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Intolerancia a lentes de contacto.
Readaptacion con ortoqueratologia.
A proposito de un caso

José Luis Garrido Tundidor - O.C. 16.310 - Maribel Olmo Diaz - O.C. 15.991

La ortoqueratologia actual propor-
ciona a nuestros pacientes una
compensacion optica sin necesi-
dad de utilizar gafas o lentes de
contacto de forma diurna, median-
te la adaptacion de forma noctur-
na de lentes de contacto. Aunque
actualmente la aplicacion mas co-
mun de este tipo de técnicas es la
compensacion de la miopia, exis-
ten diseflos comercializados y en
desarrollo para la compensacion
de la hipermetropia, astigmatismo
y presbicia.

Desde los inicios de la ortoquera-
tologia por parte de George Jes-
sen en 1962 hasta los actuales di-
sefos de Doble Geometria Inversa
(DGI), se han dado una serie de
mejoras en cuanto a la permeabi-
lidad de los materiales y su apro-
bacion para uso nocturno, un me-
jor conocimiento de la topografia
corneal, asi como un mayor control
sobre los efectos del tratamiento
sobre la fisiologia corneal. El uso
del topografo corneal, considerado
como necesario para la practica de
la ortoqueratologia actual, posibili-
ta un seguimiento topografico en
todas las etapas del tratamiento’.

Las lentes de DGI comercializadas
actualmente para la compensacion
temporal de la miopia se caracte-
rizan por una zona Optica central
adaptada mas plana que el radio
mas plano que cornea; a continua-
cion se presentan generalmente
dos zonas de radios de curvatura
mas cerrados que el radio central.
La primera de las zonas inversas
permite aumentar o disminuir la sa-
gita de la lente en la zona central.
La segunda curva inversa o de ali-
neamiento periférico permite mejo-
rar el centrado y la estabilizacion
de la lente. Esta zona, dependien-
do del disefio utilizado, puede ser
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asférica o de disefio tangente. Por
ultimo, una ultima banda periférica
permite controlar el levantamien-
to de borde. Las lentes de DGI
presentan una mejor estabilidad y
centrado y, gracias a los materiales
de alto Dk, puede realizarse su uso
nocturno.

Los efectos de la ortoqueratologia
actual son rapidos, encontrandose
el mayor efecto refractivo la prime-
ra noche y estabilizdndose el tra-
tamiento a los 7-10 dias. La orto-
queratologia ha demostrado su efi-
cacia clinica hasta una refraccion
miopica de 4 D, encontrandose
valores de AV de 1 o mayor en la
mayoria de casos'. Las reduccio-
nes miopicas medias que se han
documentado en los diferentes es-
tudios clinicos estan entre 1.75 y
3.33 D, aunque también se han re-
portado reducciones individuales
de mas de 5 D'. Hemos de consi-
derar que el mayor inconveniente
que nos encontramos a la hora de
realizar tratamientos miopicos de
mas de 4.5 D es de caracter visual
y no restrictivo de parametros de
las lentes. Al realizar un tratamien-
to mayor, la zona optica efectiva es
menor y entonces existen mayores
probabilidades de que el paciente
manifieste peor calidad visual, so-
bre todo por la noche. Es por este
motivo que en muchos de los es-
tudios clinicos se han excluido re-
fracciones mayores a 4.00 D, aun-
que eso no quiere decir que poda-
mos conseguir buenos resultados
en estos casos de forma individual.
Hemos de considerar también el
efecto de las aberraciones de alto
orden que se inducen en el trata-
miento, particularmente la aberra-
cién esférica, que pueden ser mas
acusadas en la vision subjetiva del
paciente en condiciones de bajo
contraste y dilatacion pupilar’.

El efecto refractivo del tratamien-
to se consigue gracias a un adel-
gazamiento epitelial, hecho que
puede comprometer la funcion de
la barrera epitelial contra el riesgo
de infeccion microbiana. Existen
evidencias de informes de quera-
titis microbiana en esta modalidad
de LC y esta siendo evaluada la
seguridad global del tratamien-
to’. También se ha documentado
la contribucion del estroma en el
tratamiento de ortoqueratologia,
encontrandose un engrosamiento
del mismo en la periferia’.

