuencias altas se

relacionan con cambios refractivos

Variable
. (I) Grupo (J) Grupo P
dependiente

Exp 121

B sin lente
RPG ,003*
. Exp ,663

C sin lente
RPG ,042*
) Exp ,181

F sin lente
RPG ,021*

Tabla 8. Comparacion entre que grupos de la sensibilidad al contraste, se encuentra la diferencia
estadistica por el programa de analisis con la funcién Post hoc

Existen pocas diferencias, y las que hay son entre no-lente y RPG. Sobre todo en las

frecuencias medias-bajas.

3.2.3. MATRIX
F Sig.

S1 Inter-grupos 1,789 171
S2 Inter-grupos 1,323 ,270]
S3 Inter-grupos ,811 447
S4 Inter-grupos ,830 ,438
S5 Inter-grupos ,201 ,818
S6 Inter-grupos 2,551 ,082

Tabla 8. Comparacién entre que grupos de la sensibilidad al contraste, se encuentra la diferencia

estadistica por el programa de analisis con la funcién Post hoc

En el caso del FDT no hay diferencias entre grupos y ni intra-grupos. Ninguna p es <

a 0,005 y por lo tanto no hay diferencias estadisticamente significativas.
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Capitulo 4: DISCUSION

Se ha demostrado que la informacion procedente de la retina periférica actia de
manera activa en los mecanismos de retroalimentacion, que regulan y controlan el
estado refractivo central (Mutti,2000). Esto se puede considerar un fallo en el proceso
de emetropizacion de estos individuos donde su defecto refractivo no se autorregula
hacia la emetropizacion, sino que una vez alcanzada continla progresando,
normalmente a miopias bajas y moderadas. El desenfoque periférico hipermetropico
se considera el precursor del desarrollo de la miopia (Mutti, 2000, Smith, 2005). En
consecuencia el ojo miope adopta una forma de polo posterior no esférica, sino
prolata, ya que las imagenes desenfocadas, por detras de la retina periférica, inducen

un crecimiento compensatorio que desemboca en una miopia axial.

En este sentido gran parte de la investigacion actual se centra en determinar la
relacién entre el desenfoque periferico y el desarrollo de la miopia, asimismo se
estudia qué tipo de modificacion Optica seria la ideal para controlar la progresion de la
miopia. En este sentido la Unica técnica actualmente contrastada que modifica la
imagen retiniana, adelantandola, y que reduce la progresién de la miopia alrededor de
un 50% es la Ortoqueratologia. Simulando este efecto de modificacion de la imagen
retiniana, diversas lentes de contacto se han desarrollado para este fin, incluyendo la
lentes RGP de este estudio. (Smith E 3rd y col , 2005)

Esta lente ha sido testada en un estudio piloto que mostré que la lente realiza los

cambios refractivos periféricos para los que ha sido creada. (Pauné y col, 2011)

No obstante que la lente épticamente funcione, es decir, induzca un desenfoque
midpico, no es suficiente para asegurar que los sujetos podran utilizarlas diariamente
ya que hay que comprobar su calidad 6ptica, es decir objetivamente y subjetivamente

gue la calidad de vision sea adecuada.

Existen pocos estudios que analicen la calidad 6ptica del sistema Gptico formado por el
0jo mas la lente de contacto con pardmetros objetivos, los cuales se basan en la
Funcion de Transferencia de Modulacién, hallada mediante el método de doble paso
(Artal y col, 1995) no de trazado laser como se ha realizado en nuestro caso. La

mayoria de los estudios publicados previamente evallan la compensacion Optica
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mediante LC utilizando sélo técnicas subjetivas, como son la agudeza visual (AV) o la
funcién de sensibilidad al contraste (CSF). Existe una alta variabilidad en cuanto a los
resultados publicados en la literatura, obteniéndose en general diferencias no
significativas. En algunos de estos estudios se concluye que las RPG producen una
mejora de la calidad de visibn gracias a que provocan una reduccion de las
aberraciones cornéales. Otros autores exponen que las mejoras en la calidad de visién
con LC son variables y que dependen en cierta medida de la naturaleza de ésta
(Dorronsoro y col ,2003)( Navarro y Losada , 1997)( Collins y col, 1996)

