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RESUMEn
La ortoqueratología es una subespecialidad de la contactología por la que se adaptan lentes de 
contacto gaspermeables, que tiene como objeto la reducción temporal de los defectos visuales; 
se ha demostrado que es un tratamiento eficaz para miopías y bajos astigmatismos, así como para 
defectos hipermetrópicos. Este artículo es una revisión bibliográfica de bases de datos y libros 
que describen y analizan los avances del funcionamiento de los lentes de ortoqueratología en la 
superficie ocular de hipermétropes a través del tiempo, los diseños de ortoqueratología en hiper-
metropía, los parámetros para la eficacia de este procedimiento y sus contraindicaciones y riesgos; 
de esta manera, se brinda al profesional de la salud visual y ocular información para profundizar 
sobre la importancia de la ortoqueratología en hipermétropes como método de corrección y otros 
enfoques que puedan satisfacer las necesidades visuales del paciente.
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ABSTRACT
Orthokeratology is a subspecialty of contact lens research, dealing with the adaptation of gas 
permeable contact lenses, whose aim is to temporarily reduce visual defects. It proved to be an 
effective treatment for myopia and low astigmatisms, as well as for hypermetropic errors. This 
article presents a literature review in databases and books that describe and analyze the advances 
on how orthokeratology lenses work on the ocular surface of hypermetropic patients over time, 
on orthokeratology designs in hypermetropia, as well as on the parameters for the efficacy of this 
procedure, and its contraindications and risks. Thus, it provides further information for visual 
and ocular health professionals on the importance of orthokeratology in hypermetropic errors as 
a method of correction, as well as on other approaches that can meet the visual needs of patients.
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IntroduccIón

La ortoqueratología, también denominada ortho-k, 
se basa en un tratamiento clínico no invasivo que 
se lleva a cabo mediante el uso nocturno de lentes 
de contacto rígidos gaspermeables con un diseño 
especial; estos tienen como objetivo remodelar la 
córnea para reducir o eliminar el error refractivo 
durante un tiempo limitado (1). Actualmente, la 
ortoqueratología es una forma de corrección que 
le permite al paciente la independencia total de 
su compensación óptica en el día. Generalmente, 
este tipo de técnica tiene su aplicación en defectos 
miópicos; sin embargo, también existe para hiper-
metropía, astigmatismo y presbicia (2,3).

Los cambios inducidos por la ortoqueratología 
tienen como fin alterar la curvatura corneal, por 
lo que debe estar bajo el control de un profesional 
para prevenir alteraciones metabólicas. El profe-
sional de la salud visual debe asegurarse de dar 
al paciente una información clara y precisa sobre 
el uso e higiene del lente, así como el respectivo 
seguimiento del tratamiento (4). Los lentes deben 
ser gaspermeables, con alto Dk (ISO/faty de 85 
unidades como mínimo) para evitar hipoxia. Este 
tratamiento corrige ametropías leves a moderadas.

Para una adecuada adaptación, es importante tener 
en cuenta las pruebas clínicas de preadaptación 
(cuadro 1) y de control (cuadro 2) (5) y determinar 
que el paciente no haya usado lentes de contacto 
gaspermeables y no tenga patologías en la super-
ficie ocular, como distrofia de la membrana basal 
epitelial o endotelial, queratocono, pupila dema-
siado grande, sequedad ocular grave, síndrome de 
erosión epitelial recurrente y astigmatismo interno 
significativo (6,7). Los diámetros de los lentes or-
toqueratológicos deben estar entre 10 y 11 mm, lo 
suficientemente grandes para optimizar la zona de 
tratamiento, que debe ser aproximadamente de 5 a 
6 mm con el fin de cubrir la pupila en la mayoría 
de las diferentes condiciones de luz, lo que evita 
molestia de destellos o aberraciones en la visión 
por parte del paciente (6,7).

cuadro 1. Pruebas clínicas de preadaptación

•	 Anamnesis
•	 Topografía	inicial	(mapas	tangenciales).	Observación	de	irregula-

ridades y valoración del astigmatismo corneal (central/periférico)
•	 Refracción	objetiva	y	subjetiva
•	 Toma	de	AV	con	y	sin	corrección
•	 Biomicroscopía
•	 Queratometría	central	y	periférica	(a	3	mm)
•	 Excentricidad
•	 Diámetro	pupilar	fotópico	y	diámetro	corneal
•	 Posición	y	laxitud	palpebral
•	 But y valoración del estado de la lágrima

Fuente: Santolaria y López (5).

cuadro 2. Pruebas clínicas tras la primera noche de uso

•	 Toma	AV	sin	lente
•	 Refracción	ocular	objetiva	y	subjetiva	con	toma	de	AV
•	 Retinoscopia
•	 Topografía	tangencial	y	valoración	del	moldeo	a	través	de	mapas	

diferenciales
•	 Examen	con	lámpara	de	hendidura,	para	ver	si	existe	edema	o	si	

hay tinciones con fluoresceína

Fuente: Santolaria y López (5).