En la actualidad, existen estudios
clinicos que evidencian la seguri-
dad y eficacia de la ortoqueratolo-
gia® a todas las edades, pero sera
esencial entender las implicaciones
fisiologicas y los riesgos asociados
a este tipo de adaptacién para asi
evitar posibles efectos adversos,
como puede ser la queratitis micro-
biana. Estas recomendaciones se-
ran de especial interés en poblacién
infantil, donde la cérnea puede ser
menos activa inmunologicamente
que la del adulto®. En los estudios
realizados hasta el momento con
poblacion infantil no se han encon-
trado efectos adversos y se ha de-
mostrado la eficacia y seguridad del
tratamiento'2. El interés por la orto-
queratologia se ha visto renovado
por su aplicacion como método de
control miépico que ha sido demos-
trado de forma cuantitativa. Se han
encontrado resultados clinicos* que
indican un menor crecimiento axial
del ojo con el tratamiento de orto-
queratologia, evidenciando asi un
control midépico®. Por tanto, el ma-
yor objetivo de la comunidad cien-
tifica debe ser cuantificar el riesgo
comparado con los beneficios que
la ortoqueratologia puede ofrecer?,
y para ello seran necesarios mas
estudios clinicos futuros.
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La comunidad cientifica se centra
ahora en conocer por qué el mol-
deo corneal controlado puede favo-
recer un menor crecimiento axial del
ojo. Una de las teorias propuestas
por Earl Smith Ill y sus colaborado-
res® es que las sefales opticas peri-
féricas a macula pueden ser las res-
ponsables de regular el crecimiento
axial en primates. De esta forma, al
realizar un tratamiento de ortoquera-
tologia miopico podriamos favorecer
una focalizacion mejor de los rayos
no tan sélo en macula, sino también
en retina periférica, siendo esta la po-
sible razon para el mayor control del
crecimiento axial del ojo®.

El tratamiento de ortoqueratologia
plantea una serie de beneficios tangi-
bles para nuestros pacientes. Las len-
tes unicamente deben llevarse por la
noche mientras se duerme, minimizan-
do la sensacion de interaccion con el
parpado. Las lentes utilizadas son de
gran diametro (10.6 a 11 mm aprox.)
para mejorar el confort. Podemos, de
esta forma, mejorar problemas que se
nos presentan con las adaptaciones
de lentes permeables convenciona-
les, como pueden ser las tinciones®®,
sequedad ocular, aunque en ocasio-
nes se pueden presentar problemas
de adherencia al despertar.

En todo caso, se trata de un trata-
miento reversible' y que necesita de
un mantenimiento (el paciente debe
dormir cada dia con las lentes de
contacto), para asi poder garantizar
una calidad visual 6ptima al paciente,
aunque en algunos casos se ha do-
cumentado un mantenimiento acep-
table de la vision de uno a tres dias o
mas en algunas ocasiones’.

Por sus caracteristicas, la ortoque-
ratologia podemos plantearla en pa-
cientes jovenes por el posible efecto
en la progresion miopica, pacientes
que quieran prescindir de su refrac-
cion durante el dia y aquellos otros
que, por sus condiciones ambienta-
les, tengan problemas en el uso dia-
rio de lentes de contacto.

Como veremos a continuacioén en el
caso clinico, podremos plantear la
ortoqueratologia como alternativa a
las lentes de contacto de uso diur-
no, por ejemplo en aquellos pacien-
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tes que experimenten intolerancia o
sintomas de sequedad ocular en ese
tipo de modalidad de uso”.

CASO CLINICO

Mujer de 23 afios usuaria actual de
LC GP. Anteriormente, habia usado
LC hidrogel de reemplazo mensual,
pero presentaba sequedad ocular,
sobre todo en ambientes cerrados.
Actualmente, con sus LC GP presen-
ta una buena agudeza visual, pero
sigue encontrandose mas comoda
cuando las usa en casa y sigue sin
tolerarlas bien en su ambiente labo-
ral. Trabaja en un ambiente con unas
condiciones de temperatura y hume-
dad muy especificas y se nota los
ojos muy "resecos".

Una vez realizada una exposicion
equilibrada sobre las diferentes alter-
nativas opticas (readaptacion a otro
tipo de LC Hidrofilicas valorando la
compatibilidad con las soluciones
de mantenimiento, readaptacion a
lentes GP de otro disefio u ortoque-
ratologia), llegamos a la conclusion
de que es una buena candidata para
la técnica de la ortoqueratologia. De
hecho, la paciente ya ha oido hablar
de las lentes que "se usan para dor-
mir y se descansa de ellas durante
el dia".

