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PALABRAS CLAVE

Ortoqueratología nocturna, con-
sentimiento informado, lentes de 
contacto de geometría inversa, 
complicaciones de las lentes de 
contacto.

INTRODUCCIÓN

En la actualidad, existen muchos 
métodos o alternativas para la 
corrección de las ametropías y, 
entre ellos, técnicas quirúrgicas 
que modifican el poder refractivo 
corneal, como son las técnicas 
contractoras de colágeno (termo-
queratoplastia láser, LTK), la que-
ratotomía radial, la queratectomía 
fotorrefractiva (PRK) y el láser in 
situ keratomileusis (LASIK), entre 
otras. A su vez, también existen 

técnicas para la modificación del 
poder dióptrico corneal sin la ne-
cesidad de llevar a cabo un pro-
cedimiento quirúrgico, como es 
la denominada ortoqueratología. 
La ortoqueratología u orto-k es 
la modificación programada de la 
geometría corneal mediante len-
tes de contacto especiales con el 
objetivo de compensar un defecto 
miópico.

El concepto de ortoqueratología1 
se introdujo como otra aplica-
ción de la contactología, siendo 
un método capaz de detener la 
progresión de la miopía. Actual-
mente, se trata de una opción 
contactológica efectiva más para 
la compensación de la miopía, es-
pecialmente válida para aquellos 
pacientes que quieren un cierto 

grado de independencia de ga-
fas y lentes de contacto, y en los 
que un procedimiento de cirugía 
refractiva no resulta factible por 
criterios paquimétricos. Entre 
los buenos candidatos para este 
tipo de procedimiento también se 
encuentran los más jóvenes, ya 
que no pueden ser sometidos a 
una intervención quirúrgica para 
solucionar su defecto refractivo, 
exceptuando sólo algunos casos 
especiales, como anisométropes 
con ambliopía2. 

Este tipo de procedimiento con-
tactológico induce un efecto co-
rrector temporal3,4 si no se man-
tiene el uso en periodos limitados 
de las lentes correctoras. La razón 
fundamental por la que los pacien-
tes utilizan la ortoqueratología es 
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La ortoqueratología nocturna es una alternativa contactológica para la corrección refractiva, siendo el 
resultado de los avances de los últimos 50 años. El tratamiento se aplica durante la fase del sueño, dando 
lugar a la reducción o eliminación temporal del error refractivo miópico mediante la adaptación de lentes 
de contacto de doble geometría inversa. Como cualquier otra técnica contactológica, está asociada a una 
serie de riesgos y/o complicaciones. Por lo tanto, para la adaptación de este tipo de lentes de contacto, 
es necesaria la utilización de un consentimiento informado, ya que la ortoqueratología nocturna es un 
proceso asociado a potenciales riesgos médicos. En el presente artículo proponemos un modelo de con-
sentimiento informado, acorde a la legislación vigente, para este tipo de adaptación contactológica.
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Figura 1. Perfil de una lente de contacto de geometría inversa convencional. En la figura se muestran las tres zonas diferenciadas de la lente (zona central, zona de reserva lagrimal y 
zona periférica), así como los tipos de presión que se ejercen en cada una de ellas.

Zona periférica:
estabilización de la lente

Zona de reserva lagrimal: presión negativa Zona central: presión positiva

3 reservorios de lágrima
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el elevado potencial de esta téc-
nica para eliminar la dependencia 
de las gafas. Pero no todos los 
pacientes son buenos candidatos 
para la ortoqueratología, al igual 
que sucede en la cirugía refractiva 
o el uso prolongado de lentes de 
contacto. No sólo existen criterios 
de limitación refractiva, sino que 
también existen criterios de salud 
y morfología corneal. Por lo tanto, 
resulta crucial en los casos en los 
que se valore la opción ortoquera-
tológica la realización de un buen 
screening pre-adaptación para 
evaluar la idoneidad del caso, así 
como un seguimiento post-adapta-
ción exhaustivo con el fin de evitar 
problemas con esta opción con-
tactológica. No debemos olvidar 
que se trata de un procedimiento 
invasivo, ya que se adapta un dis-
positivo en total contacto con la 
córnea durante periodos prolonga-
dos, existiendo el riesgo de desa-
rrollo de alteraciones que puedan 
requerir atención médica y, por 
tanto, afectando a la salud del pa-
ciente. En consecuencia, resulta 
obligatorio informar al paciente no 
sólo del tipo de opción correctora 
sino también de los riesgos que 
entraña dicha opción.

En el presente trabajo realizamos 
una revisión general del concepto 
de orto-k, así como de las impli-
caciones legales de esta moda-
lidad de adaptación de lentes de 
contacto. Finalmente, se propone 
un modelo de consentimiento in-
formado para este procedimiento 
contactológico acorde a la norma-
tiva legal vigente actualmente en 
España.

