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Modificazioni dell'epitelio corneale
Indotti dal trattamento ortocheratologico
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ABSTRACT

Lo scopo di questo elaborato ¢ analizzare come
operiil trattamento ortocheratologico e come questo
influisca sull’anatomia e sulla fisiologia dell’epitelio
della cornea, soffermandoci in primo luogo sulla
condizione anatomo-fisiologica della cornea umana
in condizioni normali e analizzando poi la pratica
ortocheratologica e come questa agisca sullo strato
epiteliale.

Nella prima parte ¢ stata analizzata 'anatomia e la
fisiologia dell’epitelio corneale nell’'uomo.

Nella seconda sezione ¢ stata discussa la pratica
ortocheratologica, sottolineandone le peculiarita
e la metodologia corretta per procedere in questo
tipo di applicazione.

Nella terza parte ci si & soffermati sull’analisi del-
le modificazioni rinvenute a carico dell’epitelio
corneale durante il trattamento ortocheratologico
che la bibliografia scientifica ci riporta, mettendo
a confronto gli effetti riscontrati su cornee sotto-
poste a periodi di trattamento brevi e lunghi per
analizzare se il tempo di trattamento influisca o
meno sulle modificazioni. Gli studi hanno eviden-
ziato come durante i primi giorni di trattamento,
I’epitelio presenti in media una riduzione del suo
spessore nell’area centrale della cornea, che ten-
de a stabilizzarsi dopo 10 giorni dall’inizio della
procedura. Sono ancora dibattute le alterazioni
del profilo epiteliale nella media periferia. In zona
centrale, le cellule basali sono risultate essere piu
schiacciate, mentre le cellule supertficiali piti grandi.
Non sono state riscontrate alterazioni a carico della
morfologia cellulare, delle giunzioni intercellulari e
della fisiologia epiteliale nel corso del trattamento.
Interrompendo 'utilizzo delle LaC per ortoche-
ratologia, ’epitelio corneale si ¢ visto recuperare
gradualmente le sue caratteristiche originarie.
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INTRODUZIONE

Nata nel 1962 per opera di George Jessen origina-
riamente con il nome di “orthofocus”, I’ortochera-
tologia si ¢ diffusa su ampia scala verso la fine degli
anni ‘80 grazie a Wlodyga e Bryla, che per primi
hanno progettato e successivamente fatto costruire
le LaC RGP “a geometria inversa” che hanno per-
messo a questa branca della contattologia rigida di
ottenere un profilo corneale prevedibile e in tempi
brevi grazie anche all'introduzione di nuovi materiali
per lenti a contatto maggiormente performanti e ai
nuovi sistemi di analisi dati computerizzati relativi al
profilo corneale. Lortocheratologia infatti si basa sul
rimodellamento della cornea per la compensazione
delle principali ametropie oculari (miopia, iperme-
tropia, astigmatismo). La pratica maggiormente
diffusa ¢ la compensazione della miopia mediante
appiattimento della cornea centrale ed incremento
del raggio di curvatura in quella medio-periferica,
mentre la compensazione dell’ipermetropia, meno
diffusa, si avvale di un aumento della curvatura della
cornea in zona centrale (Fig. 1). Una volta capito
che le LaC a geometria inversa erano in grado di
modificare il profilo corneale se indossate per un
periodo di tempo sufficiente, si & cercato di capire
se la cornea subisse una semplice flessione oppure

Fig. 1 - Quadro in fluoresceina di un’applicazione di LaC geometria
inversa su soggetto miope (A) e ipermetrope (B) (tratto da: A:
www.esavision.it, B: www.sciencedaily.com).
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se ci fossero delle alterazioni a carico dei suoi vari
strati, in modo particolare I'epitelio, il quale costi-
tuisce lo strato piu esterno della cornea stessa ed
¢ quindi a contatto diretto con la LaC. Nel corso
degli anni, ’analisi delle modificazioni a carico dei
vari strati corneale ha assunto sempre maggiore
rilevanza per comprendere al meglio come gestire
un’applicazione ortocheratologica, dal momento
che la sua diffusione ¢ in continuo aumento (basti
pensare che nel 2005 in Asia orientale si contavano
150000 pazienti, mentre nel 2011 vengono riportati
200000 pazienti nella sola Cina'2).

Anatomia e fisiologia dell’epitelio corneale
L’epitelio corneale costituisce lo strato pit esterno
della cornea stessa e poggia su di una membrana
basale. Il suo spessore ¢ di circa 52 pm?® in zona
centrale, mentre tende ad ispessirsi procedendo
verso il limbus corneo-congiuntivale®.