Asi pues, nos planteamos la realiza-
cion de un estudio preliminar para
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empezar, si todo fuera correcto, una
adaptacion de ortoqueratologia. Para
ello, se discontinua el uso de sus LC
GP 48 horas y se acuerda una cita
para realizar el examen visual. Consi-
deramos que la adaptacion que pre-
senta de LC GP es correcta y, por
tanto, no existe un moldeo corneal
evidente que nos haga considerar un
mayor descanso, aunque mediante
la topografia corneal podremos verifi-
carlo de forma objetiva.

Estudio preliminar

Refraccion Subijetiva:

OD: -1.50
Ol: -1.50-0.75 25°

AV=12
AV=12

Cover Test: Ortoforia VL y VP.
Secuencia de lampara de hendidura:
nada destacable.

Estudio de la lagrima: menisco lagri-
mal continuo y BUT de 9 segundos.
Configuracion de los parpados: tipo
asiatico.
Diametro pupilar con iluminacion
mesopica: 4 mm AO.

Topografia corneal

A continuacion, se presenta el
mapa general de ambos ojos en
representacion sagital y escala ab-
soluta.

Figura 1. Analizada un 76% de la superficie corneal anterior, esta presenta un patrén de
astigmatismo corneal bajo de -0.6 D orientado a 174°. La queratometria es a 174° (.74 x 7.64 mm) y
la excentricidad media de los cuatro semimeridianos a 30° sagitales es de 0.46.
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TOPOGRAFIA OI

Figura 2. Presenta un patrdn de astigmatismo corneal regular y simétrico de -1.00 D orientado
a 12", La queratometria es a 12° (7.71 x 7.53 mm) y la excentricidad media de los cuatro
semimeridianos a 30° sagitales es de 0.52. El drea analizada de superficie corneal anterior es

de un 75%.

Valoracion de la idoneidad del
tratamiento

El paciente presenta una refrac-
cion con una miopia de bajo grado
combinada con un pequeio astig-
matismo directo en el ojo izquier-
do. El componente de astigmatis-
mo esta dentro de los margenes
de tolerancia del tratamiento y, por
tanto, no contraindica la realizacion
del tratamiento. Recordemos que
mediante la ortoqueratologia pode-
mos llegar a compensar aproxima-
damente un 50% del astigmatismo
corneal, siempre y cuando se pre-
senten astigmatismos menores de
1.50 D segun lareglay de 0.75 D
contra la regla®. Los resultados se-
ran mejores cuando se presenten
astigmatismos centrales frente a
los peores resultados que nos po-
demos encontrar si los astigmatis-
mos van de limbo a limbo.

Se estudian los mapas especificos
de Zernike y de Fourier para des-
cartar posibles aberraciones de
alto orden o alguna anomalia de
moldeo por el uso de sus LC GP,
y todos los mapas se observan sin
alteraciones.

Calculo de las lentes de contacto
El tratamiento de ortoqueratolo-
gia se realizd mediante las lentes

de contacto Seefree (Conoptica).
A diferencia de otros disefios de
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DGI (Doble Geometria Inversa),
el disefio Seefree no posee nin-
guna zona estandar. A partir de la
primera propuesta del médulo de
adaptaciéon Moédulo Experto See-
free 1.6 (compatible para Oculus
Easygraph/Keratograph), el pro-
fesional puede disefar de forma
personalizada la zona central, la
zona de alineamiento periférico y

el levantamiento axial de la lente,
asi como el diametro de cualquie-
ra de estas zonas para obtener
el fluorograma y perfil de lagrima
tedrico mas adecuado. El objetivo
final es conseguir ajustar los para-
metros para obtener el siguiente
fluoresceinograma; un acumulo de
lagrima de entre 5 y 10 micras en-
tre lente de contacto y cornea en la
zona central, un buen alineamiento
en la zona de media periferia y una
claridad de borde mayor que en las
adaptaciones convencionales.

En las Figuras 3 y 4, se presentan
los parametros de las LC Seefree
que se pidieron para la primera
prueba.

Cabe destacar que en las image-
nes de simulacion aparece la re-
presentacion de la pupila mediante
una linea discontinua. En pacientes
con tonalidad de iris muy oscura, el
topografo presentara dificultades a
la hora de definir los limites correc-
tos del didametro pupilar. Por este
motivo, la figura ovalada y descen-
trada pupilar que se observa en las
imagenes se debe a esta limitacion
de la topografia corneal.