Otro factor determinante frente a la eficacia del 
tratamiento es evaluar el ajuste adecuado del lente; 
se ha propuesto que el único método eficaz para 
establecerlo es la interpretación del mapa topo-
gráfico diferencial (8), ya que la topografía corneal 
es un examen diagnóstico y computarizado que 
permite valorar la integridad, las características 
individuales y las irregularidades de la córnea, 
elementos indispensables para adaptaciones de 
lentes de contacto (9). Así mismo, cabe resaltar 
que el nivel de respuesta depende de la capacidad 
de compresión del epitelio corneal, de la elastici-
dad del tejido estromal periférico y del centrado 
del lente (6).

El diseño actual de las lentes ortoqueratológicas 
es la geometría inversa; habitualmente, consta de 
cuatro curvas posteriores (figura 1), cuyo objetivo 
es tener las bandas periféricas más cerradas que el 
radio base, lo que mejora el centrado y la eficacia 
del lente (6):

1. Radio central de la zona óptica posterior (zona 
de tratamiento), que ejerce presión positiva o 
negativa en forma de compresión del epitelio 
central.
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2. Curva inversa, que produce una presión con-
traria a la de la zona de tratamiento.

3. Curva de alineación, que permite la alineación 
adecuada para el centrado del lente.

4. Curva del borde periférico, que consigue un 
levantamiento del lente más conveniente, lo 
que ayuda al funcionamiento de la tercera 
curva y al intercambio lagrimal (4).

HIPermetroPía

La hipermetropía es una condición refractiva en 
la cual los rayos luminosos focalizan en un pun-
to detrás de la retina en ausencia de actividad 
acomodativa (figura 2) (11). Se debe a que el eje 
anteroposterior del ojo es demasiado corto y su 
poder dióptrico es muy pequeño o la córnea es 
demasiado plana para un determinado largo del 
globo ocular (12). Se caracteriza por una agudeza 
visual reducida en visión próxima y buena en vi-
sión lejana, astenopia y cansancio visual en visión 
próxima, somnolencia y cefalea (13). Una buena 
visión no es solo tener buena agudeza visual; para 
tener un sistema visual eficiente es necesario tener 

también un adecuado sistema acomodativo y una 
correcta visión binocular (14), por lo que se deben 
tener en cuenta la clasificación, la etimología de la 
hipermetropía y las necesidades del paciente para 
dar un tratamiento oportuno en aspectos como la 
magnitud, la sintomatología, el cuadro clínico, el 
factor acomodativo y los requerimientos visuales 
y estéticos del paciente (13,15).

HIstorIa de la ortoqueratología

El origen de la ortoqueratología se puede encontrar 
en China, hacia el siglo XVII. Allí, para reducir 
la miopía se utilizaban sacos de arena colocados 
encima de los párpados, mientras dormían (14). 
Sin embargo, la aplicación de la ortoqueratología 
comienza en la década de los sesenta del siglo XX: 
George Jesen fue el primero en intentar modificar 
el defecto refractivo en miopes e hipermétropes 
con una técnica llamada orthofocus, llamada hoy 
en día ortoqueratología (16). En hipermétropes 
describió el uso de lentes de contacto rígidos de 
ajuste empinados para inducir un aumento de la 
pendiente corneal central y disminuir el defecto 
refractivo.

Zona periférica
0,6 mm

2a zona de reserva lagrimal  
o zona de alineamiento

Zona de reserva lagrimal
1,2 mm

Zona óptica
6 mm

figura 1. Geometría inversa de lentes ortoqueratológicas

Fuente: Mountford et al. (10).
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En 1977, Tommy Hayashi descubrió que el equili-
brio de las fuerzas de succión y comprensión de la 
lágrima daban un buen centraje en ortho-k; sin em-
bargo, durante más de dos décadas la ortoqueratolo-
gía no obtuvo aceptación en la población, en parte, 
debido a la resistencia de la comunidad científica, 
que sostenía que no era seguro alterar la forma de 
la córnea central (17,7). Así mismo, limitaban su 
uso y defendían que únicamente se dispusiera de la 
queratometría para seguir los cambios de la forma 
corneal. Gracias a la introducción de la topografía 
corneal se proporcionó un método más científico 
para el empleo de este procedimiento (1).

En esta época, otra de las desventajas de la ortho-k 
era el material de los lentes (polimetilmetacrilato), 
ya que obligaba a trabajar con diámetros peque-
ños. Estos lentes se adaptaban sin seguir el perfil 
lagrimal y se descentraban con facilidad, lo que 
provocaba astigmatismo irregular, falta de confort 
o incomodidad en los pacientes, visión borrosa y 
reflejos; la llegada de nuevos materiales rígidos 
de alta permeabilidad solucionó gran parte de los 
problemas (18). Surgieron propuestas frente al 
uso nocturno del lente, que lo centraba mejor en 
comparación con el uso diurno, lo que permitió 
ver durante el día sin utilizar ningún sistema de 
neutralización óptica (19).

La aprobación por parte de la Food and Drugs 
Administration americana de la ortoqueratología 
nocturna, con determinados diseños y materiales, 
proporcionó el respaldo de eficacia, predictibili-
dad y seguridad que la técnica necesitaba (17). 
Durante la evolución de la ortho-k, para su mejor 
adaptación y eficacia en el tratamiento, se obtuvo 
el diseño de un lente de geometría inversa que 
acelera considerablemente el tratamiento orto-
queratológico (10,20).