Questo epitelio ¢ di tipo squamoso pluristratificato,
di derivazione ectodermica, ed ¢ composto da tre
ordini di cellule (Fig. 2): in superficie abbiamo 1-2
strati di cellule apicali®. Queste cellule possiedono
una forma particolarmente allungata e hanno spes-
sore ridottot. Al loro interno, si riscontrano pochi
mitocondri, ma sono presenti numerosi granuli di
glicogeno e proteine contrattili, che fungono da
microscheletro’. Sulla membrana esterna di queste
cellule, a contatto con il film lacrimale, sono presenti
numerosi microvilli e micropliche, le quali fungono
da sito di aggancio con il glicocalice, che favorisce
I’'umettabilita e la persistenza del film lacrimale
sulla superficie corneales®. Al di sotto delle cellule
apicali, abbiamo le cellule alate. Questo tipo di
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Fig 2 - Epitelio corneale con colorazione emallume-eosina (tratto da:
www.atlanteistologia.unito.it).

cellule, disposte in 2-3 strati, hanno dimensioni tra
25-30 pm? e devono il loro nome alla loro particolare
forma. Alla base dell’epitelio troviamo invece un
unico strato di cellule basali, le quali poggiano sulla
membrana basale. Sono cellule di forma cilindrica®
e sono istologicamente le pit giovani rispetto gli
altri due ordini cellulari®. Difatti, le cellule basali
derivano dalle cellule staminali presenti nel limbus
e sono 'unico ordine cellulare in grado di dividersi
per mitosi. In seguito alla loro divisione, parte delle
cellule basali migreranno verso gli strati piti super-
ficiali dove andranno incontro a desquamazione e
verranno eliminate attraverso il film lacrimale’. La
vita di una cellula epiteliale ¢ di circa 7-10 giornis.
Le interconnessioni e il mantenimento della struttura
dell’epitelio corneale sono garantite dai numerosi
desmosomi ed emidesmosomi presenti sulla mem-
brana delle cellule e dalla stretta vicinanza delle
cellule stesse tra loro; inoltre, fibrille collagene di
tipo VII e placche di ancoraggio favoriscono I’ade-
sione delle cellule basali alla membrana basale e
alla sottostante lamina di Bowman>7.

Il metabolismo epiteliale sfrutta 'ossigeno, che
giunge disciolto nel film lacrimale, ed il glucosio
che arriva alle cellule dall’'umor acqueo tramite lo
stroma e in quantita minore dai vasi limbari. Parte
del glucosio a disposizione delle cellule dell’epi-
telio viene quindi trasformato in glicogeno ed im-
magazzinato all’interno delle cellule stesse, fino a
quando non viene rapidamente consumato qualora
Iepitelio si trovasse in condizioni di stress, come
ad esempio in seguito a un trauma o ad una non
adeguata ossigenazione della superficie epiteliale’.
Il metabolismo del glucosio avviene per quasi’85 %
attraverso glicolisi anaerobia, mentre il restante
15% sfrutta il ciclo di Krebs’. Nella situazione in
cui la cornea si trovasse in condizioni di ipossia,
all’interno dell’epitelio si forma acido lattico che,
non potendo essere immesso all’esterno, si accumula
ed induce acidosi. Di conseguenza la cornea, al fine
di mantenere il pH costante, richiama liquido dalla
camera anteriore e si manifestal’edema corneale, una
perdita di trasparenza della cornea che a seconda
della sua gravita e all’Taumento dello spessore cor-
neale indotto puo influire negativamente la visione.
Le principali attivita dell’epitelio corneale sono quelle
di barriera interno-esterno: si € visto infatti come la
vicinanza tra le cellule e le numerose tight junctions
non permettano lo scambio di ioni e di liquidi tra il
film lacrimale e lo stroma corneale’. Qualora I’epite-
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lio sia in condizioni fisiologiche, ovvero si presenti
perfettamente integro, ¢ in grado di evitare inoltre
la penetrazioni di potenziali agenti patogeni, pre-
venendo qualsiasi infezione corneale’.

Infine, nonostante il suo apporto sia decisamente
inferiore rispetto I’endotelio, I'epitelio corneale &
in grado di esplicare I’attivita di trasportatore ioni-
co attraverso I’espulsione nel film lacrimale di ioni
cloro, attivato dal rilascio di catecolammine e altri
recettori che agiscono su recettori-adrenergici da
parte di nervi simpatici presenti a livello epiteliales.