Figura 3. Simulacidn tedrica LC Seefree OD.

R,=8.15 D,=1060 ASP=6
R, = 7.20 D= 7.60 BR=12.00
R,=7.90 D, = 6.30 BB =0.60
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Figura 4. Simulacidn tedrica LG Seefree OI.

R,=8.00
R,=715 D,= 7.50
R,= 7.80 D, = 6.30

PRIMERA VISITA: PRUEBA INICIAL
Y ENTREGA LC

Se colocan ambas lentes y se revi-
san a los 45 minutos.

AV (con LC)

OD: 1.2
Ol: 0.7 dificil. Mejora con sobrerre-
fraccién -0.75 D (1.2)

La agudeza visual con lente de con-
tacto es una prueba que nos per-
mite valorar si el calculo del radio
central de la lente de contacto es
el correcto para el grado de miopia
que queremos compensar.

En el ojo izquierdo, por tanto, pre-
vemos que tendremos que realizar
una nueva lente con un radio cen-
tral (R,) ligeramente mas plano. No
obstante, esta lente nos servira
para decidir si la geometria de la
lente en cuanto a altura sagital es
la correcta.

Valoracion dinamica: ambas LC
se situan ligeramente altas. Movi-
miento correcto.

Fluorograma estatico: ver Figuras
5y6.
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D, = 10.60

ASP =6
BR=12.00
BB =0.60

FLUOROGRAMA ESTATICO

Figura 6. Imagen del fluoresceinograma estdtico del 0I.
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Retiramos LC y valoramos AV sin
correccion:

OD: 0.7
Ol: 0.6
AO: 0.8 dificil

Al biomicroscopio no se observan
tinciones que sobrepasen el grado
1 en la escala de la CCLRU. Por
tanto, se decide dejar la lente para
dormir con ella. Nos aseguramos
que el paciente sabe manipular las
lentes de contacto y ha compren-
dido las pautas marcadas sobre el
mantenimiento de las mismas. El
sistema de mantenimiento reco-
mendado sera la utilizacion de una
solucion unica (Boston Simplus) y
un lubricante ocular (Thera Tears).

Volvemos a citar a la paciente al dia
siguiente a primera hora de la ma-
fiana. Acudira con las LC puestas y
no habiendo pasado mas de 1 hora
y media desde que se levanto, para
asi evitar cambios topograficos no

OD: Correcto. El fluorescei-
nograma que se observa en
la imagen esta condicionado
por el ligero desplazamien-
to superior de la lente en

el momento de captar la
instantanea. En esta primera
visita se observan tinciones
grado 1 en zona temporal
segun la escala CCLRU®.

Ol: Ligero acumulo de
lagrima en el centro (sagita
de la lente algo elevada).
Tinciones dispersas y leves
mas generalizadas (grado 1
CCLRU).
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deseados por el uso de la lente de
forma diurna.

SEGUNDA VISITA: TRAS LA 1°
NOCHE DURMIENDO CON LAS LC

Se realiza la visita de seguimiento
tras 1 hora y 30 minutos aproxima-
damente de uso diurno, después
de haber dormido con ellas.

Valoracion subjetiva: no ha tenido
ninguna molestia con las lentes du-
rante toda la noche.

AV (conLC) OD:1.2
Ol: 0.8 dificil
AO: 1.2

Fluorograma estatico:

OD: correcto. Tinciones leves en la
zona periférica inferior.

Ol: correcto. Leves punteados
centrales.

Retiramos las LC y valoramos AV
sin correccion:

OD: 1.2
Ol: 0.8 dificil
AO: 1.2

En ambas topografias se observa
un aplanamiento en la zona central-
superior, seguido de un encurva-
miento en la media periferia mas
marcado en la zona inferior. Por
tanto, se observa, tras esta prime-
ra noche de porte de las lentes,
un "patrén sonrisa" o patron des-
centrado superior. Esto se podria

SEGUIMIENTO TOPOGRAFICO DESPUES DE
LA PRIMERA NOCHE DE TRATAMIENTO:

Figura 7. Topografia 0D en
representacidn de curvatura
tangencial y escala absoluta.