Se comenzó a investigar el mecanismo del moldeo 
corneal ortoqueratológico, lo que sugirió que la 
respuesta inicial de la córnea puede explicarse por 
la redistribución de tejido de la córnea y no de su 
flexión global (21). Con el paso del tiempo, se em-
pezaron a realizar varios estudios experimentales 
sobre ortho-k en hipermétropes, debido a que era 
poco conocido el mecanismo exacto que lleva al 
adecuado encurvamiento central, ya que el méto-
do de compresión que se venía manejando para la 
miopía no era suficientemente efectivo en hiper-
metropía y no se obtenía el encurvamiento ideal; 
además, un lente inicialmente empinado podría 
no empinarse después de que se usa durante algún 
tiempo, por las fuerzas hidrodinámicas (22). Así 
mismo, no se tenía total control sobre el manejo 
del componente acomodativo en el hipermétrope.

Punto de enfoque virtual

Rayos de luz 
paralelos

figura 2. Ojo hipermétrope

Fuente: Visongestiona (11).
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Los primeros estudios en ojos de gatos hipermé-
tropes se centraron en la estructura de la córnea, 
lo que evidenció un ensanchamiento epitelial 
progresivo en el centro y un adelgazamiento en la 
media periferia. Mediante la evaluación histológica 
de distribución celular en la córnea, se concluyó 
que el epitelio corneal desempeña un papel im-
portante en los cambios inducidos a través de or-
toqueratología, ya que es moldeable en respuesta 
a las fuerzas físicas generadas por este lente. En un 
principio, los factores dominantes por los cuales el 
epitelio cambia su morfología son la compresión 
y la deformación de las células (23); esto sugiere 
que quizás también participe la transferencia del 
contenido intracelular.

Parece que diversos factores, como mitosis, apop-
tosis, desprendimiento y redistribución de las célu-
las, pueden contribuir a la proliferación de estas, 
aunque no queda claro a qué se debe el cambio 
estromal. La redistribución de las células puede 
darse por las fuerzas de la película lagrimal bajo 
el lente de ortho-k, que moldea el epitelio y toma 
la forma del perfil del lente. La presión positiva 
representa una fuerza de empuje que lleva a un 
adelgazamiento y la presión negativa crea una fuer-
za de “succión” que produce un engrosamiento (1).

Sin embargo, se refutó en resultados histomorfo-
lógicos de miopías, al observar los cambios morfo-
lógicos descritos, con una variación tanto epitelial 
como estromal, que resulta en una compresión 
en la que las células basales se hacen de tamaño 
menor en lugar de presentarse migración o pérdi-
da de capas de células, sin ninguna afectación de 
integridad estructural en los desmosomas. Existe 
una pérdida retardada de las células en la zona 
periférica media del epitelio, en la cual no exis-
te ninguna influencia de la microestructura, ni 
cambios en el endotelio o en la distribución de 
las fibras de colágeno (24).

Como apoyo de los estudios anteriores, se esta-
blecieron principios fundamentales del procedi-
miento de ortoqueratología en hipermétropes en 
otro estudio piloto aleatorio en ojos de gatos, que 

comprobó que una compresión del epitelio de la 
periferia media y un engrosamiento del epitelio 
central sobre la córnea crea una zona de espacio 
libre central para el engrosamiento, que permite 
una “zona de aterrizaje” aplanada desde la periferia 
hasta el centro del lente; este es determinante para 
el éxito de procedimientos ortoqueratólogicos en 
hipermétropes (25).

En pacientes hipermétropes la ortho-k se convierte 
en un desafío. Así lo evidencian estudios a corto 
plazo en seres humanos sobre el tema (26), que 
determinan que se puede hacer un empinamiento 
central y que las presiones de la película lagrimal 
pueden modificar esta respuesta (27). De esta 
manera, empieza a cobrar importancia el perfil 
lagrimal, ya que este define el éxito de la adap-
tación del lente (28); sin embargo, los estudios 
desarrollados tenían resultados variables (27,29). 

Hsiao-Ching (30) presentó los primeros lentes 
para corregir la hipermetropía. Los lentes duales 
ortoqueratológicos para hipermetropía —dual 
por la forma de entrelazamiento de las curvatu-
ras— se caracterizan por tener una zona óptica 
central, más pronunciada que la córnea central, 
seguida de una banda estrecha de curvatura más 
plana, llamada zona de meseta, junto a una serie 
de curvaturas consecutivas para la circulación de 
lágrimas y el centrado del lente (figura 3). En este 
modelo se amplía la zona óptica y se suaviza la for-
ma de la zona de la meseta para minimizar efectos 
adversos de imagen fantasma. Así mismo, el lente 
dual geométrico podría ser eficaz para revertir la 
hipermetropía iatrogénica (durante el tratamiento) 
después de la cirugía refractiva y como tratamiento 
ortóptico para endotropías acomodativas en niños.