Ortocheratologia

Come gia accennato in precedenza, I'ortocherato-
logia & una pratica non chirurgica, reversibile, per
compensare le principali ametropie oculari. Esisto-
no due tipologie applicative per I'ortocheratologia:
quella diurna, la prima ad essere nata, in cui le lenti
a contatto vengono indossate durante la giornata, e
quella notturna, nata nei primi anni ‘90 grazie all’in-
troduzioni di nuovi materiali per lenti a contatto ad
altissimo Dk/t e che ad oggi ¢ la pratica pit utilizzata,
in cui le lenti vengono indossate durante le ore not-
turne e rimosse la mattina successiva permettendo
al paziente la visione nitida nell’arco della giornata.
Entrambe le modalita applicative sono approvate
dal US Food and Drug Administration (FDA)1,
Cio che ha permesso la rapida diffusione di questa
pratica contattologica nel giro di pochi anni & stata
la sua capacita di compensare temporaneamente le
ametropie in tempi molto brevi. Si & visto infatti che
indossare le lenti per 10 minuti induce, nel caso di
trattamento della miopia, un appiattimento della
cornea centrale e una riduzione della miopia stati-
sticamente significative, con una riduzione media
di 0.61 D mentre dopo la prima notte di utilizzo
delle lenti si riesce a compensare circa 1'80% della
miopia totale!l. Secondo vari autori, le modificazioni
morfologico-refrattive sono molto marcate all’inizio
del trattamento, per poi rallentare drasticamente nei
giorni successivi, arrivando a compensare la totale
ametropia dopo circa 7 notti di trattamento!21:14,
Oltre a compensare i vizi refrattivi, & stato dimostrato
come I’ortocheratologia svolga un ruolo importante
nel contenimento della progressione miopica sia dal
punto di vista assiale, con un allungamento del bulbo
ridotto del 43 % nei soggetti giovani che fanno uso
di lenti per ortocheratologia rispetto a quelli corretti
con occhiali, sia dal punto di vista refrattivo, con
valori di progressione miopica minori in chi fa uso
di questa pratica®>16,

Dal punto di vista della sicurezza, I'ortocheratologia

26 | PROFESSIONAL OPTOMETRY | GIUGNO 2014

professional optometry

si & rilevata essere sicura qualora il professionista sia
preparato e il paziente collaborativo: dal 2005 ad oggi,
viene riportata un’incidenza di cheratiti microbiche
in ortocheratologia di 7.7/10000 pazienti/anno, che
¢ simile a quella riscontrata nelle applicazioni di
lenti a contatto standard (RGP e soft) notturne!’.
La FDA ha stabilito che attraverso I’ortocheratologia
si possono correggere miopie comprese tra -0.75 D
e - 6.00 D, ma ¢ consigliata in modo particolare a
quei soggetti con miopia lieve o moderata (da -0.75
D a-4.00 D), un astigmatismo corneale finoa 1.50 D
SR (secondo regola) in zona centrale e con alti valori
di eccentricita corneale, dal momento che I'applica-
zione risulta essere maggiormente prevedibile e di
successo!®18, La presenza di distrofie o degenerazioni
corneali, occhio secco patologico, sensibilita corneale
ridotta, costituiscono delle controindicazioni assolute
all’ortocheratologia®®.

Le lenti a contatto utilizzate in questa branca della
contattologia sono delle lenti RGP denominate “a
geometria inversa” per il loro particolare profilo.
La scelta della lente da applicare riveste un ruolo
cruciale in ortocheratologia, dal momento che il
rimodellamento corneale dipende da queste e dalle
diverse forze che agiscono sulle lenti stesse. Quello
che si cerchera di ottenere sara una lente che, po-
sta sulla cornea del paziente e analizzata attraverso
lampada a fessura, sia ben centrata e abbia un mo-
vimento minimo, al fine di garantire il ricambio del
film lacrimale al di sotto della lente (Fig. 2).

L obiettivo finale, per la compensazione della miopia,
sara quella di ottenere un appiattimento della cornea
centrale e un aumento della curvatura nella media
periferia. Questa situazione, in un’analisi topografica
della superficie corneale anteriore, si evidenza con
il pattern “bull’s eye”, in cui si ha una zona centra-
le piatta centrata sulla pupilla e un anello dove la
curvatura corneale ¢ massima (Fig. 3).