Figura 8. Topografia 0l en
representacion de curvatura
tangencial y escala absoluta

deber a que en esta visita se re- efecto del parpado superior con el
quiere a la paciente que acuda al parpadeo puede hacer que la lente
control con las lentes puestas. El se posicione algo alta y, por tanto,

SEGUIMIENTO TOPOGRAFICO DESPUES DE LA TERCERA NOCHE DE TRATAMIENTO:

[T

Figura 9. Topografia 0D en representacidn de curvatura tangencial y escala Figura 10. Topografia 01 en representacidn de curvatura tangencial y escala

absoluta.
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absoluta.
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Comparativo

la lente realice un moldeo corneal
algo desplazado superiormente.

No olvidemos que las actuales len-
tes para ortoqueratologia estan di-
sefiadas para dormir y conseguir,
de esta forma, que el parpadeo no
influya nada en el posicionamiento
de las lentes.

Decidimos dejar, de momento, las
mismas lentes y volvemos a citar a
la paciente a los 3 dias para volver a
valorar. En las siguientes revisiones
vendra sin las LC puestas para asi
evitar los efectos no deseados en la
topografia corneal, debidos al uso
diurno de las lentes de contacto.

TERCERA VISITA: TRAS 3 NOCHES
DURMIENDO CON LAS LC

Valoracion subjetiva: no ha tenido
ninguna molestia con las lentes du-
rante todas las noches. Se coloca
lagrima artificial al ponerlas y al re-
tirarlas por la mafana. La paciente
refiere estar muy satisfecha con los
resultados obtenidos hasta ahora.

AV (sin LC): OD: 1.2
Ol: 0.9 dificil. Mejo-
ra con sobrerre-
fraccion -0.50 D

(1.2)

AO: 1.2

Al biomicroscopio no se observan
tinciones significativas.

En la topografia del OD se obser-
va un aplanamiento central bien

MAPAS COMPARATIVOS
QUERATOMETRICOS OD

Figura 11. Mapas comparativos queratométricos 0D en
representacion de curvatura tangencial y escala absoluta.
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centrado y rodeado de un encurva-
miento a nivel de la media periferia.
Seria el llamado patron "Bull's eye"
o de "ojo de buey o patron centra-
do", que es el que buscamos en
este tipo de tratamientos.

En el Ol se intuye también la zona
central mas plana que la media pe-
riferia, pero se observan unas islas
centrales debido a que el aplana-
miento no ha sido uniforme y esto
justificaria que la agudeza visual de
ese 0jo No sea maxima.

Decidimos cambiar la LC del Ol
para aumentar el efecto ortoquera-
tologico por las islas centrales que
se observan en la topografia y para
mejorar la AV de ese ojo.

El parametro que se modifica de la
lente principalmente es el R, que
corresponde al radio de la zona 6p-
tica de la lente, responsable directo
del grado de miopia que se quiere
compensar. A su vez, se modifico la
altura sagital de la lente (mediante la
modificacion del parametro R,) para
conseguir un mayor efecto ortoque-
ratoldgico. Este recélculo de la lente
nueva para Ol se debe realizar siem-
pre a partir de la primera topografia
realizada antes del tratamiento.

Entregamos la nueva LC para el Ol y,
tras la primera noche de dormir con
ella (4® visita), valoramos la agudeza
visual con lente de contacto (1.2).
Observamos un fluoresceinograma
correcto (con menor acumulo cen-
tral de lagrima segun lo esperado),
tinciones centrales grado 1 (CCL-

RU) y un patron de topografia cen-
trado y uniforme.

Se realizan controles de seguimien-
to a los 15 dias, al mes, a los 3 me-
ses y, después, cada 6 meses.

VISITA A LOS 6 MESES

Valoracion subjetiva: acude por la
tarde sin sus LC. Estd muy satisfe-
cha con su visién y de no tener que
llevar ni gafas ni lentes de contacto
durante todo el dia. No tiene ningun
problema con el uso nocturno y no
refiere ninguna sintomatologia ocular
ni visual.

AV (sin LC) OD:1.2
Ol: 1.2
AO: 1.2

Al biomicroscopio no se observan
tefiidos corneales ni ninguna otra al-
teracion.