Tiempo después, se realizó un estudio con una 
muestra de 20 individuos con hipermetropía (equi-
valente esférico: –2,14 ± 2,54 D), que evaluó los 
cambios de la forma de la córnea y el rendimiento 
óptico después de una noche con un lente Paragon 
Corneal Refractive Therapy (CRT) (Dk = 100) 
en un ojo al azar y el otro ojo de control. Entre 
los resultados, la córnea central se acentuó y la 
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región paracentral se aplanó (p < 0,001); el error 
de refracción (media ± DE) presentó una varia-
ción de 1,23 ± 0,21 D (p < 0,001). El desenfoque 
se incrementó en 0,58 ± 0,09 micras (p < 0,001). 
Las aberraciones de orden superior, el coma y las 
aberraciones esféricas registraron un aumento de 
2,69, 2,58 y 4,07, respectivamente (p < 0,001); 
las aberraciones esféricas cambiaron de positivo 
a negativo en los ojos experimentales. Se demos-
tró que todos los parámetros son reversibles a las 
28 horas (p ≥ 0,808); mientras que ningún efecto 
significativo se encontró en los ojos de control  
(p = 0,139). Este estudio concluye que la ortoque-
ratología es eficaz para corregir la hipermetropía 
y es reversible (31).

Otro estudio investigó los cambios de espesor de la 
córnea y el epitelio después de cuatro semanas de 
uso de los lentes CRT (Dk/t = 67) en una mues-
tra de 30 individuos, medido con tomografía de 
coherencia óptica. Los resultados indican que 23 
sujetos completaron el estudio. Al retirar el lente 
en el primer día, la córnea central y paracentral se 
encurvaron en un 4,9 % y 6,2 %, respectivamente 
(ambos: p = 0,000). El epitelio central se adelgazó 
un 7,3 % y el epitelio periférico se encuentra engro-
sado en un 13 %, lo que demuestra que la córnea 
se deshinchó durante todo el día, con cambios sig-
nificativos durante las primeras tres horas después 
de retirase el lente. El máximo adelgazamiento del 
epitelio central alcanzó el 13,5 % en el cuarto día. 

Tres días después de la finalización del estudio el 
espesor corneal epitelial se había recuperado a 
los valores basales. Este estudio concluye que los 
lentes de CRT producen inflamación en la córnea 
durante la noche, con un rápido deshinchamiento 
durante el día; adelgazamiento del epitelio central 
y engrosamiento paracentral, con una recupera-
ción tres días después de la interrupción del uso 
de los lentes (32).

Estos avances incentivaron una ardua investigación 
del tema en diversos estudios que encontraron 
los mismos cambios corneales que en los ojos de 
gato a partir de la primera noche; sin embargo, se 
siguió presentando variabilidad en los resultados 
y se especificó que se deben hacer estudios más 
profundos que evalúen los efectos y la seguridad 
de los lentes a largo plazo, más allá de una sola 
noche (31,32). Posteriormente, el mismo autor 
confirmó los cambios desde 15, 30 y 60 minutos 
después de poner el lente (33). En otro estudio 
se realizó el tratamiento por cuatro semanas; a 
diferencia de los anteriores, la media periferia no 
muestra el adelgazamiento esperado en la zona de 
toque (34). no obstante, en todos los tratamientos 
se asegura total reversibilidad.

Más adelante, se compararon lentes de ortho-k 
para miopía (CRT) y para hipermetropía (CR-
TH); se encontraron cambios en los patrones de 
variación de la “hinchazón corneal” y una rela-
ción entre dichos cambios y el diseño del lente, 
especialmente el de la cara posterior. Es posible 
que esta variación epitelial se presente debido a 
los diferentes perfiles de fuerzas hidráulicas que 
existen bajo los dos lentes, la tensión del párpado 
y la presión intraocular, la cual tiene una direc-
ción contraria a la tensión del párpado. Cuando 
un lente de ortoqueratología se coloca en el ojo, 
aparece el sistema LC/epitelio/Bowman, ya que 
el epitelio es la capa más moldeable por su ma-
yor módulo de elasticidad; este moldeo depende 
de la forma del lente (1). En cuanto a la eficacia 
del moldeo corneal en los diferentes diseños, se 
observó que mientras se corrige la totalidad de la 
miopía, en una misma cantidad de hipermetropía 

figura 3. Lente dual geométrico

Fuente: Hsiao-Ching (30).
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solo se supera dos tercios de lo deseado. Se sugi-
rió que el diseño de los lentes para miopía es más 
efectivo (33).

En otras investigaciones (35,36) se ha estudiado 
el mecanismo de la ortho-k en hipermétropes al 
evaluar el tiempo de los cambios topográficos 
hipermetrópicos corneales y refractivos en el tra-
tamiento, en un periodo de siete días de uso con 
ortho-k. En una población de 10 adultos jóvenes 
(rango de edad: 20 a 33 años; 7 mujeres y 3 hom-
bres) se presentó una similitud con los resultados 
de la ortoqueratología miópica: la mayoría de los 
cambios en las variables refractivas y topográficas 
ocurre en el primer día, con una regresión del 
efecto durante la jornada y una mayor retención 
de ese efecto en torno al séptimo día. El efecto del 
tratamiento cubre todo el defecto en hipermetro-
pías leves (+1,50), pero en altas (+3,50) varía poco 
la corrección refractiva. Por otro lado, se empie-
za a sugerir que el cambio corneal principal en 
la ortoqueratología hipermetrópica puede ser el 
adelgazamiento corneal medio periférico, antes 
que el engrosamiento corneal central.

