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INTRODUCCION

El manejo tradicional de casos clinicos mediante orto-
queratologia suele estar condicionado a tener una mayor
cuantia de miopfa que de astigmatismo para conseguir la
reduccién deseada. Muchos optometristas piensan que sin
esta condicion no es posible realizar un tratamiento.

El objetivo de esta comunicacion es mostrar dos casos de
orto-K donde se plantean nuevas opciones de adaptacion,
con los criterios y pautas a seguir, para manejar optima-
mente aquellos pacientes que presentan mayor prevalen-
cia de astigmatismo frente a la esfera en la refraccién.

MATERIAL Y METODO
Se muestran dos casos clinicos con astigmatismo que acu-
den a orto-K

Sujeto 1:

Historia clinica: paciente de 25 afios con astigmatismo en
OD (ambliopia moderada). Opositor a policia. Necesita 2/3
de AVsc.

Decide operarse en 2011 del OD. Tras 2 afios acude por-
que no pasa las pruebas, su AV incluso ha empeorado de-
bido a que durante este tiempo no ha usado compensa-
cién.

Refraccion:

OD Pre-lasik (2010): +1.00 -4.00x110°AVcc: 0.7++

Ol: +0.50 -0.25x100° AV: 1.2

OD Post-lasik (2013): +1.50 -2.00x115°AVcc: 0.6--

Se le realiza terapia visual durante 5 meses hasta conseguir
una AVcc 0.9++ y después Orto-k para reducir su astigma-
tismo.

Sujeto 2: Historia Clinica: paciente de 22 afios con astigma-
tismo alto y miopia pequefia.

Refraccion:

OD: -1.25 -4.50x15° AV:0.8-2

Ol: -1.75 -4.00x170° AV:0.8-2

Partiendo de los mapas de elevacién se realizan los cél-
culos para cada meridiano de forma independiente valo-
rando las alturas sagitales en diferentes puntos, con estos
datos se piden las primeras lentes. Se valoran fluorogramas
y se realiza control de topografia y fluoresceinograma tras
la primera noche, a la semanay a las dos semanas y al mes,
dependiendo de cada caso se mantienen o se rectifican los
pardmetros para mejorar la adaptacion.

RESULTADOS

Estos casos presentan la particularidad que la presién ejer-
cida por la lente debe ser muy diferente en cada meridia-
no. La dificultad afiadida radica en buscar un equilibrio
entre ambos meridianos que permita conseguir el efecto
deseado sin que la lente se descentre ni produzca erosio-
nes epiteliales o punteados.

Tras valorar las lentes definitivas, se consigue regularizar
la zona éptica eliminando la mayoria del astigmatismo. Al
finalizar la adaptacion:

- El sujeto 1 alcanza una AVsc:0.8++ (suficiente para pasar
las pruebas de policia) (fig. 1).

- El sujeto 2 alcanza una AVsc: 0.8/0.8++ practicamente
igual que la conseguida con gafas (fig. 2)
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CONCLUSIONES

Con la customizacién de las lentes se consigue un patrén de
adaptacion especifico en cada paciente. Ello permite que las
fuerzas hidrodindmicas de succién sean lo suficientemente
distintas sectorialmente para conseguir resultados tan dife-

FIGURA 1:
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rentes en cada meridiano y asi corregir el astigmatismo.
Esta comunicaciéon muestra que se pueden conseguir bue-
nos resultados con lentes de orto-k para casos de astigma-
tismo con mayor valor diéptrico que su esfera y también en
astigmatismos puros.