ANTECEDENTES HISTÓRICOS 		
DE LA ORTO-K

Durante la evolución histórica de 
las lentes de contacto se han desa-
rrollado numerosos experimentos 
y técnicas para intentar eliminar o 
reducir la miopía. En el año 1961 
es cuando se menciona por prime-
ra vez la técnica ortoqueratológica, 
definiéndola como cambios provo-
cados en la superficie corneal me-
diante el uso programado de lentes 
de contacto1,5. Posteriormente, en 
el año 1967, Nolan6,7 informó acer-
ca de un plan terapéutico para re-
ducir la miopía mediante lentes de 
contacto rígidas. El uso de lentes 
rígidas permeables a los gases, las 
cuales poseían un Dk más eleva-
do, supuso un gran avance en este 
programa de moldeo corneal. La 
existencia de un mayor Dk permitía 
preservar la integridad corneal con 
mayor facilidad cuando las lentes 
se utilizan durante la noche. Este 
factor era importante, puesto que 
las lentes de baja transmisibilidad 
para ortoqueratología podían llegar 
a producir cierto grado de edema 
corneal3, el cual podía justificar la 
ausencia de cambios refractivos y 
topográficos en algunos casos. En 
la década de los 90 fue cuando la 
ortoqueratología adquirió su máxi-
mo apogeo, sobre todo debido a la 
introducción de las lentes de geo-
metría inversa1,6.

En la actualidad, investigadores de 
la Universidad Nueva Gales del Sur 
(Sidney, Australia) han propuesto 
el uso de lentes de contacto de hi-
drogel de silicona para conseguir 
el aplanamiento de la superficie 

corneal, debido principalmente al 
elevado módulo de rigidez y elas-
ticidad de estos materiales1,8,9. Los 
primeros resultados de estos es-
tudios con lentes hidrogel de sili-
cona se están produciendo en mo-
delos animales para la corrección 
miópica1. 

LENTES DE GEOMETRÍA INVERSA

Como se mencionó anteriormente, 
la orto-k se basa en la modificación 
de la curvatura corneal, dando lu-
gar a la reducción o eliminación 
temporal del error refractivo miópi-
co mediante la adaptación de len-
tes de contacto de geometría in-
versa, siendo esta técnica el prin-
cipal uso de este tipo de lentes1,6. 
Estas lentes presentan una zona 
central más plana que la media 
periferia de la lente, existiendo en 
la porción más periférica un nuevo 
cierre o aplanamiento de la misma3 
(Figura 1). Los cambios morfoló-
gicos inducidos por la lente sobre 
la superficie corneal se producen 
debido a la presión positiva ejerci-
da en el ápex corneal y a la presión 
negativa o de succión ejercida en 
la zona de cierre de la lente, la cual 
induce un efecto de encurvamien-
to3 (Figura 1). El objetivo final de 
las lentes de geometría inversa 
para ortoqueratología es convertir 
el perfil corneal normalmente pro-
lato en un perfil esférico e incluso 
oblato3.

Según Jessen, el aplanamiento 
corneal se debe a la influencia de 
la presión palpebral, siendo este 
el factor principal, aunque hay que 

Figura 2. Perfil de una lente de contacto de doble geometría inversa.

Zona periférica:
estabilización de la lente

Zona de reserva lagrimal: presión negativa Zona central: presión positiva

3 reservorios de lágrima
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resaltar que es una hipótesis que 
no está totalmente aceptada1. Sin 
embargo, existen evidencias cien-
tíficas suficientes que demuestran 
que con las lentes de contacto 
de geometría inversa se puede 
llegar a producir un aplanamiento 
de la córnea posterior, atribuyén-
dose este fenómeno a un efecto 
de flexión que afecta a toda la 
córnea. Se piensa también que el 
aplanamiento de la cara posterior 
de la córnea puede ser producido 
como consecuencia de un edema 
corneal durante las fases iniciales 
del tratamiento1. Por otra parte, 
existen teorías que demuestran la 
existencia de un efecto de fuerzas 
hidrodinámicas que actúan sobre 
el epitelio corneal (la película la-
grimal ejerce una presión sobre la 
córnea), siendo la diferente distri-
bución de la lágrima la responsa-
ble de los cambios en el epitelio3. 
Lo que resulta claro de las diver-
sas investigaciones realizadas es 
que los diseños actuales de geo-
metría inversa provocan cambios 
en el perfil y en el espesor corneal, 
no modificando el tejido corneal, 
sino redistribuyéndolo10.

Las lentes de geometría inversa 
para ortoqueratología son normal-
mente tetracurvas (curvas periféri-
cas más cerradas que el radio base 
central), estando constituidas por 
una zona óptica posterior de en-
tre 6 y 8 mm, una banda medio-
periférica y un bisel de 0,6 mm de 

anchura3 (Figura 1). En la actua-
lidad, se ha introducido un nuevo 
diseño de lente de contacto para 
ortoqueratología, que es la doble 
geometría inversa, existiendo dos 
bandas adicionales a las ya pre-
existentes en la geometría inversa 
convencional (una de cierre y otra 
de aplanamiento), existiendo, por 
tanto, tres reservorios de lágrima3 
(Figura 2). Estas lentes son de 
uso nocturno y la principal dife-
rencia de la ortoqueratología con 
este tipo de lentes radica en la 
rapidez del tratamiento, existiendo 
una mayor eficacia en la correc-
ción refractiva1. Estudios realiza-
dos in vivo han demostrado que 
después del uso nocturno de len-
tes de contacto de doble geome-
tría inversa el epitelio corneal tiñe 
centralmente con fluoresceína, lo 
que explica que la ságita corneal 
disminuya y ello sea la causa de la 
reducción de la miopía6. 