Otro punto de atención fueron los cambios mor-
fológicos del epitelio de la córnea, en los que se 
encuentran diferencias entre espesores y curvaturas 
antes y después de iniciar los tratamientos. El efecto 
se evidencia después de una hora y se incrementa 
según el tiempo de uso. Las fenestraciones centra-
les no afectaron a los resultados clínicos, lo que 
indica que la compresión corneal realizada por el 
lente en la región paracentral, en oposición a la 
succión central poslente de la película lagrimal, 
puede ser el mecanismo principal detrás del efecto 
clínico de la ortoqueratología hipermetrópica (22).

Además, se investigó la asociación entre los cam-
bios en el tamaño de la zona de tratamiento y las 
reducciones en la agudeza visual mejor corregida, 
lo que indicó que una zona central curvada puede 
conducir a mejores resultados visuales en la orto-
queratología hipermetrópica (37). El resultado 
topográfico corneal es de 4 a 5 mm, análogo a la 
zona de tratamiento de miopía, seguido por un 

aplanamiento periférico. Por otro lado, se demostró 
que el diámetro de la zona de tratamiento creada 
con ortho-k en hipermétropes es pequeño, en re-
lación con los pacientes miopes con ortho-k, y se 
reduce con periodos más largos de uso del lente, lo 
que compromete la agudeza visual (38) (figura 4).

figura 4. Mapa tangencial de ortho-k en un paciente 
hipermétrope con seis meses de tratamiento

Fuente: Gifford et al. (36).

Así mismo, la ortoqueratología puede producir 
cambios significativos en la refracción periférica 
y aberraciones en la superficie corneal, que se 
evidencian en la topografía corneal; sin embargo, 
la modificación de las zonas óptica posterior y tan-
gente periférica no son relevantes en esta diferencia 
significativa a la refracción periférica o el perfil de 
topografía corneal (39). Por último, Gifford (40), 
al buscar respuesta al mecanismo de la ortho-k en 
hipermétropes, demuestra que el empinamiento 
se debe a las fuerzas hidráulicas generadas a través 
de la película lagrimal, en lugar de las fuerzas de 
succión dentro de la película lagrimal, las cuales 
realizan una compresión paracentral; de esta ma-
nera, añade un futuro prometedor en la ortoque-
ratología para presbicia.

En la hipermetropía el modelo hidrodinámico 
parece funcionar adecuadamente durante el día 
(35), muy probablemente por las fuerzas que se 
generan con cada parpadeo, pero no queda claro 
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si lo hace en la noche, donde existe una situación 
cuasiestática (41). Si en algún caso futuro se de-
sarrolla un nuevo perfil de lente de contacto para 
corregir la hipermetropía, es importante tener en 
cuenta las fuerzas hidrodinámicas necesarias para 
aumentar el espesor de la lágrima en la zona pe-
riférica, también conocida como reservorio, espe-
cialmente en tratamientos de hipermetropías más 
elevadas (18). Según los estudios previos, existen 
dos modelos para el funcionamiento de los lentes 
ortoqueratológicos (41).

Modelo de fuerzas hidrodinámicas

El modelo hidrodinámico demanda que para pro-
ducir un efecto de moldeo es importante una 
fuerza de succión que encurve la superficie cor-
neal central (42); por ello, el lente requiere una 
zona central donde se acumule la lágrima y debe 
poder establecer un espesor lagrimal variable para 
efectuar una mayor fuerza de succión o de atrac-
ción lente-córnea, en zonas de interés. Según este 
modelo, entre más reserva lagrimal se acumule, 
mayor será el efecto de succión.

Modelo de compresión

En este modelo el radio apical del lente de contacto 
es el radio final corneal anhelado para compensar 
la ametropía, más un valor que oscila alrededor 
de 0,15 mm de radio y el 0,20 mayor, que se de-
nomina factor Jessen de compresión. El diseño del 
lente debe modificar el radio en la zona central en 
un valor que imite el radio final corneal, más un 
valor de “compresión”. Es necesaria una variación 
de la geometría periférica para poderse ajustar en 
las distintas periferias corneales. La aplicación de 
la presión que el párpado transmite a través del 
lente deberá realizarse en la mínima superficie 
de apoyo (18).

Con respecto a estos modelos, se realizó un estudio 
que determinó que un lente con doble reservorio 
lagrimal produce un mayor y más rápido moldeo 
corneal, lo que permite que el epitelio corneal se 
distribuya bajo su superficie y proporcione una 

mayor tolerancia a la adaptación, gracias a las 
fuerzas de succión; además, el perfil de lágrima 
permite valorar con más facilidad el patrón de 
fluoresceína (43).

Este mismo autor realizó un diseño de lente orto-
queratológico para hipermétropes con excelentes 
resultados refractivos y topográficos, que superaron 
un poco más los estándares de refracción de los 
estudios de Gifford y corrigieron hipermetropías 
entre +0,50 y +3,50 D. Durante nueve meses de 
tratamiento, se seleccionaron 7 sujetos, 4 mujeres 
y 3 hombres, con edades entre los 31 y 52 años, 
asociados a un máximo de 1,25 D de astigmatismo. 
Los valores de los radios corneales pre y postrata-
miento se analizaron cada milímetro en dirección 
nasal y temporal, tanto para el ojo derecho como 
para el izquierdo, para un total de 14 ojos.

