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SINTESIS

Actualmente se realizan varios tipos de intervenciones quirdrgicas refractivas, para
lo que se utiliza el laser de excimeros como herramienta de alta precision y

seguridad para la correccion de defectos midpicos.

Este trabajo determind la utilidad de las modificaciones en los criterios de seleccion
y tratamiento, para garantizar la correccion esperada después de la cirugia refractiva

con laser de excimeros.

Se realiz6 un estudio descriptivo longitudinal prospectivo de serie de casos, cuyo
universo estuvo constituido por los pacientes evaluados (12 351 ojos de 6 407
pacientes), en consulta cirugia refractiva del Instituto Cubano de Oftalmologia
“‘Ramén Pando Ferrer” desde el 2005 al 2010. La muestra la conformaron 2 284
ojos de 1 340 pacientes miopes operados con quergtomileusis in situ asistida con

laser (LASIK).

Los resultados muestran cambios significativos en la queratometria y el equivalente
esférico, que causaron una mejoria en la agudeza visual sin correccion final. La
paquimetria se mantuvo dentro de los limites de seguridad para evitar
complicaciones. No aparecié patrén topografico de ectasia corneal relacionado con
la cirugia. Las variables refractivas sufrieron cambios significativos, posteriores a la
cirugia con tendencia a la emetropizacion, lo que demuestra la efectividad de las

modificaciones propuestas.
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INTRODUCCION

Los filosofos de la antigua Grecia confundian la luz con el fenébmeno de la
vision. Los platonicos afirmaban que la sensacion visual se produce cuando
los "haces oculares enviados desde los ojos” chocan con los objetos.
Aristételes (284-348 a.C.) proponia que la "lumbre" de un objeto puede viajar
hasta nuestros ojos. Fue el primero en mencionar la vista corta y la vista
larga. 12 La denominacién de miopia, proviene del griego myo (cerrar) y ops
(ojo), haciendo referencia a la costumbre de los sujetos de entrecerrar los
parpados cuando miran un objeto lejano, con el fin de obtener las ventajas

de una abertura estenopeica. 2

Podemos decir que la miopia, “es el estado de la refraccién ocular que es
causada por una o ambas de las siguientes condiciones: el sistema de lentes
compuesto por la cornea y el cristalino posee demasiada potencia; la
longitud anteroposterior del ojo es excesivamente grande, proyectandose la
imagen por delante de la retina, lo que se manifiesta con dificultad en la

visién lejana. 34

Una clasificacién practica de la miopia es aquella basada en el grado de
defecto refractivo: miopias bajas cuando son menores de tres dioptrias,
miopias medianas entre tres y seis dioptrias y miopias elevadas por encima

de seis dioptrias.

Su prevalencia varia con la edad, el pais y el grupo étnico. Existen reportes
de que un 30% de la poblacion occidental padece miopia, aunque en paises

asiaticos los reportes son mayores, alcanzandose hasta un 50%. En



Segovia la prevalencia de miopia alcanza un 23% Yy en otras ciudades del
norte de Europa llega al 40%, si bien todos los estudios apuntan a la

posibilidad de que este defecto aumente en los afios venideros. > ©

El Dr. Curbelo Cunill en el afio 2005, en nuestro pais, realizé un estudio
para determinar la frecuencia de ametropias en consulta de cirugia
refractiva, donde de una muestra aleatoria de 9513 pacientes (19 026 0jos),
obtuvo que el astigmatismo miopico compuesto era la de mayor frecuencia

con un 87.2% en el sexo femenino y un 85.4% en el masculino.® ’

La etiologia de la miopia sigue siendo hasta la fecha un tema sin resolver, la
hip6tesis mas aceptada es que la miopia es mayoritariamente hereditaria con
transmision recesiva, dominante y ligada al sexo. La expresividad variable de
los genes, sugiere una forma de transmision poligénica, con una posible
interaccion de factores ambientales, en la presentacién fenotipica de la

miopia. ©

La miopia leve no suele producir sintomas hasta la adolescencia. A partir de
este momento, el defecto progresa en los afios siguientes hasta las cinco 6
seis dioptrias, estabilizandose finalmente alrededor de los 21 afios o algo
antes en las mujeres. Cuando el error progresa rapidamente en la infancia es
menos probable que se estabilice. En estos casos el periodo de progresion

se sitlla por lo general entre los 15 y 20 afios de edad. *

La informacion sobre la progresion y la estabilizacion de la miopia es

importante para el cirujano refractivo, pues la cirugia debe ser realizada sobre



un error refractivo conocido, y la progresiéon de la miopia podria ser causa de

fracaso de una correccién quirirgica correcta. 3

Cuando hablamos de corregir la miopia, se trata de compensar Opticamente
tal defecto y no de una “curacion” definitiva o eliminacion de la condicién
ocular que los provoca. Esto se ha basado clasicamente en el uso de gafas y
de lentillas de contacto. Ambas opciones permiten una buena vision al
enfocar correctamente las imagenes sobre la retina. La cirugia refractiva
busca el mismo fin de forma permanente, en general reduciendo y a menudo

obviando la necesidad de gafas o lentillas. 4

La cOrnea es la primera lente del globo ocular y la mas potente: unas 40 a 45
dioptrias, es decir, dos tercios del poder Optico total del ojo. Esto explica,
junto con su situacion externa, que sea el principal terreno de aplicacion de
la cirugia refractiva. Tal potencia Optica es debida al fenémeno de refraccion
gue sufren los rayos de luz al pasar del aire al tejido corneal y a la curvatura
del mismo. Para la correccion de miopia es necesario sustraer tejido en el
centro o adicionarlo en la periferia, que causa disminucién de la potencia de
la cérnea. Esta disminucion de la potencia, a su vez, es la que causa la

correccion de la ametropia. 8

La idea de modificar la cérnea para corregir una ametropia esférica surgio
hace mas de medio siglo, cuando el Dr. José |. Barraquer en 1949 publica
un articulo con el nombre de "Queratoplastia Refractiva", ® 19 término que se
introduce en la literatura oftalmologica para designar en aquel entonces, las
intervenciones plasticas practicadas sobre la cérnea con el fin de modificar la

refraccion del ojo. En 1963 publica los resultados obtenidos de las
4



investigaciones realizadas entre 1949 y 1958, donde hace referencia a la
queratofaquia, posteriormente comienza a corregir los defectos refractivos
miopicos e hipermetrépicos a través de la queratomileusis, I6gicamente los
resultados en muchos casos no tuvieron éxito, sin embargo fue la base de
las nuevas técnicas. Asi en 1979 S. Fyodorov da a conocer la Queratotomia
Radial (QR), continuando en la experiencia del Dr. Sato quien en 1953
propuso incisiones radiales penetrantes para corregir la miopia, aunque se
obtuvieron buenos resultados, también fueron muchos los casos con

resultados poco alentadores a largo plazo.'!