En las Figuras 11 y 12 se observa
la evolucion topografica queratomé-
trica en una representacion de cur-
vatura tangencial. Mediante el mapa
diferencial comparamos la topografia
previa a la ortoqueratologia y la to-
pografia realizada a los seis meses.
En este se observa un patréon con un
aplanamiento centrado de diametro
mayor en el ojo derecho. Recorde-
mos que esta area de aplanamiento
central debe cubrir el area pupilar
real del paciente para evitar sin-
tomatologia, sobre todo en vision
escotopica. En nuestro caso, ya
hemos comentado que el color del

MAPAS COMPARATIVOS
QUERATOMETRICOS OI

i messsdrmess =0

Il ' ..’}Al:lilhu

Figura 12. Mapas comparativos queratométricos Ol en representacion
te curvatura tangencial y escala absoluta.
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MAPA COMPARATIVO

REFRACTIVO OD

Comparativo

Figura 13. Diferencia refractiva del 0D entre la primera visita y el
(iltimo control. Escala absoluta y en dioptrias.

iris puede dificultar la medida real de
la pupila en la topografia. Seguida-
mente, en la zona paracentral apare-
ce una zona circular mas cerrada que
rodea el area pupilar.

Queremos destacar que nuestro pa-
ciente esta muy satisfecho con su vision
durante todo el diay no presenta ningun
tipo de sintomatologia que nos haga
plantear un cambio en la adaptacion.

En estos ultimos mapas se representa
el mapa refractivo previo, el de los seis
meses y el diferencial de ambos. La
zona central nos indica los cambios
refractivos a nivel corneal que se han
producido expresados en dioptrias y
nos sirven de orientacion para cono-
cer el grado de reduccion de miopia.

Una vez finalizada la revision a los seis
meses se cita al paciente al afio para
revision y reposicion de las lentes.

CONCLUSIONES

La técnica de la ortoqueratologia se
nos presenta a los Opticos-optome-
tristas como una opcioén de tratamien-
to segura, reversible y que proporcio-
na al paciente una reduccion temporal
de su miopia, permitiendo asi una in-
dependencia total durante el dia de su
compensacion optica.

Ademas, y como hemos podido ver a
través de este caso, se trata de una
opcion de tratamiento muy valida para
aquellos pacientes que refieren sinto-
matologia en el porte diario con sus
lentes de contacto. Cada vez nos en-
contramos en clinica pacientes que,
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MAPA COMPARATIVO

Comparativo

por las condiciones ambientales (aire
acondicionado, calefaccion, suciedad,
etc.) en las que se encuentran diaria-
mente, tienen problemas de comodi-
dad con sus lentes de contacto habi-
tuales. Con la terapia de la ortoque-
ratologia conseguimos que nuestros
pacientes puedan ir sin ningun tipo
de compensacion optica durante el
dia, siempre que su refraccion esté
dentro de los limites aceptados para
obtener un tratamiento eficaz desde
el punto de vista clinico.

No hemos de olvidar que esta técni-
ca produce variaciones fisiologicas y
geométricas en la cornea y lagrima
del paciente que debemos conocer.
Igualmente producira cambios opti-
cos importantes en la refraccion del
paciente y también debemos prever-
los y controlarlos. Por tanto, es im-
prescindible que el profesional esté
debidamente formado en esta técni-
ca de adaptacion y en el conocimien-
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Figura 14. Diferencia refractiva del 01 entre la primera visita y el
(iltimo control. Escala absoluta y en dioptrias.

to de la interpretacion de la topogra-
fia corneal. La topografia corneal es
el examen que nos ayudara a contro-
lar todos los cambios producidos en
la cara anterior de cornea de nuestro
paciente. Con él calcularemos la len-
te idonea, controlaremos los cambios
producidos y decidiremos si el trata-
miento funciona correctamente o no.

Hoy en dia, estan en estudio y de-
sarrollo otras aplicaciones de la
ortoqueratologia en casos de hiper-
metropia y astigmatismo, pero todo
aquel profesional que se inicie en la
técnica debe considerar comenzar
con casos donde el grado de miopia
sea baja-media para poder afianzar-
se en la implantacion del tratamiento.
Una vez hayamos consolidado nues-
tros conocimientos sobre la materia
en los casos tedricamente mas sen-
cillos, podremos afrontar con mayor
seguridad aquellos casos que pre-
senten mas grado de dificultad. (®

Ophtalmology 2005; 33: 343-347

Lens Spectrum. Junio 2007

Animal Models. Optom Vis Sci. 2008 Dec 19.

Optom. 2002 Sep; 85(5):284-93
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