Lo stesso pattern topografico lo si puo evidenziare
nei soggetti che hanno subito operazioni di chirurgia
refrattiva (PRK o LASIK)®.

Fig. 3 - Asinistra: mappa topografica pre-applicativa. A destra: mappa
topografica post-applicativa (tratto da: www.ortho-k.net).
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Risultati

Per quanto concerne I'anatomia macroscopica, viene
riportato un assottigliamento dell’epitelio corneale
in zona centrale dopo gia 1 ora di utilizzo della
lente?0. Dopo 8 ore di trattamento per la miopia,
lo spessore dell’epitelio corneale centrale appare
ridotto di 2 pm, mentre in zona medio-periferica
lo spessore epiteliale risulta aumentato di 30 pm?2!.
A 14 giorni dall’inizio del trattamento, lo spessore
dell’epitelio centrale si ¢ ridotto di 20 um e nella
media periferia lo spessore tende a stabilizzarsi2!
(Fig. 4B), mentre dopo un mese di trattamento lo
spessore dell’epitelio in zona centrale pare stabi-
lizzarsi, con una riduzione tra il 13.5% e il 25%,
e non vengono riportati ispessimenti nella media
periferia?2, Gli stessi valori di spessore sono stati
riscontrati anche dopo un anno di trattamento®.

Per quanto riguarda il trattamento ortocheratologico
per 'ipermetropia, dopo 14 giorni di trattamen-
to viene riportato un incremento dello spessore
dell’epitelio centrale e I’assottigliamento di quello
nella media periferia?!(Fig. 4C).

Dal punto di vista dell’anatomia microscopica, I’or-
tocheratologia per miopia induce una compressio-
ne delle cellule basali e un aumento di superficie
delle cellule superficiali in zona centrale, ma non
vengono riportate alterazioni della disposizione
cellulare lungo la membrana basale, del numero
degli strati cellulari dell’epitelio, dei desmosomi
e dei microvilli e delle micropliche presenti sulla
superficie anteriore della cornea? 2+,

Viene riscontrata una riduzione dell’11% della
densita delle cellule basali e un aumento di quella
delle cellule alari e superficiali in zona centrale
dopo un mese di trattamento??. La riduzione della

Fig. 4 - Rappresentazione dell’epitelio corneale centrale (immagine
centrale) e medio periferico (immagini laterali) in condizioni fisiologiche
(A), dopo trattamento ortocheratologico per miopia (B) e dopo
trattamento ortocheratologico per ipermetropia (C).

densita delle cellule basali e 'aumento della densita
di quelle alari e superficiali diventano progres-
sivamente maggiori all’aumentare del periodo di
trattamento® .

L’analisi della morfologia e della distribuzione cellu-
lare attraverso microscopia confocale ha evidenziato
come sia le cellule basali sia quelle superficiali non
abbiano subito alterazioni a distanza di 5 anni di
trattamento®.

L’analisi della fisiologia epiteliale dopo un mese
di trattamento ortocheratologico ha rivelato una
maggiore permeabilita epiteliale se misurata su-
bito dopo la rimozione della lente conseguente
al risveglio, che ritornava ai valori di baseline nel
giro di 4 ore?.

Sempre al termine del primo mese di trattamento
sono state misurate le proprieta biomeccaniche
della cornea, I’attivita mitotica delle cellule basali
e I’attivita enzimatica che sono apparse essere tutte
alterate dall’ortocheratologia: per quanto riguar-
da la prima sono state misurate l’isteresi corneale
(CH) e il fattore di resistenza corneale (CRF) che
dopo un mese risultano ridotte rispettivamente del
2.5% e del 7.1%2¢, ’analisi dell’attivita mitotica
ha rivelato un incremento di questa da parte delle
cellule basali in zona centrale?” mentre Iattivita degli
enzimi beta-glucuronidasi e L-lattato dei drogenasi
¢ risultata essere lievemente aumentata?’.

Per quanto concerne il processo esfoliativo delle
cellule epiteliali, si ¢ visto essere normale in zona
centrale mentre in zona medio-periferica appare
ritardato?.

Analizzando cosa accade a carico dell’epitelio
corneale interrompendo il trattamento si & visto
come dopo 7 giorni I’epitelio ritorni ai valori pre-
applicativi di spessore in zona centrale e nella media
periferia?’, Risultano ripristinati ai valori pre-ap-
plicativi anche le dimensioni e le rispettive densita
delle cellule basali, alari e superficializ. L'analisi
del plesso nervoso sottoepiteliale in zona centrale
ha rivelato come nel corso del trattamento tenda
ad assottigliarsi progressivamente in modo simile a
quanto avviene per I’epitelio stesso ma, a differenza
di quest’ ultimo, interrompendo in trattamento
non si ha il recupero dei valori pre-applicativi del
plesso nervoso, che rimane assottigliato?.