Existe una variación claramente significativa entre 
la refracción esférica pre y postratamiento, que pasa 
de +2,46 a +0,05 D con una p = 0,000. El lente 
estuvo acorde a los dos modelos y fue diseñado con:

Radio zona óptica posterior = radio apical corneal 
– ametropía/0,20 – 0,20 (factor Jessen)

El radio de la primera banda permite un apoyo 
progresivo de esta en la córnea periférica media. 
Los radios calculados de la segunda y tercera ban-
da generan un reservorio lagrimal que dispone de 
una altura variable. Por último, la última banda 
(cuarta curva) realiza una separación de la córnea 
para el intercambio lagrimal (18).

En cuanto al valor de la adición, también mejoró 
de forma significativa en los casos que precisaban 
de ella, debido a la edad (p < 0,001). De la muestra, 
solamente ocho ojos utilizaban una adición sobre 
su corrección óptica de visión lejana. El valor de 
la adición inicial fue de +1,56 D y de +0,63 D al 
finalizar el tratamiento. La necesidad de adición 
sobre la refracción de lejos disminuyó al tiempo 
que la hipermetropía, por lo que se determinó 
que el moldeo corneal incrementa las aberra-
ciones ópticas de alto orden, como el coma o la 



115

O
rt

oq
ue

ra
to

lo
gí

a 
en

 d
ef

ec
to

s h
ip

er
m

et
ró

pi
co

s

cien. tecnol. salud. vis. ocul. / vol. 14, no. 2 / julio-diciembre del 2016 / pp. 107-120 / issn: 1692-8415 / isbn-e: 2389-8801

A
rt

íc
ul

os
 d

e 
re

vi
si

ón

aberración esférica. Este incremento disminuye la 
necesidad de adición para visión cercana en los 
sujetos présbitas, ya que el cambio de geometría 
corneal induce un efecto multifocal. no obstante, 
es necesario un estudio con una mayor muestra de 
población, que aplique el nuevo diseño de lentes 
de ortoqueratología hipermetrópica de Pauné, para 
obtener un protocolo que ofrezca mayor seguridad 
y repetibilidad (18).

También se realizó un estudio con seis lentes 
diferentes, dos esféricos y cuatro tóricos, en una 
mujer de 28 años de edad con hipermetropía en 
ambos ojos; su objetivo fue determinar los mejores 
parámetros para diseñar un lente ortoqueratológico 
y mejorar el diseño estándar que se tenía. Se con-
cluyó que el ajuste periférico completo con lente 
tórico efectúa un buen “sellado” y, por lo tanto, 
un mejor efecto hidrodinámico. Se debe tener un 
apoyo al final de la zona óptica y no en la periferia 
corneal y contar con la indispensable existencia 
de un reservorio lagrimal. Este es el modelo ideal.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que una 
adaptación que se ajusta mucho en la periferia y 
no realiza un apoyo marcado al final de la zona 
óptica, o de la primera banda, no ejerce un efecto 
sobre la córnea central y pierde eficacia. El resul-
tado tanto del fluorograma como del topógrafo 
fue el deseado. El lente mostró centrado, anillo 
de encurvamiento poco marcado en la parte del 
reservorio y una zona óptica suficientemente gran-
de. El valor del coma del lente ideal fue de 0,345 
y el de la aberración esférica de –0,221, lo que da 
una reducción teórica de –4,95 D (real de 3,00).

dIseños de ortoqueratología 
en HIPermetroPía

Una córnea central más pronunciada se crea al 
apretar suavemente y con precisión la córnea 
periférica media (44,45) (figura 5). En la actuali-
dad, gracias a los avances en el material del lente 
y su tecnología de fabricación, se ha conseguido 

que el tratamiento sea confiable en la corrección 
de la hipermetropía (46). Existen fabricantes que 
producen diferentes lentes para moldear la córnea 
en la corrección de la hipermetropía. Los diseños 
de los lentes de última generación corrigen con 
eficacia de +3,00 a +3,50 D de hipermetropía y 
corresponden a los siguientes fabricantes (18):

•	 Paragon	CRT	(Paragon	Vision	Sciences,	Mesa,	
Arizona, Estados Unidos).

•	 Vipok	(Vipok	Inc.,	Estados	Unidos).

•	 DreimLens	 (DreimLens,	Florida,	Estados	
Unidos).

•	 BE	Hyperopic	(Capricornia,	Brisbane,	Aus-
tralia).

•	 DRL	Hipermetropia	(Pauné	Visión,	Barcelona,	
España).

figura 5. Efecto de lente ortoqueratológico  
en hipermétropes

Fuente: elaboración propia a partir de Carrero (44).

Las características principales de estos diseños son:

•	 Zona	óptica	pequeña,	de	entre	4	y	5	mm	de	
diámetro, esférica o asférica.

•	 Radio	de	curvatura	de	la	zona	óptica	posterior	
más curvado que el radio queratométrico me-
dio.

•	 Reservorio	lagrimal	en	la	parte	periférica	me-
dia, generado por dos curvas o bandas periféri-
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cas: la primera con un radio mayor que el de 
la zona óptica y la segunda con una curva de 
radio menor.

•	 Curva	periférica,	para	crear	el	levantamiento	
de borde, y zona de intercambio lagrimal.