En el año 2002, la FDA aprueba 
las primeras lentes de contacto de 
geometría inversa para uso noctur-
no sin restricción de la edad. En la 
actualidad, las principales lentes 
para ortoqueratología nocturna 
aprobadas por la FDA son la lente 
Paragon CRT (la cual está fabrica-
da en material Paragon HDS 100, 
que es el Paflufocon D) y lentes 
fabricadas en material Boston 
Equalens II y XO, como son las 
lentes Be Retainer, Contex of lens, 
Dreamles y Emeraleand1,6.

ORTOQUERATOLOGÍA NOCTURNA 
Y ACELERADA

La ortoqueratología, tal y como 
es entendida actualmente, es el 
resultado de los avances de los 
últimos 40 años. Desde la década 
de los 60 se han desarrollado 3 
técnicas ortoqueratológicas1:

 Ortoqueratología convencional: 
• �Rango de corrección: hasta 

-3.00 D.
• Diseño: tricurva convencional.
• �Duración del tratamiento: me-

ses/años.
• Régimen de uso: diurno.

 Ortoqueratología acelerada:       
• �Rango de corrección: hasta 

-4.00 D.
• �Diseño: geometría inversa.
• �Duración del tratamiento: se-

manas.
• �Régimen de uso: diurno/noc-

turno.
 Ortoqueratología nocturna:        

• �Rango de corrección: hasta 
-6.00 D.

• �Diseño: doble geometría in-
versa.

• �Duración del tratamiento: 1-15 
días.

• �Régimen de uso: nocturno.

En la actualidad, la ortoquerato-
logía nocturna (tratamiento que 
se aplica básicamente durante 
la fase del sueño)3 es la técnica 
que alcanza la mayor efectividad, 
con un mayor rango de dioptrías 
que se pueden compensar (has-
ta -6.00 D) y una menor duración 
del tratamiento1,3,11. Se considera 
una técnica segura y eficaz para 
el control y corrección de la baja y 
media miopía1,3.

SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES

Una vez que se ha determinado la 
potencia y el material de la lente 
de contacto a adaptar, se debe 
colocar la lente de prueba y com-
probar mediante sobrerrefracción 
y fluoresceinograma que el radio 
base de la lente de contacto es el 
adecuado (Figura 3). Una vez ha-
llada la lente definitiva y dispensa-
da al paciente, habrá que indicarle 
que la primera revisión se llevará 
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Figura 3. Fluorograma de una adaptación ideal de una lente de doble geometría inversa. Se pueden apreciar 
claramente las zonas de reserva lagrimal y las zonas de alineamiento.
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a cabo después del porte de las 
lentes durante la primera noche (8 
horas de uso). Si la valoración al 
día siguiente nos indica que todo 
funciona correctamente, se pro-
cederá a realizar un seguimiento, 
reevaluando al paciente de nuevo 
a los 15 días tras el inicio del por-
te. A su vez, también se realizará 
una revisión al mes y medio de 
iniciar el tratamiento considerado. 
Si tras estas revisiones todo pare-
ce correcto, es aconsejable reali-
zar revisiones semestrales, con el 
consiguiente cambio de la lente 
al año, puesto que se podría lle-
gar a ocasionar una regresión de 
la miopía como consecuencia del 
deterioro de la misma. 

En cada una de las revisiones re-
sulta obligatorio la realización de 
las siguientes pruebas, con el fin 
de llevar a cabo un control ex-
haustivo del caso:

• Biomicroscopía para valorar la 
integridad de la córnea y de las 
estructuras adyacentes, así como 
para la valoración del fluorescei-
nograma (Figura 3).

• Topografía corneal: el topógrafo 
permite realizar un seguimiento del 
tratamiento mediante el análisis de 
los cambios que tienen lugar en 
la geometría corneal. Se inducirá 
con las lentes un aplanamiento de 
la zona central y un encurvamiento 
de la periferia de la córnea. La to-
pografía muestra un patrón de ojo 
de buey o diana3 (Figura 4).

• Medida de la agudeza visual sin 
corrección.

No se debe aconsejar al paciente el 
abandono total del uso de las lentes 
de contacto, ya que la córnea, de-
bido a su estructura elástica, re-
cuperará su forma original, y, por 
lo tanto, se reproducirá el defecto 
miópico tratado3. Si por cualquier 
motivo el paciente tuviera que 
abandonar el tratamiento, cabe 
esperar que aproximadamente en 
unos 3 días la ametropía regrese.