En el momento actual se ha demostrado un grado adecuado de eficacia y
seguridad en varios tipos de intervenciones quirdrgicas refractivas,
destacandose el uso del laser de excimeros como herramienta de alta
precision y seguridad para dicho esculpido (aplanamiento) introducido por
Stephen Trokel y Srinivasan del Centro Médico de la Universidad de

Columbia (EEUU), en 1983. & 11

El Laser de Excimeros emite en el rayo ultravioleta remoto [longitud de onda
de 193 nandmetros (nm)], una mezcla de gases (argén, flaor, helio) en una
camara donde se realizan descargas eléctricas de alta tension, algo
parecidas a un tubo fluorescente. Se forman asi unos dimeros excitados de
argon-flior (Ar-F): de ahi la denominacién “excimero” (en inglés, excimer).

12,13

Existen tres variantes de cirugia con excimer que son la Queratectomia
Fotorrefractiva (QRF), el Laser Epithelial in situ Queratomileusis (LASEK) y

el Queratomileusis in situ Asistida con Laser (LASIK), del griego 'keras'
5



(corniforme = cérnea) y 'smileusis' (esculpir).® En el LASIK , para describir
las técnicas lamelares (propuesta por el ingenioso Dr. José |. Barraquer) se
crea un colgajo corneal (flap) promedio de 160 micras de profundidad, se
expone el lecho estromal subyacente para luego provocar una ablacion del
tejido estromal o Queratomileusis in situ mediante el laser excimeros
logrando la correccion deseada; el colgajo al ser reubicado y al fijarse
exactamente en su lugar original sin suturas, no conlleva a ningdn
astigmatismo inducido (cicatrizacion o sutura). La rehabilitacion visual es
dramaticamente mas rapida, hay menos dolor postoperatorio, menos
susceptibilidad a las infecciones y virtualmente ningan riesgo de opacidad

corneal, por lo que se ha convertido en la técnica prevaleciente. 8

Los primeros informes sobre LASIK se presentaron en el séptimo Congreso
de la Sociedad Europea de Cirujanos Refractivos y Cataratas en Zurich en
1989 y se publicaron en 1990. La primera intervencion con LASIK en un 0jo
humano ciego se realiz6 en 1989 como parte de un protocolo no oficial sobre
0jos ciegos. En 1992, Buratto y colaboradores usaron el laser excimer para
la Queratomileusis intraestromal de un botén corneal. El sugirié el término
“Laser intrastromal keratomileusis" (queratomileusis intraestromal con laser).
Durante el Encuentro de Oftalmologia de la Academia Americana en 1993, el
Dr. George O. Waring 11l le dio al LASIK el nombre temporario "flap & zap"

para enfatizar la presteza del procedimiento. 8 11 14

El crecimiento y desarrollo de la cirugia refractiva de la cérnea, y la llegada
de los sistemas de ablacion con laser de excimeros, determina su gran

expansion. Posteriormente, con la busqueda de mejorar la calidad visual,

6



llegan los sistemas de ablacién personalizados. Pero a pesar de una
probada eficacia, predictibilidad y seguridad, se observan casos con
resultados no predecibles, regresiones y ectasias corneales postoperatorias

y se propone la respuesta biomecanica como una de las principales causas.

11, 15

Es entendible que debido al gran avance tecnolégico que ha existido en los
altimos tiempos, la Cirugia Refractiva es una de las subespecialidades
oftalmolégicas méas extendidas y que mayor numero de procedimientos
genera cada afio. Las complicaciones han aparecido en numero cada vez
mayor, temidas en cualquier rama de la Oftalmologia, pero mas aun si se
presentan en este campo donde gran numero de los pacientes que solicitan
estos procederes se encuentran en etapas Utiles de sus vidas, con 0jos
sanos, que corrigen sus defectos con cristales o lentes de contacto y una
vez presente alguna complicacion solucionarla se convierte en un reto,
requiriendo en el peor de los casos una queratoplastia, por tanto, el
conocimiento de estas técnicas y su correcta indicacibn se hace
imprescindible para todo aquel que pretenda involucrarse en tan exigente
campo.16-18

Este tipo de cirugia produce debilitamiento corneal, o que puede llevar al
desarrollo de ectasias, las que se agrupan dentro de los desordenes
ectasicos corneales, que no son mas que los procesos en los que se
produce un adelgazamiento progresivo con aumento de la curvatura

corneal.’® Estos desérdenes incluyen el queratocono, la degeneracion



marginal peltcida (DMP), el queratoglobo, la degeneracién de Terrien y la
ectasia corneal iatrogénica que puede ocurrir después de la misma. 20-24
Desde el punto de vista clinico, se comporta como un incurvamiento
progresivo de la parte central o inferior de la cérnea con adelgazamiento de
la misma que conduce a un aumento de la refraccion miopica asociandose
en mayor o menor grado a un astigmatismo irregular, provocando la pérdida
de la mejor agudeza visual con correccion (MAVCC), pudiendo aparecer
meses o afios después.?® El desarrollo de técnicas de trasplante lamelar
corneal para solucionar estos trastornos y de tratamientos que pretenden
modificar la estructura corneal (segmentos intracorneales, tratamiento
mediante luz ultravioleta), son prueba de su existencia.?6-32

El protocolo de actuacion seguido en el Instituto Cubano de Oftalmologia y
extendido a otros servicios del pais esta sustentado fundamentalmente por
las experiencias del mundo.

Con las modificaciones propuestas logramos poner en practica un protocolo
de actuacién disefiado con nuestras experiencias, que se ajuste a nuestra
realidad y sea de estricto cumplimiento para todos los especialistas e
instituciones dedicados a esta subespecialidad tanto dentro como fuera de

nuestro pais.

Problema cientifico

Los protocolos actuales no han logrado evitar devastadoras complicaciones
postoperatorias e inesperados resultados en pacientes con altas

expectativas de recuperacion y calidad visual. Teniendo en cuenta que el



grupo de edades tributarias de la misma, son pacientes jovenes sociales y
econOmicamente activos.

Es necesario perfeccionar y trazar estrategias para evitar los
desalentadores resultados, con una repercusion negativa en su vision y
calidad de vida.

Se impone demostrar la utilidad de las modificaciones propuestas por

primera vez en nuestro pais y objeto de esta investigacion.

Novedad e importancia cientifica del tema

La correccion quirdrgica sobre la cornea con laser de los defectos refractivos
ha abierto una nueva etapa en la especialidad de Oftalmologia. En Cuba se
ha incrementado su uso de alrededor de 3000 cirugias en el afio 2006 a mas
de 8000 en el 2009. Este hecho impone el andlisis y discusion de los
resultados, que a pesar de ser alentadores, se recogen en la literatura
mundial un grupo de complicaciones producto de la aplicacion de estas
técnicas quirlrgicas cada vez en mayor cuantia. La ectasia corneal se
considera la mas desvastadora de todas las complicaciones, relacionadas
con la cirugia corneal asistida con laser, que puede comprometer la
reincorporacion social del paciente. En el presente estudio se describen los
resultados obtenidos al realizar esta cirugia en el servicio de cirugia

refractiva del Instituto Cubano de Oftalmologia Ramén Pando Ferrer.