Si interpretamos los valores obtenidos de las aberraciones en nuestro estudio,
observamos que la Unica en que hay diferencias estadisticamente significativas entre
lente experimental asférica y lente RPG esférica convencional es la aberracion
esférica. Esta representa la diferente refraccion periférica existente en las lentes
esféricas respecto a la refraccion central. Si la refraccion periférica es mayor se
denomina aberracion corneal positiva, como ocurre con la cérnea. En el caso de la
lente RPG nos ha dado una media negativa y en el caso de la lente experimental
positiva, posiblemente por su disefio pero no lo suficiente como para que sea
estadisticamente significativa la diferencia frente ojo desnudo. Por lo tanto, no estamos
frente una aberracion suficientemente sutil. Esta misma aberracion también se

produce en el cristalino.

El cristalino joven es de signo negativo, ya que existe un menor indice refractivo en la
periferia. Esto compensa la esfericidad corneal positiva y se comporta todo el sistema
como asférico. Con la edad, la aberracion esférica del cristalino se hace mas positiva,
no siendo capaz de contrarrestar la corneal. Esto descompensa el sistema Optico,

perdiendo sensibilidad al contraste. (Artal, 1993)

Otras de las diferencias que se encuentra en el andlisis de resultados es la diferencia
entre no lente y lente experimental en la aberracion de coma y aberraciones de alto
orden totales. Esto puede ser debido a que el ojo no es una verdadera simetria de
rotacion y sufre estas aberraciones coma. La adaptacion de una lente de contacto
sobre el sistema visual puede afectar a dichas aberraciones y esto podria ser posible

por ligeros descentramientos (Lindskoog y col. 2010).
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Grafico 4 . Aberraciones de alto orden, coma, esférica y astigmatismo secundario para las tres

condiciones experimentales

En las aberraciones de bajo orden como el desenfoque se encuentra que ambas
lentes corrigen la ametropia ya que hay diferencias estadisticamente significativas
entre RPG convencional, lente experimental frente a ojo desnudo. Légico porque las
aberraciones de bajo orden se corrigen cuando se corrige la ametropia (Artal,1993), y
ambas lentes cumplen esto puesto que no hay diferencias estadisticamente

significativas entre RPG y lente de contacto experimental.

Los estudios que comparan la sensibilidad al contraste entre la correccion con gafas y
lente de contacto son contradictorios. Mientras algunos encuentran pérdidas de la
sensibilidad, otras han coincidido en un mejor resultado con las Ultimas para todas las
frecuencias. En el estudio analizado de lentes de contacto multifocales se encontré
con pocas diferencias entres lentes de contacto de diferentes medidas de correccion,
fueron pequefias y estadisticamente no significativas. (Aruna, 2006).

En nuestro estudio a nivel de sensibilidad al contraste, no hay diferencias
estadisticamente significativas entre la lente experimental frente a gafa o RPG. En
cambio, si se han encontrado diferencias entre RPG y gafas, en frecuencias medias-
bajas y altas. En nuestro caso, si hemos encontrado diferencias entre lente RPG
convencional y gafas, demostrada una mejoria en dichas frecuencias con la lente
RPG. Los defectos en los altos contrastes, como en este caso sugieren un defecto
optico residual esféricos(examinan funciones similares a la agudeza visual), mientras

que los bajos contrastes se afectan a edemas, pequefios astigmatismo no
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compensados, lo que bien pudiera ser motivo de limitaciones mas o menos percibidas

subjetivamente. (Tomlinson, 1985)(Duran, 1998)

3,00

m
n = —

—&— GAFAS

—8— RPG
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1,50 —+—Serie4

Sensibilidad al Contraste (Log)
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Gréfico 5 . Sensibilidad al contraste entre las tres situaciones experimentales, se observa la similitud de
las tres gréaficas.