Técnica de adaptación

En el inicio de la adaptación de un lente ortoque-
ratológico se usa uno de prueba para determinar 
el lente ideal, lo que permite realizar cambios en 
las curvas base, inversa y de alineación. El len-
te de diagnóstico seleccionado debe evaluarse a 
partir de 30 minutos para establecer el potencial 
del paciente en el tratamiento. Generalmente, el 
diseño del lente se produce a través de programas 
informáticos basados en la topografía, que deter-
minan el radio apical del lente, su altura sagital, 
la excentricidad, el HVID (Horizontal Visible 
Iris Diameter), el tamaño de la pupila y el poder 
previsto del lente. Algunos de estos programas 
piden medidas empíricas de refracción, K cen-
trales, K temporales, excentricidad, radio inicial 
y factor relativo a la forma p. Se deben alterar los 
parámetros de los lentes si la zona de tratamiento 
esta descentrada y, en lo posible, no deben exis-
tir burbujas; es indispensable la observación del 
fluorograma, el adecuado intercambio lagrimal y 
la comparación de los mapas topográficos en la 
zona de tratamiento (6).

Los controles deben realizarse en la mañana des-
pués de la primera noche de uso, al tercer día, a la 
semana y después de dos semanas, un mes, tres me-
ses y seis meses de uso de los lentes; sin embargo, si 
el paciente presenta alguna molestia o algún punto 
de alerta, debe asistir a consulta inmediatamente. 
La medición de la sobrerrefracción con el lente 
puesto es útil para constatar la elección correcta de 
este. Tras el uso de los lentes durante la noche es 
posible que se adhieran a la córnea; por esta razón, 
es importante modificar los parámetros de la curva 
de alineamiento y la curva inversa. Así mismo, los 
usuarios deben aprender a darse cuenta cuándo el 
lente está adherido, ya que deben retirarlo después 

de 30 minutos de abrir los ojos y recordar siempre 
lubricar antes de poner y quitarse los lentes (6). 
La capacitación del paciente y el cumplimiento 
de las instrucciones recibidas son algunos de los 
factores clave para evitar respuestas adversas al 
tratamiento ortoqueratológico (6).

Contraindicaciones y riesgos

Los lentes de contacto poseen grandes ventajas 
desde el punto de vista óptico, laboral, deportivo 
y cosmético, pero también presentan contraindi-
caciones y riesgos que se deben tener en cuenta 
(figura 6) (47). Entre las contraindicaciones de la 
ortoqueratología nocturna se conocen: condicio-
nes que debiliten la capa epitelial de la córnea; 
inflamaciones o infecciones en la cámara anterior 
del ojo, la córnea, la conjuntiva o los párpados; 
déficit de la producción lagrimal; hipoestesia cor-
neal; inmunodeficiencias; administración de me-
dicamentos como antihistamínicos, diuréticos o 
tranquilizantes; pacientes sometidos a ambientes 
con mucha contaminación o personas que se ma-
quillen excesivamente los ojos; pacientes que no 
se comprometan a cumplir las normas indicadas 
de utilización y de limpieza de los lentes de con-
tacto (48).

figura 6. Infecciones corneales

Fuente: Jalbert y Stapleton (47).

Cuando existe una mala adaptación, el lente de 
contacto genera un moldeamiento irregular o 
inadecuado, lo que provoca un deterioro de la 
visión. En estos casos, se dejan de usar y se realiza 
una nueva adaptación con una nueva geometría 
de lente, por lo que es fundamental efectuar los 
controles y que el paciente informe si percibe 
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dolor ocular, ojo rojo, secreciones oculares, ardor 
intenso, lagrimeo excesivo, sensación intensa de 
ojo seco o cuerpo extraño o visión borrosa o con 
neblina (48). Es importante prestar especial aten-
ción a los niños con alteraciones en las glándulas de 
Meibomio que tengan antecedentes de condicio-
nes alérgicas, para prevenir complicaciones (49).

Entre los riesgos visuales y refractivos se conocen 
el astigmatismo inducido, el astigmatismo resi-
dual y la regresión del efecto ortoqueratológico. 
Los riesgos fisiológicos son: queratitis punteada 
superficial, anillo pigmentado (fleisher) y líneas 
fibrilares, edema, adherencia y depósitos. Los 
riegos patológicos pueden asociarse a queratitis 
microbiana (50); así mismo, se deben a una insu-
ficiente cantidad o una calidad deficiente de las 
lágrimas (7). En la actualidad, la ortoqueratología 
nocturna representa una técnica segura, aunque 
el polimegatismo endotelial aumenta como con-
secuencia del tratamiento, pero el epitelio se tor-
na reversible tras su finalización (51). Para evitar 
complicaciones y riesgos, el profesional debe elegir 
adecuadamente la modalidad de lente, el régimen 
de uso y las medidas de higiene (52).

¿Por qué es ImPortante 
ImPlementar la 
ortoqueratología en 
HIPermétroPes como método 
de correccIón?