Nivel de presentacion y difusion de los resultados




Este tema ha sido publicado por el autor en la Revista Cubana de
Oftalmologia, en el Libro Oftalmologia Criterios y tendencias actuales.
Presentado en eventos cientificos nacionales e internacionales, tales como
el primer taller nacional de la catedra de Cirugia Refractiva, con el objetivo
de extender su aplicacion en los centros que realizan este tipo de cirugia en
La Habana y al resto de las provincias del pais asi como en los centros
oftalmoldgicos donde laboran nuestros especialistas en otras partes del

mundo.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar la utilidad de las modificaciones en los criterios quirdrgicos del
LASIK en pacientes miopes, operados y estudiados en el Instituto

Cubano de Oftalmologia del 2005 al 2011.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir los resultados y posible estabilidad de la mejor agudeza

visual postoperatoria con y sin correccion.

2. Determinar los cambios queratométricos y del equivalente esférico

durante el seguimiento postoperatorio.

3. Describir la posible estabilidad postoperatoria de los valores

paquimeétricos alcanzados con la cirugia.

10



4. Determinar el nimero de pacientes a los que se le realizaron re-

tratamientos por LASIK, sus causas y valores paquimétricos finales.

5. Describir el comportamiento del patrén topogréafico postoperatorio.

Resumen del disefio metodoldgico:

Se realiz6 un estudio descriptivo longitudinal prospectivo de serie de casos,
cuyo universo estuvo constituido por los pacientes evaluados (12 351 ojos
de 6 407 pacientes), en consulta cirugia refractiva del Instituto Cubano de
Oftalmologia “Ramoén Pando Ferrer” desde el 2005 al 2011. La muestra la
conformaron 2 284 ojos de 1 340 pacientes miopes operados con

querqgtomileusis in situ asistida con laser (LASIK).

Los resultados se analizaron empleando el paquete estadistico SPSS
version 11.5 para Windows con el que se realizaron estadisticas descriptivas
para variables cuantitativas empleando la media, su intervalo de confianza al
95% vy diagramas de cajas; para variables cualitativas se utilizaron
distribuciones de frecuencias absolutas y relativas. Las comparaciones se

realizaron mediante la Prueba T para datos pareados.

La investigacién estuvo justificada desde el punto de vista ético. Se realizd

de acuerdo con lo establecido en la Declaracion de Helsinki.33

11



CAPITULO I.
MARCO TEORICO
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

Desde los primeros siglos los miopes empleaban ciertos instrumentos que
disminuian el orificio de entrada de luz (estenopeico), con lo que podrian

reducir los circulos de difusiéon y obtener asi una imagen mas nitida. 12

Roger Bacon (entre 1210 -1292) fraile franciscano inglés, es el primero que
describe en Occidente el uso de lentes correctoras para mejorar la vision. A
finales del siglo XlIl en el norte de Italia aparecen las primeras lentes
cOncavas para miopes. En la iglesia de San Nicolas de Treviso, existe el
primer cuadro de una persona con lentes, se trata del cardenal Hugo de

Provenza, pintado por Tomas de Modena en 1352. 1

Para aquellas personas que objetan el uso de gafas son los lentes de
contacto otra forma de correccion de la miopia. Esta forma de correccion sélo
fue una realidad practica en los afios que siguieron a la Il Guerra Mundial. No
obstante no estan exentas de inconvenientes como son la intolerancia
personal, las alergias, las Ulceras corneales y la limitacion de su tiempo de
uso. Por estas razones cada vez mas pacientes buscan la solucién a sus

trastornos refractivos con la cirugia. ® 1°

El 90% del poder didptrico corneal se origina en la refraccion de la superficie
anterior de la cornea, por lo tanto, su poder refractivo corresponde en gran
parte a la forma de la superficie corneal, esto explica, junto a su situacion
externa, que sea el principal terreno de aplicacion de la cirugia refractiva

corneal. Su potencia optica se debe al fendmeno de refraccién que sufren

13



los rayos de luz al pasar del aire al tejido corneal y a la curvatura del mismo,

por lo que aplanandola o incurvandola, se corrigen las ametropias.®

|. 1_EXCIMER LASER. CONCEPTOS Y PRINCIPIOS

La queratomileusis con laser de excimeros o fotoqueratomileusis (LASIK) es
el resultado de la fusion entre dos de las principales lineas histéricas en
cirugia refractiva. Por un lado, la queratomileusis (del griego, “esculpir la
coérnea”), ideada a mediados del siglo pasado por el Dr. José |. Barraquer.
Por el otro, el uso del laser de excimeros como herramienta de alta precision
y seguridad para dicho esculpido, modifica la curvatura de la lente corneal

para cambiar su poder 6ptico, corrigiendo asi un defecto refractivo. 34 35

Los dos primeros elementos fundamentales que gobiernan las limitaciones y
eficiencias del excimer laser son la fluencia y homogeneidad del rayo de luz.

La

fluencia es la cantidad de energia aplicada a la zona ablacionada, y
homogeneidad es definida como el disefio de distribucién de energia dentro
del area expuesta. Homogeneidad puede ser micro y macrohomogeneidad.
El término microhomogeneidad define variabilidad localizada en densidad de
energia del rayo, que son las areas calientes o frias dentro del rayo de luz.
Las areas calientes representan areas de densidad de energia mas altas o
picos; inversamente, las areas frias representan las areas de mas baja
densidad de energia o valles. La microhomogeneidad es mejor representada

por picos y valles. El término macrohomogenidad, al contrario, se refiere al

14



perfil del rayo de energia total de un sistema especifico de excimer laser. 12

13

Fluencia y homogeneidad: cada sistema de excimer laser tiene una
caracteristica del perfil de energia del rayo, el cual puede ser homogéneo,

gaussian o gaussian reverso. 1213

Una energia con perfil gaussian del rayo, el cual es curva como una
campana natural, indica que hay gran densidad de energia centralmente
dentro del rayo, y la gaussian reversa implica menos densidad de energia
centralmente. La importancia del perfil del rayo es que ésta afecta el perfil
clinico, factores clinicos determinantes como predictibilidad refractiva y
estabilidad, asi como la incidencia de ciertas complicaciones, como
formacion de islas centrales. Un perfil de energia del rayo homogéneo
pareceria una cima con valores iguales de energia central y periférica. Cada
parte del rayo removeria cantidades idénticas de tejido para la superficie

corneal. 14

Un rayo gaussian es mas caliente centralmente, de este modo remueve
tejido mas central que periféricamente con cada pulso. Fluencia, definida
como energia aplicada a un area dada, es expresada en unidades de
milijulios/cm? (mJ/cm?) y varia aproximadamente de 100 a 250 mJ/cm?