En cada una de las visitas de se-
guimiento también se puede eva-
luar la calidad óptica de la córnea 

mediante el análisis de las abe-
rraciones corneales (Figura 5). 
Existen estudios que han puesto 
de manifiesto que se produce un 
incremento significativo de la as-
fericidad corneal (signo positivo) 
y, como consecuencia, un cam-
bio significativo de la aberración 
esférica corneal12,13, ya que asfe-
ricidad y aberración esférica son 
conceptos interrelacionados. En 
general, con la orto-k se induce 
un incremento significativo de las 
aberraciones corneales de tercer 
y cuarto orden, el cual se halla 
correlacionado con el grado de 
miopía corregido13. Este cambio 
en las aberraciones corneales 
tiene un impacto significativo en 
las aberraciones globales del ojo, 
produciéndose también un incre-
mento de las aberraciones de ter-
cer y cuarto orden a nivel global, 
especialmente en la aberración 
esférica y coma primarios14,15. El 
efecto de estas aberraciones en 
condiciones de poca iluminación 
y de dilatación pupilar puede lle-
gar a reducir la agudeza visual en 
dos líneas1,6 y también la sensibi-
lidad al contraste15. Por otro lado, 
si la lente de contacto se descen-
trara durante el proceso ortoque-
ratológico en cualquiera de las 
direcciones (superior, lateral o in-
ferior) se podría llegar a ocasionar 
un astigmatismo inducido1,3.

IMPLICACIONES LEGALES 	
DE LA ORTO-K

Como se ha mencionado anterior-
mente, se ha comprobado que la or-
toqueratología es un método efec-
tivo para la compensación miópica, 
presentándose como alternativa de 
corrección refractiva, al igual que la 
cirugía refractiva con láser excímer o 
el uso prolongado.  Sin embargo, al 
igual también que la cirugía refracti-
va y el uso prolongado, no se trata 
de una técnica de corrección refrac-
tiva exenta de riesgos6. No debemos 
olvidar que la lente permanece en 
contacto continuo con el ojo duran-
te ciertos periodos (normalmente 
mientras duerme el paciente), pu-
diendo existir la posibilidad de de-
sarrollo de alteraciones oculares, al-
gunas de las cuales pueden requerir 
atención médica. El paciente debe 
estar completamente informado de 
los riesgos médicos que existen en 
concreto con esta técnica de co-
rrección refractiva16. Esa informa-
ción no sólo debe ser de carácter 
oral sino que debe quedar plasma-
da por escrito y aceptada por el 
paciente, siendo lo que se conoce 
como consentimiento informado16. 
El consentimiento informado es un 
documento obligatorio para todo 
proceso que suponga riesgos médi-
cos y sirve para deslindar responsa-
bilidades en sucesos previsibles17.

Figura 4. Cambio topográfico corneal inducido tras la adaptación de una lente de doble geometría inversa. Mapa 
A. Una semana tras la adaptación. Mapa B. Pre-adaptación. Mapa A-B. Mapa diferencial en el que se aprecia el 
aplanamiento central inducido, ya que se trataba de una paciente con miopía (esfera -1.25 dioptrías).
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Existen las siguientes complicacio-
nes y/o reacciones adversas descri-
tas en general para pacientes por-
tadores de lentes de contacto y 
que deben ser también considera-
das en aquellos que han escogido 
la ortoqueratología como opción 
refractiva terapéutica6,18-22:
• Blefaritis.
• Conjuntivitis.
• Vascularización corneal.
• Infiltrados corneales.
• Hiperemia.
• Reacciones tóxicas.
• Úlceras corneales. 
• Erosión corneal recurrente.
• Leucomas.

Además de las complicaciones 
inherentes al uso de las lentes de 
contacto, en el caso de la ortoque-
ratología se han descrito especí-
ficamente una serie de cambios, 
riesgos y complicaciones asocia-
dos a la técnica que también de-
ben ser tenidos en cuenta:

• Cambios epiteliales y estroma-
les. Las lentes de geometría inver-
sa utilizadas en ortoqueratología 
producen modificaciones significa-
tivas en la estructura y distribución 
del espesor de la capa epitelial y, 
en menor medida, de la estromal23. 
Los cambios observados consis-
ten básicamente en un adelga-
zamiento de la región central de 
la córnea. Dicho adelgazamiento 
central conlleva un engrosamien-
to de la córnea paracentral, ob-
servándose una redistribución de 
células epiteliales desde la región 
central de la córnea, dando lugar a 

un aumento de la mitosis epitelial y 
a un moldeamiento estromal1,3,6. En 
la actualidad, se acepta que las al-
teraciones en la topografía corneal 
mediante la orto-k afectan sólo a 
la superficie anterior de la córnea, 
y en menor medida a la superficie 
posterior24. Hoy en día se conside-
ra que los cambios epiteliales no 
son producidos por la presión di-
recta, sino por fuerzas hidrodiná-
micas de la lágrima que alteran el 
espesor epitelial sin alterar la fun-
ción fisiológica de la misma.

Se han descrito tras el uso de len-
tes de orto-k la aparición de líneas 
finas concéntricas blancas en el 
epitelio paracentral25,26. Estas lí-
neas fibrilares son muy parecidas 
a las que se pueden apreciar en 
pacientes con queratocono. Estas 
líneas no presentan una signifi-
cación clínica relevante y se cree 
que no son más que el reflejo de 
nervios corneales del plexo sub-
basal25,26. También se ha reportado 
la presencia de líneas de pigmen-
to férrico en la córnea paracentral 
tras la adaptación de lentes de 
contacto de orto-k27-29. Estas líneas 
no tienen en principio una relevan-
cia clínica y sólo requieren su ob-
servación durante el seguimiento a 
largo plazo. Se ha postulado que 
el almacenamiento de lágrima en-
tre la superficie corneal y la cara 
posterior de la córnea es un factor 
asociado al desarrollo de este fe-
nómeno29.