El informe de la salud visual y ocular de los países 
que conforman la Red Epidemiológica Iberoame-
ricana para la Salud Visual y Ocular (Reisvo) dio a 
conocer el estado refractivo en Colombia durante 
2009 y 2010. Se observa que de los registros repor-
tados en 2009 el 16,6 % de las personas presentaron 
alteraciones refractivas (128.923/775.989) y en 
2010, el 24 % (385.904/1.605.715). De acuerdo 
con las personas que registran alteraciones refrac-
tivas en cada año de estudio, el astigmatismo fue 
el defecto refractivo más frecuente, con un 53 y 
54 %, respectivamente. La proporción de personas 
atendidas por miopía presentó un porcentaje simi-

lar en los dos años, 21 y 22 %; igual tendencia se 
presentó para la hipermetropía: 26 y 24 %. Debido 
a la prevalencia de errores refractivos es necesaria 
una corrección óptima que satisfaga todas las ne-
cesidades del paciente (53).

Una de las soluciones frente a la corrección de 
ametropías es la cirugía refractiva, eficaz para 
disminuir el uso de anteojos o lentes de contacto 
(54), pero depende de diversos factores sistémicos, 
topográficos y patológicos. Algunos riesgos luego 
de la cirugía refractiva son: infección, ojo seco, 
destellos en la noche, hipocorrección, hiperco-
rrección, regresión del defecto, queratitis lamelar, 
lenta recuperación, mala cicatrización, entre otras. 
A pesar de encontrar una participación mayor 
de miopes en las cirugías refractivas, los estudios 
indican más probabilidad de regresión en hiper-
métropes y en menor medida en ametropías con 
componente astigmático (55).

Los anteojos son otra forma de corrección que se 
usa frecuentemente; sin embargo, cuando existe 
intolerancia o simplemente no se utilizan por 
estética, lo más adecuado es adaptar lentes de 
contacto, los cuales tienen grandes ventajas que 
cubren la mayoría de limitaciones de los anteojos 
(56) y permiten al paciente realizar sus actividades 
diarias en ausencia de reflejos derivados de facto-
res ambientales (lluvia, nieve, temperatura, etc.), 
lo que amplía su campo visual, atenúa los efectos 
ópticos y prismáticos que se pueden generar con 
las gafas y disminuye las aberraciones ópticas; no 
obstante, requieren el compromiso del usuario de 
efectuar la limpieza y el mantenimiento adecuado 
(57) para evitar patologías y contraindicaciones.

Los portadores de lentes de contacto que experi-
mentan síntomas de ojo seco pueden beneficiarse 
especialmente del uso nocturno de estos, ya que, 
en términos de confort ocular y calidad de vida, no 
hay nada como tener buena visión durante las horas 
del día sin el uso de corrección óptica (58). Por lo 
tanto, la ortoqueratología es una buena opción para 
solucionar algunas de las limitaciones que tienen 
las correcciones visuales mencionadas. Aunque 
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“la primera impresión de la adaptación de lentes 
de contacto y las lentes ortoqueratológicas pue-
den ser que son tecnologías que compiten con la 
cirugía refractiva, en realidad pueden ser un com-
plemento maravilloso que incluso pueden tener 
una influencia sinérgica en el crecimiento futuro 
de la práctica clínica” (59), ya que los cambios en 
la visión y la córnea permanecen estables durante 
todas las horas de vigilia del día y permiten que los 
pacientes disfruten de una excelente visión (60).

conclusIones

La ortoqueratología en hipermétropes es una téc-
nica que se ha estudiado desde siglos atrás, pero no 
tiene el auge que debería poseer, muchas veces por 
desconocimiento del tema o tabús; no obstante, en 
esta revisión bibliográfica, aunque no hay estudios 
en Colombia sobre la aplicación de este método de 
corrección, se encontró que en otros países se ha 
demostrado, a través del tiempo, que es una opción 
de tratamiento segura y reversible, que proporciona 
al paciente una reducción temporal de defectos 
refractivos y permite una independencia total de 
su compensación óptica durante el día. Así mismo, 
disminuye el riesgo de presentar complicaciones 
por exposición a cirugía refractiva y soluciona 
limitantes de otros métodos de corrección con la 
adecuada selección del paciente, el seguimiento 
y la adaptación, lo que mejora la atención opto-
métrica y satisface las necesidades del paciente.

Los diseños de ortoqueratología en hipermétropes 
se basan en causar un encurvamiento central con 
un buen funcionamiento de las fuerzas de succión 
y compresión del lente, acompañado del diseño 
de geometría inversa adecuado, que ejerce presión 
en la periferia media corneal y asegura un buen 
centrado. La ortoqueratología en hipermétropes 
no solo se puede utilizar para la corrección del 
defecto refractivo, sino que actualmente se están 
desarrollando avances en el factor acomodativo de 
la hipermetropía, enfoques de terapia ortóptica y 
soluciones de presbicia.

Es fundamental que el profesional optómetra ten-
ga presente en su vida diaria las complicaciones 
relacionadas con el manejo de lentes de contacto 
para desarrollar modalidades de porte más seguro, 
culturizar a sus usuarios y lograr que sean cons-
cientes de que su uso indebido puede propiciar 
una mala adaptación y afectar su salud visual.

recomendacIones

Se recomienda llevar a cabo estudios en Colom-
bia que reafirmen la eficacia del tratamiento de 
ortoqueratología, no solo como corrección óptica, 
sino también como posible tratamiento ortóptico. 
Los optómetras que deseen hacer este tipo de 
tratamiento deben estar actualizados y entrena-
dos adecuadamente para efectuar los controles 
pertinentes. En este tipo de tratamiento siempre 
se debe contar con el consentimiento informado 
del paciente.
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