dependiendo del sistema especifico de excimer laser discutido. 12 13

Una via simple de entender la importancia de la fluencia es que ésta es
determinante primario de los valores del tejido que se ablaciona con cada

pulso.
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La fluencia determina la medida de la ablacion, ya que el algoritmo del
computador es simplemente programado para aplicar un nimero dado de
pulsos en una manera dada para cualquier error refractivo. El valor preciso
de energia liberada por pulso ayudara a determinar resultados predecibles.
Con fluencia por debajo de 120 mJ/cm? el efecto de ablacién aparece
apagado. Con un aumento de la fluencia el pulso tras pulso decrece
variablemente, mejorando toda la calidad de rayo de luz. Sin embargo el
mejoramiento en homogeneidad del rayo para aumentar la fluencia es
acompafiada por un aumento del efecto térmico y aumento de la

degradacion éptica. 36

I.1. 1. TEST DE FLUENCIA

Se efectia con el objetivo de saber la cantidad de tejido que se consume
por cada capa al realizar la ablacion. La humedad y la temperatura tienen
accion sobre los parametros obtenidos, por lo que se repite cuando hay
variaciones de mas de un grado Celsius de temperatura y de dos porciento
de humedad. Valores de ablacién: minimo 0,495 y maximo 0,605 micras por
capas. Es ademas muy importante que el censor con el que se realiza no
esté sucio. 1236

El test de fluencia debe ser realizado cada dos horas mientras que el laser
se esté usando de forma continua, al cumplirse este tiempo el laser le
permitird realizar cinco tratamientos mas antes de “obligar” a realizar el test.
En caso de que durante la realizacion de estos cinco tratamientos, por algun
motivo el tiempo entre una y otra cirugia sea muy largo (mayor a 20 minutos)

se recomienda hacer un nuevo test de fluencia. 36
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La altura de la ablacion con la que se realiza el test de fluencia tiene que
coincidir con la que se utiliza para llevar a cabo el tratamiento y se logra
haciendo incidir correctamente los dos laseres de posicionamiento en ambos
momentos, para evitar que se produzcan hipocorrecciones e
hipercorrecciones cuando tratemos al paciente por encima o por debajo,

respectivamente, de la unién de los laseres de posicionamiento. 36

I. 1.2 PRODUCCION DE ENERGIA

El excimer laser deberia no ser visto meramente como cajas negras; debe
ser entendido no solamente para conseguir resultados refractivos superiores.
La cabeza del laser es el corazon de la caja negra y esta compuesta por la
cavidad, resonador O6ptico y electrodos. Los dos determinantes primarios
para la produccion de energia y una fluencia adecuada son la frescura del
gas dentro de la cavidad y el nivel de voltaje establecido. El gas del laser se
degrada en la medida que son producidos los pulsos. Para mantener un
valor de fluencia correcto, el voltaje dentro de la cavidad se va
incrementando y una vez que éste alcanza su nivel maximo, se cambia el
gas, poniendo gas fresco dentro de la cavidad. La energia proveniente de la
cabeza de este laser no es homogénea, por lo que es necesario filtrar y
atenuar el rayo a lo largo de todo el sendero éptico, se obtiene asi un haz
con las caracteristicas idoneas para realizar la ablacion de la cérnea. Es vital
una recalibracion frecuente para valorar la calidad del rayo, no solo

cuantitativa, sino también cualitativamente.
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La produccion de energia para este laser es inherentemente
normohomogénea y para eso requiere sistemas de liberacion Optica

sofisticados para su uso. %13

[.1.3 EL ROL DEL EXCIMER LASER EN LASIK

LASIK es 90% queratectomia y 10% laser. A pesar de la increible precisién
del submicron del excimer laser, hay adn gran variabilidad en los resultados
clinicos de fotoablacion superficial. Claramente la variabilidad de la cicatriz
es responsable de la distribucion de refraccién y el resultado visual con

LASEK. ?
LASIK reduce pero no elimina lo siguiente:

- El efecto de la herida cicatrizal. La interaccién del laser con la cérnea
es menos critica en lo mas profundo del estroma, asi como la
interaccion del estroma y el epitelio que es fundamental para la

formacién de opacidades.
- La necesidad de la homogeneidad absoluta del rayo.
- La necesidad de igualar heridas en contorno y mezclarlas.

I. 1.4 PRINCIPIO BASICO DEL LASIK

Hay cuatro valores criticos o dimensiones que deben ser considerados
cuando se lleva a cabo el LASIK. Ellos son el espesor del colgajo, la
cantidad de estroma corneal residual, el diametro de ablacion del excimer
laser y la profundidad de ablacién. Estos valores determinan los conceptos
claves del LASIK, la seguridad y la estabilidad del procedimiento, la cualidad

y la cantidad de la correccion laser. El espesor del colgajo debe ser
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suficiente para prevenir astigmatismos irregulares, pero al mismo tiempo no

exceder en remover potencialmente el estroma disponible para la ablacion. *

37

El tejido estromal central residual dejado debe ser suficiente después del
LASIK, para evitar una disminucion de la integridad corneal y el subsecuente
desarrollo de ectasia corneal. El diametro de la ablacion del excimer laser
deberia ser por lo menos de 5.5 milimetros (mm), para crear una zona éptica
postoperatoria funcional de por lo menos cuatro milimetros, el cual permitira
una cualidad suficiente de vision. Finalmente la profundidad de la ablacion
con excimer laser determina la cantidad de miopia que puede ser tratada

segura, mientras se preserva adecuadamente el estroma corneal residual. *’

Los cirujanos refractivos deben hacer todos los esfuerzos de no

comprometer la integridad corneal.

l. 1.5 BIOMECANICA CORNEAL

La biomecénica de la cérnea es una ciencia que trata el equilibrio y la
deformacion del tejido sometido a cualquier fuerza. Surge de la conjuncion
de conocimientos y conceptos fisico-matematicos, arquitectonicos vy
mecanicos pero también bioldgicos. Explora la funcion y estructura de la
cornea e intenta establecer bases para predecir su respuesta dinamica ante

situaciones fisiolégicas y de enfermedades. %°

Los conocimientos de las caracteristicas estructurales vy fisioldgicas de la
cérnea % junto con el desarrollo de modelos para el estudio de la tonometria

39, 40 constituyen el origen de las bases biomecanicas de la cérnea, las que
19



tomaran mayor consistencia y se haran explicitas a lo largo del estudio de

una enfermedad, como veremos a continuacion.

En 1978 los autores Foster y Yamamoto realizan un estudio donde
cuestionan si la rigidez corneal se encuentra disminuida en el
queratocono.'* En 1980 se publica un trabajo que discute las propiedades
biomecanicas de la cornea normal y del queratocono, donde se concluye
que una resistencia mecanica disminuida permite la protrusién del tejido.
Posteriormente se establece que el entrecruzamiento de las fibras
coldgenas se encuentra alterado y disminuido en el queratocono, lo que
junto a rupturas en la membrana de Bowman, favorecen la «debilidad»
estructural. 41 A su vez en un estudio retrospectivo se observd que en
personas diabéticas, donde el entrecruzamiento de fibras coldgenas esta
aumentado, disminuye la posibilidad de desarrollar queratocono,*°
remarcando la relevancia de la rigidez estructural en el desarrollo de la

enfermedad.