Por último, hay que comentar que 
también se han descrito síndromes 

de erosión corneal recurrente y 
epiteliopatías tras el uso de lentes 
de orto-k30-32. Levy32 en 1980 des-
cribió un caso de erosión recurren-
te con lentes de orto-k, cuyos sín-
tomas duraron 2 semanas, produ-
ciéndose recidivas en los 12 me-
ses posteriores. Otro caso similar 
fue descrito por Soni y Nguyen31, 
siendo también necesario paralizar 
el tratamiento ortoqueratológico.

• Edema corneal. Otro evento que 
también puede acontecer con la 
adaptación de lentes de contac-
to de orto-k es la inducción de un 
edema estromal33. Medidas realiza-
das con microscopía confocal de-
muestran un incremento del 10% 
del espesor corneal a la mañana 
siguiente de la primera noche de 
uso1. Por ello, conviene monito-
rizar los cambios paquimétricos 
durante los periodos iniciales de la 
adaptación.

• Alteraciones topográficas, ta-
les como descentramientos o islas 
centrales, las cuales son respon-
sables de un deterioro de la cali-
dad visual del paciente debido a 
las aberraciones de alto orden que 
se generan. De todos modos, hay 
que tener en cuenta que este tipo 
de alteraciones suelen ser transi-
torias, ya que el efecto que induce 
la lente de orto-k sobre la geome-
tría corneal anterior es reversible, 
desapareciendo con la desconti-
nuación del uso de las lentes34,35.

• Cambios endoteliales. Se ha 
demostrado que las lentes de con-

Figura 5. Cambio aberrométrico corneal inducido tras la adaptación de una lente de doble geometría inversa en el mismo paciente de la figura 4. A. Pre-adaptación. B. Una semana post-
adaptación. Cada mapa aberrométrico mostrado se subdivide en varios mapas que muestran el efecto de componentes aberrométricos específicos: mapa aberrométrico global (izquierda, 
incluye todos los defectos), mapa de astigmatismo (centro arriba), mapa de aberración esférica primaria (derecha arriba), mapa de coma primario (centro abajo) y mapa de aberraciones 
de alto orden residuales (derecha abajo, efecto aberrométrico sin considerar la aberración esférica y coma primarios).
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tacto y generalmente el estrés hi-
póxico producido por las lentes de 
baja permeabilidad dan lugar a una 
disminución en la densidad celular 
endotelial y a una distorsión de for-
ma (pleomorfismo) y tamaño de las 
células endoteliales (polimegatismo), 
las cuales no son más que manifes-
taciones clínicas de la pérdida de 
regularidad del mosaico endotelial 
y, por consiguiente, de la capacidad 
funcional del endotelio. En el caso 
específico de la ortoqueratología, 
hasta el momento sólo se han re-
portado estudios a medio plazo, que 
corroboran que el uso actual de las 
lentes de geometría inversa de alto 
Dk no induce cambios significativos 
en el endotelio corneal6. En un futu-
ro serán necesarios estudios a largo 
plazo que corroboren este resultado 
preliminar.  

• Queratitis infecciosa. Como se 
ha mencionado anteriormente, la 
gran parte del efecto refractivo que 
se logra con las lentes de orto-k 
se debe al adelgazamiento que se 
induce a nivel del epitelio central. 
Este hecho resulta especialmente 
importante, ya que el epitelio tiene 
una función protectora o de barrera 
contra la infección bacteriana. Por 
lo tanto, surge la duda de si este 
tipo de adaptaciones presenta un 
mayor riesgo a la infección bacte-
riana o no33. Existen en la literatura 
científica diversos trabajos que re-
portan la presencia de diversos ti-
pos de queratitis bacteriana por el 
uso de lentes de orto-k. En concre-
to, Van Meter et al6 pudieron com-
probar el pasado año que más de 
100 casos de queratitis infecciosa 
asociada al uso de lentes de orto-
k habían sido reportados desde el 
año 2001. De todos estos casos 
revisados, el agente patógeno más 
frecuente fue la Pseudomona, con 
39 casos documentados. También 
se describieron casos en los que 
intervinieron otros agentes infec-
ciosos tales como la Acanthamoe-
ba (32 casos) (Figura 6), variantes 
de la Serratia (4 casos) o variantes 
del Staphylococcus (2 casos). Una 
gran parte de estos casos tuvieron 
lugar en países del este asiático36.
En el año 2009 también se han 
publicado diversos trabajos al res-
pecto37-39:

- Kim & Kim: caso de queratitis bi-
lateral por Acanthamoeba tras 5 
días de porte nocturno de lentes 
de geometría inversa.

- Choo et al: comprobaron que las 
lentes de orto-k eran capaces de 
retener más componente bacteria-
no que las lentes rígidas permea-
bles al gas convencionales. 

- Shehadeh-Masha’our et al: cua-
tro casos de queratitis microbianas 
por Pseudomona aeruginosa con 
lentes de orto-k.