Otro de los objetivos de este estudio, fue valorar la posible influencia de la
modificacién de la refraccion periférica en la sensibilidad al contraste. Los resultados
obtenidos con el instrumento Matrix mostraron que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre uno u otro método de correccion oOptica; sin gafas,
lentes RPG normales y RPG experimentales. Una posible causa de este resultado es
gue el Matrix evalia el subtipo My de las células ganglionares magnocelulares
(Johnson y col 1997, Cello y col, 2000) (lester y col, 2003), que podrian alterarse de
forma precoz en el glaucoma, es decir por una pérdida de fibras, y por lo tanto es poco
sensible a las variaciones de refraccion. Probablemente una tarea de deteccion

periférica podria proporcionar mayor luz sobre la cuestion.

Por Ultimo y para conocer las limitaciones del estudio, se podria considerar el
descentramiento de la lente y la calidad lagrimal como un limitante importante de la
medida aberrométrica, también es cierto, que los aberrémetros con los que se cuenta
en el mercado son suficientemente sensibles para monitorizar y cuantificar los cambios
Opticos asociados a la disrupcion de la lagrima, pero no suficiente para controlar
dichos descentramientos. También se han encontrado limitaciones a la hora de medir
la sensibilidad al contaste periférica con el Matrix, otra linea de estudio en posteriores
investigaciones es realizar deteccion periférica entre dos pantallas, fijando un punto
central.
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Capitulo 5: CONCLUSIONES

Las conclusiones del estudio comparativo entre lente de contacto experimental, RPG y

gafa u ojo desnudo son las siguientes:

1.

10.

Las lentes RPG esféricas convencionales aumentan la aberracién esférica
negativa, mientras que las lentes experimentales lo hacen en positiva. Por
tanto, existen diferencias estadisticamente significativas entre RPG y lente de
contacto experimental en la aberracion esférica, posiblemente por el disefio de
la lente.

No existen diferencias estadisticamente significativas entre ojo desnudo y lente
de contacto experimental o RPG en la aberracion esférica

Ambas lentes corrigen la ametropia puesto que la aberracion de bajo orden del
desenfoque no hay diferencias estadisticamente significativas entre lentes.

Se induce mas aberraciones de alto orden total y coma en lente experimental
gue en los otros dos grupos, posiblemente por ligeros descentramientos de la
lente.

La lente de contacto experimental no empeora la sensibilidad al contraste y no
hay diferencias significativas en ninguno de los otros dos grupos.

Los resultados de la sensibilidad al contraste es notablemente mejor en
frecuencias altas en lente RPG convencional que en gafa ya que corrige mejor
pequefias graduaciones residuales esféricas

Los resultados de la sensibilidad al contraste también es notablemente mejor
en frecuencias medias-bajas en lente RPG que en gafa Una frecuencia
espacial baja es lo mismo que el concepto de agudeza visual baja o visién de
detalles gruesos, es posible que la compensacion de pequefios astigmatismos
mejore esta frecuencia espacial

No existe diferencias estadisticamente significativas entre uno u otro método
de correccion dptica en la perimetria de duplicacién de frecuencia Matrix

La sensibilidad al contraste periférica, relacionada con el subtipo My de las
células ganglionares magnocelulares podria no ser sensible al cambio
refractivo periférico de lente experimental.

La hipotesis nula del estudio esta descartada y la hipotesis alternativa seria la
aceptada: La lente de contacto RPG experimental con refraccion periférica
controlada tiene afectacién minima en la calidad Gptica objetiva y ninguna en la

subjetiva y por lo tanto su uso para control para la miopia es admisible.
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