Dentro de la estructura corneal existen é&reas de mayor relevancia
biomecanica, por ejemplo se ha observado que en corneas con queratocono
la membrana de Bowman se encuentra alterada,*! presentando rupturas en
sitios donde es atravesada por terminales nerviosas, invadida por
gueratocitos provenientes del estroma corneal anterior y por células
epiteliales.?®> 41 Estos queratocitos se activan por interleuquinas derivadas
del epitelio y entran en un proceso llamado apoptosis, que si bien se

caracteriza por desarrollarse con una minima liberacion de enzimas
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colagenoliticas, la cronicidad en el tiempo origina su pérdida mas acentuada
en el estroma anterior, derivando en un adelgazamiento localizado y
progresivo.*? Estos datos se confirman por un estudio realizado con
microscopia confocal in vivo, que destaca una densidad disminuida de
queratocitos en el estroma anterior y un espesor estromal total adelgazado

en corneas queratocénicas, en comparaciéon con cérneas normales.?®

En el queratocono, los cambios estructurales (destruccion tisular y
cicatrizacion) de un tejido con su capacidad alterada en respuesta a los
dafios oxidativos,*! generan una debilidad arquitecténica a partir de la cual
la estructura cede ante factores como la presion intraocular.' ?° La etiologia
del queratocono es discutida, postulandose tanto hipétesis genéticas como
mecanicas, siendo mas probable una conjuncién de ambas.*! Y asi, el
concepto de la biomecénica de la cérnea surge timidamente en estudios de
tonometria, asentando posteriormente su presencia para comprender una
enfermedad, conformando un factor mas para el estudio e investigacion del

queratocono.

La biomecanica de la cornea toma importancia en el estudio de las ectasias
postoperatorias para comprender su fisiopatologia, identificar sus factores
de riesgo e intentar prevenirlas, como asimismo, su relevancia se reconoce
como una variable mas a considerar en el desarrollo de modelos

matematicos y algoritmos de ablacion personalizados.
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CONCEPTOS BASICOS

Existen diferentes factores que determinan la estabilidad de la cérnea y que
se pueden definir en extra e intracorneales, estos se conjugan como fuerzas
contrapuestas en equilibrio dindmico. Dentro de los factores extra-corneales,
el mas importante es la presion intraocular que ejerce una fuerza sobre la
cara interna de la cérnea.*®* Menos relevante resulta la presién atmosférica
que actla sobre la cara externa, a la que se suman los parpados,** los
musculos extraoculares, (indirectamente a través de sus inserciones
esclerales) y el musculo ciliar que durante la acomodacion produce un
acortamiento del didmetro corneal e induce un cambio de curvatura

equivalente de 0,60 a 0,72 dioptrias.**

Los factores intracorneales son los inherentes a la propia estructura corneal,
la cual posee la elasticidad y caracteristicas necesarias para soportar las
presiones ejercidas por los factores extra-corneales manteniendo de este
modo su curvatura estable y sus cualidades Opticas.®® Esto es debido en
parte al espesor corneal, pero sobre todo a la especial disposicion, densidad
y entrecruzamientos de las fibras colagenas del estroma.?> Este representa
el 90% del espesor corneal y esta compuesto por agua, glicosaminoglicanos
y fibrillas de colageno (300 a 500) dispuestas en laminas, extendidas de
limbo a limbo sin interrupcién formando una intrincada red.?®> Cuando es
sometida a compresion o estiramiento, la cornea reorganiza sus laminas e
incrementa su elasticidad hasta llegar a un nuevo estado de equilibrio.3" 4%
Esta red presenta diferencias regionales: las laminas dispuestas
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oblicuamente a la superficie corneal se entrecruzan mas densamente en el
tercio estromal anterior que en los dos tercios posteriores, donde se
disponen paralelas a la superficie corneal. 2> Ademas, el estroma posterior
presenta mayor concentracion del proteoglicano queratan sulfato (mas
hidrofilico) y el estroma anterior presenta mayor concentracion del
proteoglicano dermatan sulfato (menos hidrofilico).** Por las diferencias
estructurales, se postula que fundamentalmente el tercio estromal anterior
es quien determina la estabilidad de la curvatura corneal vy
experimentalmente se ha demostrado que éste presenta mayor resistencia
al edema, sosteniendo al resto de la estructura, en parte por la presencia de

la membrana de Bowman.2>: 46

La funcién de la membrana de Bowman es también discutida, ?° pero se
sostiene que la misma es importante para mantener la estabilidad de la
curvatura de la coérnea, lo cual se observa en trabajos experimentales.4’
Aungue esto se contrapone con la experiencia clinica, donde la mayoria de
las personas operadas de PRK (en quienes la membrana de Bowman fue

ablacionada) no derivan normalmente en ectasias corneales.?®

Las 100 a 120 micras anteriores estdn mucho mas compactadas que el
resto del estroma y pueden ser mas resistentes a la deformacién mecanica
que las capas posteriores.*® 4° Debido a la estructura de su colageno, si la
coérnea posterior es muy delgada, sera incapaz de resistir una presion

intraocular (P10) normal. 3% 45
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El adelgazamiento progresivo en la ectasia comienza posiblemente en el
estroma anterior. En estudios con microscopia confocal en lenticulos
delgados, se ha encontrado pérdida aparente de queratocitos: esto es algo
similar a la teoria que implica una apoptosis de los queratocitos en el
desarrollo del queratocono, 3 lo que pudiera ser explicado, por la
separacion temporal que se produce entre la lamela anterior y los nervios
corneales, lo cual provocaria alteraciones metabdlicas ademas de los

conocidos cambios en la pelicula lagrimal. °

El poder refractivo de la cérnea, puede ser modificado de diferentes
maneras: alterando el radio de curvatura anterior, alterando el indice de
refraccion de la cornea, o alterando el radio de su curvatura posterior. Las
diversas técnicas de cirugia refractiva de la cornea buscan modificar la
curvatura de la superficie anterior de la misma, logrando un nuevo estado
refractivo y de equilibrio, idealmente estable en el tiempo. Esto se puede
lograr modificando arcos de tension, ya sea debilitando o reforzando la
coérnea en determinados sitios (centro o periferia) para inducir los cambios

deseados, expresion de la respuesta biomecéanica del tejido.?®

I.1.6 LASER DE EXCIMEROS Y BIOMECANICA DE LA CORNEA

En los inicios de los procedimientos refractivos, la cérnea es tratada como
un trozo de plastico, 4’ al cual se le puede quitar, agregar o esculpir una
forma deseada. Esto se basa en el supuesto de que el tejido acepta los
cambios impuestos sin una respuesta, lo cual es falso, ya que si fuera como

un trozo de plastico carente de respuesta biomecanica, la cirugia incisional
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no tendria ningun efecto. Con el laser excimer la cirugia refractiva comienza
su mayor expansion. Se crean los primeros modelos matematicos y
Munnerlyn 50 aporta un algoritmo de substraccién de tejido para corregir
errores esfero-cilindricos, que resulta Gtil pero que no es absolutamente
eficaz en algunos pacientes #’ por ignorar las propiedades biomecéanicas de

la cornea. 51

Los algoritmos de ablacion derivan de largos analisis estadisticos cuyas
variables han sido evaluadas por su capacidad para predecir o provocar
cambios refractivos. Mientras mas variables se consideren, mas preciso
serd el algoritmo y con este concepto se han disefiado ablaciones