Por lo tanto, hay evidencia científi-
ca de que la queratitis microbiana 
puede acontecer en adaptaciones 
de orto-k, por lo que las normas 
de higiene y limpieza de las lentes 
de contacto deben ser claramente 
detalladas previamente a la adap-
tación. Hay que tener en cuenta 
que la queratitis microbiana es una 
de las complicaciones más severas 
que se pueden dar durante el uso 
de lentes de contacto1, pudiendo 
llegar mediante su desarrollo a pro-
vocar importantes pérdidas de vi-
sión como consecuencia de impor-
tantes opacidades corneales que 
quedan como secuela40. Hay que 

insistir en el diagnóstico temprano, 
ya que, si fuera tardío, puede llegar 
a producirse una reacción inflama-
toria corneal extensa y ocasionar 
una profunda pérdida de la visión, 
siendo necesario la realización 
de una queratoplastia (transplan-
te corneal)41. Si el diagnóstico de 
queratitis microbiana se produce 
en estadíos tempranos, puede ser 
más exitoso el tratamiento médico, 
sin tener que recurrir a la querato-
plastia42.

Principalmente por todas los cam-
bios que acontecen en la córnea 
con el tratamiento ortoqueratológi-
co y los posibles efectos adversos 
ya mencionados, la ortoqueratolo-
gía precisa de un control exhaus-
tivo de vigilancia, ya que existen 
complicaciones que pueden acon-
tecer y pueden llegar a producir 
una disminución de la visión del 
paciente. Además, el paciente, de 
acuerdo con la legislación vigente, 
debe estar informado de todos es-
tos riesgos asociados a la técnica 
ortoqueratológica, así como las al-
ternativas existentes. Sólo de ese 
modo se respetará el principio de 
voluntariedad del paciente a la hora 
de elegir el tratamiento refractivo. 

Figura 6. Imagen de microscopía confocal a nivel de la membrana basal del epitelio en una paciente infectada de 
Acanthamoeba tras el porte de lentes de orto-k. En ella se pueden apreciar los quistes que forma este tipo de protozoo.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ORTO-K

Según el artículo 10.2 de la Ley General de Sanidad del 
25 de abril de 1986, el paciente tiene derecho a la in-
formación sobre los servicios sanitarios a los que puede 
acceder y sobre los requisitos necesarios para su uso. 
La utilización del consentimiento informado en la práctica 
contactológica no está demasiado extendido. No obstan-
te, para la adaptación de orto-k, como acto que posee 
cierto riesgo médico, resulta necesario y de imperativo 
legal el uso de este documento. 

“Consentimiento informado para ortoqueratología”

En cumplimiento a la normativa vigente sobre los dere-
chos de información respecto a la salud y a la autonomía 
del paciente y la documentación clínica, le ofrecemos por 
escrito y de manera comprensible información sobre la 
ortoqueratología nocturna. Este consentimiento informa-
do, junto con las explicaciones del óptico-optometrista, 
están ideados para que usted conozca la técnica que se 
va a emplear y todos los problemas que pueden produ-
cirse durante la adaptación o el porte de las lentes de 
contacto.

A    fecha____________ yo___________________________
__________ con      DNI_______________ he recibido de mi 
óptico/a-optometrista D.___________________________ 
el presente informe que contiene información sobre la 
ORTOQUERATOLOGÍA NOCTURNA como modo de 
compensación óptica, su manejo, mantenimiento, riesgos 
por mal uso, características y qué otras posibilidades de 
compensación tengo.

1. Defectos de refracción. 

El ojo es un sistema óptico que genera las imágenes cau-
santes de la percepción visual. En dicho sistema óptico, 
como en cualquier otro, pueden existir defectos oculares 
debidos a una mala correlación entre la longitud del ojo y 
los poderes de refracción de los distintos elementos que 
conforman la óptica ocular. En esos casos, las imágenes 
deberían estar enfocadas en la retina, y sin embargo no lo 
están, generándose defectos tales como son la miopía, el 
astigmatismo y la hipermetropía. A continuación, se des-
criben brevemente dichos defectos:
- Miopía: condición por la cual la imagen de un objeto dis-
tante se enfoca por delante de la retina, bien sea porque 
la longitud del ojo sea muy larga, o porque el poder re-
fractivo ocular sea excesivo. Esta condición hace que los 
objetos distantes se vean desenfocados.
- Hipermetropía: error refractivo en el cual la imagen de 
un objeto distante es enfocada virtualmente por detrás 
de la retina, bien sea porque la longitud del ojo sea pe-
queña, o porque el poder refractivo ocular sea escaso. 
Esta condición hace que los objetos cercanos se vean 
desenfocados.
- Astigmatismo: condición en la cual el poder refractivo 
ocular es diferente en función del meridiano considera-
do. Esto genera una borrosidad perceptible a todas las 
distancias.

- Presbicia: defecto causado por la incapacidad de enfo-
que en visión cercana en las personas de edad avanzada. 
Ello es generado porque la lente que modifica su forma 
para lograr el enfoque cercano (el cristalino) pierde su fle-
xibilidad y deja de ejecutar adecuadamente su función. 
Esta condición generalmente afecta a casi todas las per-
sonas mayores de 40 años de edad.