Discussione

Dal momento in cuil’ortocheratologia accelerata ha
iniziato a diffondersi nel corso dei primi anni ‘90,
un sempre crescente interesse si € creato attorno
I’analisi dei vari strati corneali per capire se 1’ap-
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piattimento corneale fosse dovuto semplicemente
ad una flessione di tutta la cornea, come si credeva
in origine®, oppure se vi fossero delle modificazioni
localizzate ad uno o piu strati corneali.
Swarbrick, Wong e O’ Leary furono tra i primi a
dimostrare come a seguito del trattamento ortochera-
tologico per miopia, si ottenesse un assottigliamento
dell’epitelio corneale in zona centrale mentre nella
media periferia veniva rilevato un ispessimento
corneale, a carico di epitelio e stroma?,

Come riporta lo studio di Jajakumar e Swarbrick,
si puo riscontrare una riduzione dello spessore
dell’epitelio in zona centrale gia dopo la prima ora
di utilizzo delle lenti. Tale riduzione si & vista essere
dipendente dall’eta, in quanto i soggetti giovani, i
quali hanno una maggiore plasticita epiteliale, ma-
nifestavano un assottigliamento maggiore rispetto i
soggetti adulti2’. Importanti per analizzare le rispo-
ste dell’epitelio sono stati gli studi istologici sugli
animali condotti da Choo, Matsubara e Cheah che
hanno evidenziato il progressivo assottigliamento
centrale e un ispessimento nella media periferia
con 'aumento delle ore di porto delle lenti nel
trattamento per la miopia, mentre I’ortocheratologia
per ipermetropia generava un pattern opposto, con
un epitelio centrale pit spesso a fronte di quello
medio-periferico piu sottile21.2427,

Nieto-Bona e colleghi, che hanno effettuato studi
sugli occhi di soggetti umani, hanno riportato ri-
sultati simili in zona centrale, mentre non veniva
riscontrato alcun aumento nello spessore dell’epi-
telio medio-periferico. Le differenze nei risulta-
ti possono essere dovute, come suggeriscono gli
autori stessi, dalla differenza delle metodiche di
studio e dalla minor accuratezza delle misurazioni
pachimetriche dello spessore epiteliale nella me-
dia periferia?'22(Fig. 4). L’analisi dettagliata dei
vari ordini cellulari ha portato i diversi autori ad
ipotizzare come durante le prime fasi del tratta-
mento, la compressione e la deformazione delle
cellule dell’epitelio con conseguente scambio di
liquidi intracellulari siano i fattori predominanti
alla base del rimodellamento corneale?!2224, Altro
argomento d’ interesse & indubbiamente se e co-
me la fisiologia epiteliale sia alterata dalla pratica
ortocheratologica. In precedenza, Lin e colleghi
avevano dimostrato come I’applicazione di LaC RGP
tradizionali durante le ore notturne aumentasse in
modo significativo la permeabilita dell’epitelio in
associazione al grado di ipossia e di conseguenza
al Dk/t delle lenti in uso®.

Quello che risulta dall’analisi delle proprieta di
membrana rivela invece una permeabilita alterata
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solo al risveglio, che successivamente ritorna ai
valori originali nel giro di poche ore, suggerendo
il mantenimento dell’integrita delle tight junctions
tra le cellule dell’epitelio e di quelle cellule che
esprimono 'occludina, una proteina di membrana
presente nelle giunzioni strette tra le cellule.
Cio che invece appare alterato in maniera signi-
ficativa dopo un mese di ortocheratologia sono
CH, che viene descritta come la differenza delle
pressione di applanazione verso I'interno e verso
I’esterno che si ottengono durante il meccanismo di
applanazione bidirezionale della cornea utilizzato
dall’ORA (Ocular Response Analyzer)3?, e il CRF*,
ovvero la resistenza viscoelastica della cornea ad una
forza applicata su di essa?, che risultano ridotte a
seguito del trattamento. Gli autori stessi ipotizza-
no che la cornea abbia sviluppato una tendenza a
recuperare la forma leggermente pit rapida e sia
diventata piu fragile.