personalizadas, guiadas por topografias y frente de ondas. 52

El principio de la formula de Munnerlyn es que la profundidad de la ablacién
se incremente potencialmente con el cuadrado del tamafio de la zona 6ptica.
Esto es, un pequefio aumento en la zona éptica resulta en un aumento largo
en la cantidad de tejido que se ablaciona para cualquier correccion éptica,
por ejemplo: la cantidad de tejido al que se le realiza la ablacién para unas
cuatro dioptrias, aumentara de 12 a 48 micras, cuatro veces mayor, cuando
la zona Optica es doblada de tres a seis mm. Una mejoria en el sistema
liberador del laser, homogeneidad en el rayo, algoritmos y técnicas como
multizona, han permitido tratar zonas épticas mas grandes con menos tejido
removido y menos riesgo de formacion de haze corneal. Mientras mayor sea
la zona Optica reduce disturbios visuales en la noche por reduccién de
aberracion esférica inducida, ellos estaban asociados con formacion de islas

centrales en ojos tratados con sistemas de liberacién del ancho del rayo. >°
25



La interaccion laser-tejido, factor inicialmente ignorado, es responsable por
ejemplo de la pérdida de transparencia corneal (por excesiva y andémala
respuesta cicatrizal). También se pueden producir cambios menos evidentes
que afectan la calidad visual posiblemente secundaria a una alteracion
optica del tejido corneal, como se ha demostrado experimentalmente. 53 Asi,
a partir de observaciones experimentales y clinicas, se establecen nuevos
limites de tratamiento y simultdneamente crece la investigacion basica tanto
en areas bioldgicas como fisico-matematicas, aunando esfuerzos por mejorar

patrones de ablacion y predecir la respuesta cicatrizal. 2°

La importancia de considerar el factor biomecénico en los modelos de cirugia
refractiva fue creciendo a partir de diversos trabajos °* hasta que finalmente
se postula abiertamente que la biomecanica de la cOrnea es una de estas
variables no considerada hasta el momento en los algoritmos de ablacién y
en el afio 2000 Roberts C 4° explica que no sélo cambia la porcién de la
cornea tratada, sino que también se modifica el resto del tejido, afectando al
resultado refractivo tanto en cantidad como en calidad de vision. Expone que
la cérnea funciona como si fueran varias bandas elasticas superpuestas, y
gue al modificar la tension a nivel central se produce contraccion en el resto
de bandas aumentando el espesor en la periferia. Mientras mas profunda sea
la ablacion central, mayor sera el cambio periférico. Este engrosamiento
resulta secundario al aumento del espacio entre las fibras de colageno,
espacio llenado por matriz extracelular embebida de agua. Asimismo se
produce un aplanamiento central. Este fenomeno biomecanico es

responsable de un aumento del efecto de una ablacion miopica, contrarresta
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el de una ablacion hipermetropica, e induce hipermetropia (leve) luego de

realizar un tratamiento de queratotomia foto-terapéutica (PTK). 5

Existen mdltiples factores (tanto fisico-matematicos como clinico-biolodgicos)
a tener en cuenta a la hora de evaluar las discrepancias observadas entre
simulaciones de modelos matematicos y resultados clinicos.®® Se ha
demostrado que no solo cambia la zona tratada y que el resultado final no
solo depende del perfil de ablacion. 47 La respuesta biomecanica de la cérnea
es un factor importante, pero sélo un factor mas, que actualmente toma la
relevancia dentro de la cirugia refractiva y que los nuevos modelos
matematicos comienzan a incluir junto a factores biolégicos como la
cicatrizacién de la cérnea y la reorganizacion del epitelio post-LASIK. 51
Aungque igualmente su respuesta continda siendo dificil de caracterizar y

predecir.

l. 1.7 BIOMECANICA DE LA CORNEA Y ECTASIAS POSTOPERATORIAS

Las ectasias post-quirdrgicas constituyen un problema temido por todos los
cirujanos refractivos y el concepto de la biomecanica de la cérnea resulta
fundamental para comprender su fisiopatologia, reconocer sus factores

predisponentes e intentar prevenirlas.

En primer término, recordando los factores que afectan la estabilidad corneal,
vemos que si se afecta la estructura corneal y no se modifica el resto, la
resistencia de la cérnea estara disminuida ante los otros factores.

Dependiendo de cuanto sea la disminucion, ésta podra adoptar un nuevo
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estado de equilibrio o terminard cediendo. ' Esto se ha observado
clinicamente en aquellos casos donde se realizan ablaciones excesivas que
dejan coérneas debilitadas derivando en ectasia. * Por eso se han modificado
los limites del total de tejido al que se le realiza la ablacion (dioptrias a
corregir), con el objetivo de dejar un espesor residual que como minimo sea
de 250 pum, concepto que surge de inferencias realizadas por Seiler basados
en los experimentos de Andreassen y colaboradores.'* En una cérnea
operada de LASIK, el espesor util desde un punto de vista biomecanico
equivale sélo al lecho estromal residual, despreciandose el espesor del
colgajo, ya que las uniones de las fibras colagenas de la cicatriz (interfase)
nunca vuelven a tener la cohesion y fuerza de union iniciales, por lo que el
espesor del colgajo no es considerado en el mantenimiento de la estructura
corneal. Y si bien se conserva la membrana de Bowman, ésta al haber sido

intersectada por el microqueratomo pierde su papel como factor estabilizante.

25

También se han detectado ectasias post-LASIK en cérneas con lecho
residual mayor a 250 pm. 6 Esto remarca que no sélo es importante el
espesor corneal, sino que también es importante la densidad vy
entrecruzamiento de fibras colagenas, esqueleto invisible de la cérnea que
otorga resistencia y elasticidad. En la cérnea, podemos medir el espesor,
pero no podemos medir objetivamente la densidad de sus fibras colagenas
in-vivo. Reforzando la idea de que no solo es importante el espesor corneal,

hay una serie de interesantes trabajos desarrollados sobre la base de
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aumentar el entrecruzamiento de las fibras colagenas para incrementar la

estabilidad corneal. >/

l. 1.8 DIAGNOSTICO DE ECTASIA CORNEAL POST LASIK

La literatura consultada refiere que para reconocer una ectasia corneal
secundaria a una cirugia refractiva es necesario tener presente varios
factores, desde los antecedentes de la realizacion de ésta, hasta la
aparicion de los sintomas referidos por el paciente, que en etapas iniciales
se manifiestan mediante una alteracion de la vision que previamente era (Util
o satisfactoria para el individuo y que progresivamente se va deteriorando,
constatandose una refraccion inestable, ya sea por una regresion miopica o
por aumento del defecto. Para constatar el mismo, nos apoyamos en varios
estudios que demuestran la existencia de esta complicacion, que como
habiamos hecho referencia anteriormente se puede presentar hasta varios
afios después de haber realizado este procedimiento. 11 5859

Cuando evaluamos a estos pacientes, encontramos que la mejor agudeza
visual sin correccion y la refraccion han variado considerablemente en
comparacion con los resultados obtenidos en las consultas de evaluacion
previas posteriores a la cirugia. Asi mismo nos apoyamos en la paquimetria
ultrasonica, medio diagnéstico que en este caso juega un papel
preponderante, pues nos informa el valor exacto del adelgazamiento
corneal, que es lo que confirma conceptualmente una ectasia. 1!