2. Compensación de los defectos de refracción.

Existen diversas alternativas para la corrección de estos 
defectos. Existe la posibilidad del uso de lentes correc-
toras oftálmicas en gafa o someterse a algunos de los 
procedimientos de cirugía refractiva existentes bajo indi-
cación médica. Por otra parte está el uso de lentes de 
contacto, que son lentes que se colocan directamente en 
el ojo apoyándose en la córnea, con la única separación 
de la película lagrimal. Es, por tanto, muy importante hacer 
un correcto uso de ellas, ya que el ojo es un órgano vivo 
con una fisiología que debe ser mínimamente alterada y, 
para ello, es fundamental que el usuario se conciencie 
de lo importante que es prevenir los efectos indeseables 
de las lentes de contacto. Existen diversos modelos en 
función del porte que se vaya a realizar: diarias, semana-
les, quincenales, mensuales, etc… Uno de esos tipos de 
porte es la ortoqueratología nocturna, la cual se detalla a 
continuación.

3. La ortoqueratología nocturna.

Es una técnica especializada de lentes de contacto que 
tiene como objetivo la reducción temporal de los defectos 
visuales por la aplicación de unas lentes de contacto con 
alta permeabilidad al oxígeno especialmente diseñadas 
para dicho fin. Estas lentes, denominadas de geometría 
inversa, por su geometría producen un modelado de la 
superficie corneal que tiene como consecuencia el cam-
bio de la geometría de la misma y, por tanto, de sus pro-
piedades ópticas. Al cambiar las propiedades ópticas de 
la córnea (una de las lentes que forman el sistema óptico 
ocular) se consigue modificar el defecto de refracción. 
En este tipo de tratamiento las lentes de contacto se uti-
lizan por la noche mientras el paciente se encuentra dur-
miendo. Por la mañana al levantarse, las lentes son retira-
das y no se vuelven a insertar hasta la noche, justo antes 
de ir a la cama. El efecto de moldeamiento de la córnea 
inducido por la noche por la lente se mantiene durante el 
día, permitiendo una visión clara. El paciente nunca debe 
abandonar totalmente el uso de las lentes de contacto, ya 
que la córnea, debido a su estructura elástica, recuperará 
su forma original, y por lo tanto, se reproducirá el defecto 
tratado. Si por cualquier motivo el paciente tuviera que 
abandonar el tratamiento, cabe esperar que aproximada-
mente en unos 3 días el defecto de refracción regrese.
Se considera un tratamiento eficaz aprobado por diferen-
tes instituciones sanitarias (como la FDA americana) para 
la corrección de hasta 6 dioptrías de miopía, pudiendo lle-
garse a corregir completamente los errores refractivos en 
un plazo corto, no superior a los 10-15 días en los casos 
de los defectos más elevados.
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4. Beneficios de la ortoqueratología nocturna.

- �Ausencia de dependencia de gafas.
- �Obtención como mínimo de la misma visión alcanzada 
con lentes oftálmicas.

- Buena visión en todo momento.
- �Comodidad para la realización de ciertas actividades, 
tanto profesionales como deportivas, debido a que las 
lentes de contacto se utilizan nada más durante el uso 
nocturno.

5. Contraindicaciones de la ortoqueratología nocturna.

- �Condiciones que cursen con debilitación de la capa epi-
telial de la córnea.

- �Inflamaciones o infecciones en la cámara anterior del ojo.
- �Inflamaciones o infecciones en la córnea, conjuntiva o 
párpados.

- �Déficit de la producción lagrimal.
- Hipoestesia corneal.
- Inmunodeficiencias.
- �Estar tomando medicación que pueda interferir en el uso 
de las lentes de contacto, tales como antihistamínicos, 
diuréticos o tranquilizantes.

- �Pacientes sometidos a ambientes con mucha conta-
minación o personas que se maquillen los ojos con 
exceso.

- �Pacientes que no se comprometan a cumplir las normas 
de utilización y de limpieza de las lentes de contacto in-
dicadas.

6. Riesgos y complicaciones.

Aunque en la gran mayoría de casos, la adaptación de 
lentes de contacto para ortoqueratología nocturna no pro-
voca ningún daño para la superficie ocular, existen ciertos 
riesgos o complicaciones asociadas principalmente a una 
mala manipulación o mala higiene de las mismas, como 
son: visión borrosa, inflamación de la conjuntiva (con-
juntivitis), inflamación de la córnea (queratitis), erosiones 
corneales, inflamación de los párpados (blefaritis), edema 
corneal (hinchazón corneal por falta de oxigenación), vas-
cularización corneal (aparición de vasos sanguíneos a ni-
vel corneal generalmente por falta de oxígeno, que puede 
provocar pérdida de transparencia y por tanto de visión), 
infiltrados corneales (queratitis microbiana), reacciones 
tóxicas, úlceras corneales y pérdidas de transparencia 
corneal (leucomas). Entre las complicaciones más severas 
se encuentra la infección a nivel de la córnea (queratitis 
microbiana), la cual puede requerir un tratamiento médico 
intensivo, pudiendo existir en algunos casos secuelas vi-
suales importantes (pérdidas de visión significativas). Por 
último, en algunos casos puede suceder que la lente de 
contacto genere un moldeamiento irregular o inadecua-
do, induciendo un deterioro de la visión. En estos casos, 
debido a la reversibilidad del efecto, si se deja de usar las 
lentes de contacto, la córnea volvería a su estado inicial, 
pudiendo recuperarse la visión normal. Posteriormente, 
se podría volver a intentar una nueva adaptación con una 
nueva geometría de lente.