Alterate, anche se in grado minore, sono I’attivita
di mitosi delle cellule basali centrali, che potrebbe
intervenire nelle modificazioni di quegli epiteli
da maggior tempo sotto trattamento, e lattivita
enzimatica, che evidenzia come a seguito dell’or-
tocheratologia I’epitelio manifesti un metabolismo
epiteliale aumentato e una condizione di lieve ana-
erobiosi?’. Quest’ultima condizione in particolare
ci viene confermata da uno studio di Alharbi e
colleghi i quali hanno trovato un’ inibizione centrale
della risposta all’edema stromale, indice di come
le LaC geometria inversa non prevengano ’ipossia
in sé, ma bensi potrebbero inibirne le conseguenze
(edema stromale)?!.

Come gia accennato in precedenza, ¢ stato riscontra-
to in zona medio-periferica della cornea un ritardo
nel fenomeno esfoliativo. Questo processo, che
garantisce il continuo rinnovamento delle cellule
epiteliali, potrebbe risultare non solo dalla alterata
dimensione delle cellule superficiali, che appaiono
avere un diametro maggiore rispetto la condizione di
baseline, ma anche dal ristagno del film lacrimale al
di sotto delle curve d’inversione delle LaC geometria
inversa?, Nonostante non vi siano molti studi che
analizzano cio che accade a livello dell’epitelio in
applicazioni ortocheratologiche di lungo corso,
quello che si puo riscontrare & come lo spessore
epiteliale tenda a stabilizzarsi dopo 10 giorni di
trattamento, sia al centro della cornea sia nella
media periferia’2. Anche dal punto di vista delle
dimensioni e della fisiologia cellulare misurata a
distanza di anni dalla prima applicazione, sembrano
non esserci sostanziali differenze rispetto cio che
¢ stato riscontrato dopo 1 mese di trattamento?®.



professional optometry

Si ¢ visto invece come la densita delle cellule ba-
sali nel corso del tempo tenda progressivamente a
diminuire, accompagnata dall’aumento di densita
da parte delle cellule alari e superficializ. Questo
risultato si sovrappone perfettamente con cio che
hanno ipotizzato altri autori, i quali hanno eviden-
ziato come le modificazioni dell’epitelio centrale in
periodi di trattamento lunghi (diversi mesi, anni)
siano dovute anche ad una redistribuzione dell’epi-
telio stesso generato dallo stress continuo indotto
dalle LaCz2122232427

Interrompendo il trattamento, € stato ampiamente
dimostrato come sia i valori di AV sia il profilo
corneale tenda a ritornare ai valori di baseline.
Tuttavia, mentre circa il 90% della regressione to-
tale dell’AV si ha nel giro di 72 ore dalla rimozione
delle LaC®, Pepitelio corneale necessiti di circa
una settimana per ritornare ai valori originali?’,
ed ¢ curioso notare come il tempo richiesto sia
simile a quello di turn-over completo delle cellule
epiteliali. I tempi di regressione completa non sono
matematicamente quantificabili, dal momento che
sono prettamente soggettivi e dipendenti da svariati
fattori, come I’ametropia da correggere e il tempo
di trattamento intrapreso!2323334,

Misurata dopo un mese dalla fine del trattamento, si
¢ visto come anche la densita e le dimensioni delle
cellule epiteliali in zona centrale e medio-periferica
siano ritornate ai valori originali, suggerendoci la
totale reversibilita della pratica ortocheratologica?.

Conclusioni

L’epitelio corneale risulta essere la struttura mag-
giormente coinvolta durante il trattamento ortoche-
ratologico. Durante i primi periodi di trattamento
per la riduzione della miopia, I’epitelio si assottiglia
centralmente e si ispessisce in periferia e le sue cel-
lule subiscono una deformazione con conseguente
perdita di liquidi intracellulari. Dopo diversi mesi
di trattamento, I’epitelio corneale appare simile a
quello analizzato dopo 30 giorni di ortocheratologia
anche se, oltre alla persistente deformazione cel-
lulare, si ipotizza avvenga una redistribuzione del
tessuto epiteliale stesso. La pratica ortocheratologica
appare alterare la fisiologia epiteliale, anche se non
in maniera marcata. Infine I’ortocheratologia si ¢
vista essere totalmente reversibile, in quanto dopo
pochi giorni la refrazione e ’anatomia epiteliale
appaiono ritornare ai valori pre-applicativi.

* = {steresi corneale (corneal hysteresis)
*= fattore di resistenza corneale (corneal resistance
factor)
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