Siempre que veamos una regresion midpica en un ojo operado, debemos

sospechar una ectasia corneal antes de realizar cualquier re-tratamiento. 4!
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No podemos dejar de mencionar el valor de la topografia corneal, su
imagen es tipica y dificilmente se podra olvidar. 37

Se recomienda realizar una topografia corneal a partir de la primera semana
postoperatoria, lo que podriamos utilizar como patron de comparacion en
caso de producirse una ectasia post LASIK. Cuando se habla de patrén
topogréfico corneal en estos pacientes se describen dos alternativas:
central o inferior, en el primer caso el astigmatismo irregular suele ser bajo y
los pacientes pueden alcanzar buena agudeza visual con correccion; en
caso que se presente un patrén inferior, topograficamente se comporta con
imagenes tipicas de ectasia, el astigmatismo irregular es mucho mayor, se
asocia con aberraciones cromaticas y la mejor agudeza visual corregida es
pobre, lo que determina mayor gravedad que en patrones centrales. 4@

Es valido aclarar que una vez instaurado el cuadro, con progresion
avanzada, se puede manifestar en diferentes grados, con signos evidentes
de descompensacion corneal, pudiéndose observar en algunas ocasiones

el borde del colgajo. 1
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO

La descripcion del disefio metodoldgico presentado en este capitulo abarca
los aspectos del plan para el desarrollo de la investigacion con énfasis en las
estrategias tanto de seleccion del paciente, como del transoperatorio
propuestas por su autor después de cirugia refractiva asistida con laser de
excimeros en pacientes miopes, ademas de las variables estudiadas y las
técnicas y procedimientos que nos permiten dar respuesta a los objetivos de
investigacion,  trazados mediante un estudio descriptivo longitudinal

prospectivo de serie de casos.

II.1 UNIVERSO Y MUESTRA

La poblacion objeto de estudio queda determinada por los criterios de
inclusion y exclusidn que aparecen con posterioridad. Para la seleccion de la
muestra de estudio fue necesario partir de una poblacién accesible
constituida por 12 351 ojos operados, que corresponden a 6407 pacientes
portadores de ametropias, en la consulta del servicio de cOrnea y cirugia
refractiva del Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramén Pando Ferrer”
durante el periodo de mayo del 2005 hasta mayo del 2007, que fueron
operados por cirugia refractiva tipo LASIK midpico y estudiados después de

la misma hasta mayo del 2011.

La muestra quedo conformada por 2284 ojos de 1340 pacientes operados

de LASIK mibpico.

Il. 2 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Motivacion para no usar correccion optica.
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Pacientes con mas de 21 afos de edad con defectos refractivos
estables, estudiados en dos afos consecutivos. Cuando son
portadores de astigmatismos simples o compuestos se propone

realizar evaluaciones por mayor tiempo antes de decidir la cirugia.

Defecto refractivo: Con esfera hasta 7 dioptrias, cilindro hasta cuatro

dioptrias y/o la suma algebraica de 7 D entre esfera y cilindro.

Espesor corneal mayor de 500 um, considerando el grosor corneal
central mas delgado, no la media de los valores y solo se tiene en
cuenta cuando la cifra detectada por el paquimetro ultrasénico esta

acomparfada de una desviacion estandar de + 5.

Ante la diferencia de 5 micras de espesor corneal central entre un ojo
y otro repetir las mediciones paquimétricas, si se constatan estas

diferencias se difiere la cirugia.

Ante potencias queratométricas por encima de 47 dioptrias y
diferencias de 1 dioptria entre un ojo y otro, repetir las mediciones
queratométricas, si se constatan estas mediciones se contraindica la

cirugia.

Diagnostico exhaustivo de una ectasia preexistente basado en

topografia, paquimetria, queratometria y refraccion.

Seguimiento evolutivo del warpage (cambios de la curvatura corneal
producidos por el uso prolongado de lentes de contacto rigidas) por

topografia hasta su desaparicion o estabilizacion.
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9. Cuando topograficamente existen diferencias entre queratometria
superior e inferior de mas de 1 Dy distancia de la punta del cono al

centro corneal superior a 1,0 mm, seguimiento.
10.MAVSC menor de 0.5.
11.MAVCC en el ojo de menor visidon superior a 0.3.

12.Pacientes deportistas con gran dificultad para el uso de LC o

espejuelos.

13.Pacientes que culminaron sus estudios a los cuatro afios de ser

operados.

Los critérios de inclusion, procesamiento de la cirugia y detalles del
transoperatorio son motivo de modificaciones en esta investigacion. (Anexo

1).

ll. 3_.CRITERIOS DE EXCLUSION

No oftalmolégico:
1. Inmunosupresion severa (farmacoldgica o patolégica).
2. Embarazo en curso o lactancia.
3. Diabetes Mellitus.
4. Epilepsia. Retraso mental.
5. Enfermedad del colageno o autoinmune.
Oftalmoldgico:
Causa ocular (absolutas).
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1. Ojo unico.

2. Ectasias corneales.

3. Distrofias y degeneraciones.

4. Ambliopia con MAVCC <0.3 en el ojo de menor vision.

5. Estrabismo o antecedentes de cualquier cirugia a nivel de los

musculos extraoculares.

6. Ojo seco, defectos epiteliales persistentes.
7. Dos o mas cirugias refractivas anteriores.
8. Glaucoma croénico simple.
9. Catarata o esclerosis del cristalino.
10.Espesor corneal menor de 500 micras.
11. Antecedentes de Ulcera corneal herpética.
12.Cuadro clinico de uveitis anterior.
13.Leucoma corneal central.
14.Miopia degenerativa.

Causa ocular (relativas).
1. Cérneas muy planas: Menos de 37 D.
2. Corneas muy curvas: Mayor de 48 D.
3. Exigencias visuales extremas como pilotos, microcirujanos, etc.

4. Pacientes con alta miopia e iris muy claros.
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5. Glaucomas secundarios al uso de esteroides.

II. 4 CRITERIOS DE SALIDA

1. Tener menos de cinco examenes, en los que se incluye la valoracion
a los cuatro afios, para evaluar funcién visual, estructura y superficie

corneal en el periodo de seguimiento.

2. Pacientes que debuten con patologias oculares no asociadas a la
presencia de ectasias corneales que se presenten en el periodo de
seguimiento (catarata, desprendimiento de retina, Ulceras corneales,

uveitis).

3. Presencia de complicaciones transoperatorias (botton hole, corte

irregular, colgajo libre).

ll. 5 0OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Para dar salida a los objetivos propuestos se utilizaron las siguientes
variables, teniendo en cuenta los valores de los diferentes momentos:

preoperatorio, a los tres meses, al afio y a los cuatro afios de la cirugia.

e Mejor Agudeza Visual sin Correccion (MAVSC): Medida en lineas

del optotipo de Snellen.

e Mejor Agudeza Visual Corregida (MAVCC): Medida en lineas del

optotipo de Snellen.

e Queratometria (K): Resultado del examen con Autorrefractometro y

corroborada por topografia corneal, expresada en dioptrias.
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Equivalente Esférico (EE): Valor de la suma algebraica de la esfera

mas la mitad del cilindro, expresado en dioptrias.