Por ello, es importante que siga las instrucciones de su 
óptico-optometrista y que acuda a él siempre que perciba 
los siguientes síntomas o a un servicio de urgencias ante 
su ausencia: dolor ocular, ojo rojo, secreciones oculares 
(legañas), ardor intenso, lagrimeo excesivo, sensación in-
tensa de ojo seco o cuerpo extraño y/o visión borrosa o 
con neblina. En estos casos es importante que se retire 
inmediatamente las lentes de contacto, al igual que si la 
lente presenta algún desperfecto o rotura hasta que esta 
sea repuesta.

7. Calendario de revisiones del paciente.

Para el correcto porte de las lentes de contacto de orto-
queratología nocturna, es imprescindible que siga de for-
ma estricta las recomendaciones realizadas por su con-
tactólogo y que cumpla el siguiente calendario de visitas 
tras la adaptación inicial:

- �1ª visita: �al día siguiente después de la primera noche 
de porte.

- �2ª visita: �a los 15 días. 
- �3ª visita: al mes y medio. 
- �4ª visita: a los seis meses.

Por último, es imprescindible que reemplace las lentes 
al año de empezar a ser utilizadas, debido a los posibles 
depósitos que pueda tener, puesto que se podría llegar a 
ocasionar una regresión del defecto de refracción, como 
consecuencia del deterioro de la misma. 

Yo, D/Dña:………………………………………....…., de-
claro que he recibido y comprendido la información pro-
porcionada acerca de las lentes de contacto para orto-
queratología nocturna, habiéndome quedado claro que:

1. Me han informado sobre todos los métodos o técni-
cas optométricas, así como de cirugía refractiva exis-
tentes para solucionar mi defecto refractivo.
2. La técnica descrita es una de las indicaciones esta-
blecidas en contactología para la solución de mi pro-
blema.
3. Asimismo, me han explicado correctamente cómo 
se consigue la modificación del estado refractivo.
4. Este tratamiento incluye un régimen de visitas nece-
sarias para valorar el proceso de adaptación y descar-
tar cualquier complicación asociada a dicha técnica, 
con lo que me comprometo a cumplir el régimen de 
visitas establecidas, habiéndome quedado totalmente 
claro.
5. He comprendido perfectamente que los efectos de 
la ortoqueratología son temporales, asumiendo la res-
ponsabilidad de que si no utilizo las lentes de contacto 
durante el periodo indicado por el profesional los efec-
tos logrados desaparecerán.
6. Como usuario/a de lentes de contacto, soy cons-
ciente de que las mismas requieren de un cuidado, 
mantenimiento y limpieza diaria que me ha sido expli-
cado con claridad. 
7. Con las lentes de contacto, se obtienen buenos re-
sultados ópticos, y aunque en la mayoría de ocasio-
nes no produce ningún daño al ojo, pueden aparecer 
complicaciones (como en cualquier otra técnica o pro-
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cedimiento), como pueden ser: blefaritis, conjuntivitis, 
vascularización corneal, infiltrados corneales infeccio-
sos, hiperemia, reacciones tóxicas, úlceras corneales, 
leucomas y edema corneal.
8. Así pues, soy consciente de los riesgos propios del 
tratamiento indicado, habiendo sido explicado con cla-
ridad.
9. Se me ha ofrecido una copia del consentimiento 
informado.

De tal manera, declaro que he sido informado/a por el 
contactólogo/a ……………………………………. de las 
indicaciones del uso de las lentes de contacto para orto-
queratología nocturna, así como de los posibles riesgos 
y/o complicaciones que pueden presentarse, y los asu-
mo.

Así mismo, doy mi consentimiento para proceder a la 
adaptación de las lentes de contacto de ortoqueratología 
nocturna para solucionar mi defecto refractivo, y habién-
doseme explicado correctamente todas las dudas que 
me hayan podido surgir.

Firma del paciente: …........................................

Firma del contactólogo: …...............................

En caso de ser el paciente menor de edad, yo, 
……………………………………………, siendo padre, 
madre o tutor, autorizo la adaptación de las lentes para 
ortoqueratología nocturna.

Firma: ......................................... (padre, madre o tutor). 
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CONCLUSIONES

La ortoqueratología nocturna es una 
opción válida para la corrección de 
defectos de refracción, siendo una 
alternativa clara a la cirugía refractiva 
y al uso prolongado. Para lograr un 
éxito adecuado con este tipo de adap-
tación resulta necesario un proceso 

de selección y seguimiento óptimo y, 
además, que el paciente esté comple-
tamente informado del procedimiento. 
No debemos olvidar que, como cual-
quier procedimiento terapéutico, la or-
toqueratología nocturna no está exen-
ta de ciertos riesgos para la salud. El 
uso de un consentimiento informado, 
que cumpla los requerimientos lega-

les, como el que aquí se presenta, es 
una herramienta imprescindible para 
evitar falsas expectativas, delimitar las 
responsabilidades de sucesos previsi-
bles y, sobre todo, para llevar a cabo 
un procedimiento con riesgos médi-
cos cumpliendo la legislación vigente 
y los principios éticos que deben regir 
a un profesional sanitario. 
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