Grosor Corneal Central (Paquimetria): Espesor corneal medido en

micras por el paquimetro ultrasonico.

Re-tratamientos: Se identificaron los pacientes retratados, en el

término de tiempo de la investigacion.

Causas de re-tratamiento: Se identifican las causas que originaron

la reintervencion de los pacientes tratados con LASIK mi6pico

Topografia Corneal: Fue analizada desde el punto de vista
cualitativo con el objetivo de seleccionar los pacientes tributarios de
cirugia, aquellos con patrones topograficos reconocidos e indices
normales en el preoperatorio. En el periodo postoperatorio para
constatar patrones estables sin cambios en el tiempo, tipicos de un

LASIK miopico.

Il. 6 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

1. 6. 1 Actuacién Preoperatoria

A todos los pacientes candidatos a cirugia refractiva por la técnica de LASIK

midpico le confeccionamos la historia clinica oftalmolégica (anexo 2).
Examenes preoperatorios:

-Queratometria

-MAVSC

- Refraccidon manifiesta
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-MAVCC

- Paquimetria

- Topografia Corneal

- Refraccion con cicloplejia (si fuese necesario valorar un re-tratamiento).
- Biomicroscopia del segmento anterior

Una vez concluido el estudio del paciente se le dio fecha de cirugia,

haciéndoles las indicaciones necesarias.

Los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente por queratomileusis in

situ asistida con laser, segun las indicaciones.

El célculo de los parametros de la cirugia a realizar se obtuvo mediante el
software Schwind Cam, asférico a todos los pacientes, con la particularidad
de no realizar zonas Opticas centrales menores de seis milimetros. Siempre
dejando estromas residuales corneales mayores de 300 micras y la
realizacion de estos céalculos se hizo para la cabeza del microqueratomo de

150 micras, segun lo protocolizado en el Instituto.

Se les ofrecié a los pacientes informacion previa por parte del personal de
enfermeria en el preoperatorio inmediato y se realizé desinfeccion de la

cara.
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Il. 6. 2 Técnica quirdrgica

Marcado del centro pupilar, mediante un marcador epitelial, pintado con
violeta genciana, debemos utilizar como punto de marcado el centro pupilar
y no el reflejo corneal de la luz, lo que traeria como consecuencia una

descentracion de la ablacion.

El &rea donde se cortara el colgajo corneal con el microqueratomo se marca
para asegurar una reposicion adecuada cobrando mayor importancia en los

casos que exista un colgajo libre.

Después del marcado procedemos a colocar el anillo de succién (Figura 1),

teniendo en cuenta la curvatura corneal y por tanto la numeracién del anillo

que utilizaremos.

Figura 1: Colocacion del anillo de succién.
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La colocacion del anillo permite la fijacion del ojo provocando elevacion de
la presion intraocular a 65 mm Hg, permitiendo que se realice un corte de
espesor uniforme, mediante Microqueratomo Pendular de Carriazo (Figuras

2 y 3), creandose un colgajo corneal con bisagra medial o superior para

exponer el lecho estromal subyacente.

Figura 2: Microqueratomo Pendular de Carriazo

Figura 3: Microgueratomo Pendular realizando el corte.
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Al completar el corte, la cuchilla del microqueratomo retrocede, se suspende

la succion y se retira el anillo. Se procede a levantar el colgajo corneal,

exponiéndose el estroma subyacente (Figura 4).

Figura 4: Levantamiento del colgajo corneal.

Asegurandonos de retirar el exceso de humedad, se aplica la ablacion con el

laser de excimeros, en una forma y cantidad predeterminada. (Figura 5)

Figura 5: Ablacion con el laser de excimeros.
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Después del tratamiento con l4ser, irrigamos la superficie estromal con

Solucioén salina balanceada (BSS) (Figura 6) y reponemos el colgajo corneal

(Figura 7).

Figura 6: Irrigacion de la superficie estromal.

Figura 7: Reposicion del colgajo corneal.

Procedemos al secado de los bordes del colgajo corneal (Figura 8).

Posteriormente se aplica una gota de antibiético en colirio, antinflamatorio no
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esteroideo y lagrimas artificiales.

Figura 8: Secado de los bordes del colgajo corneal.

Otras consideraciones

Es imprescindible para un correcto funcionamiento del laser, una humedad y

temperatura en condiciones Optimas dentro del quirdéfano.

El laser de excimeros requiere un mantenimiento continuo y creciente a
medida que aumenta la cantidad de procedimientos. Todos son sumamente
sensibles, por lo que se recomienda seguir cuidadosamente las

instrucciones de los fabricantes para la recalibracion.

Es necesario comprobar que el microquerdtomo tenga un movimiento
uniforme y controlado que resulta esencial para producir una interfase
homogénea, la detencion del corte y el reinicio del mismo puede producir un
corte escalonado e irregular. En estos casos es conveniente suspender el

proceder y esperar un tiempo aproximado de tres meses para valorar la
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opcion del tratamiento.

1. 6. 3 Actuacidon postoperatoria

. Control entre una y tres horas. Examen en lampara de hendidura y dar

pauta de medicacion:

- Primer dia: Colirios de corticoides topicos (Prednisolona), antibidticos
topicos (Cloranfenicol), lubricantes (Lagrimas Artificiales), analgésicos y

antinflamatorios sistémicos si dolor.
- Primera semana: Colirios de corticoides, antibiéticos y lubricantes tépicos.
- Tres meses: Colirios de lubricantes topicos opcionales.
. Control primer dia y a la semana:
- MAVSC
- Biomicroscopia del segmento anterior
. Control a los tres meses, al afio y los cuatro afios: Repetir exdmenes

preoperatorios.

II. 7 ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se analizaron empleando el paquete estadistico SPSS
version 11.5 para Windows con el que se realizaron estadisticas descriptivas
para variables cuantitativas empleando la media, su intervalo de confianza al
95% vy diagramas de cajas; para variables cualitativas se utilizaron
distribuciones de frecuencias absolutas y relativas. Las comparaciones se

realizaron mediante la Prueba T para datos pareados.

43



Para la realizacion de esta prueba fue necesario hacer comparaciones de los
diferentes momentos:

» Preoperatorio — tres meses

*» Tres meses — un afo

» Un afo — cuatro afnos

Se consideré un nivel de significacion del 95%.

Para realizar comparaciones con esta investigacion en mayo de 2011, se
realizd una busqueda de la literatura digital contenida en las bases de datos
MEDLINE, Academic Search Premier y MedicLatina a través del sistema de
referencia en linea EBSCOhost con acceso al texto completo del articulo a
través de HINARI, servicio de la Organizacion Mundial de la Salud, cuando
no estuvo disponible en la interfase inicial. Se utilizaron los términos de
basqueda: microperimetro, microperimetria, rehabilitacion visual y plasticidad
neuronal. Se revisaron los articulos en idioma espafiol, inglés y francés,
publicados entre el afio 2000 y 2011, que a consideracién del autor

resultaron mas significativos de la tematica en estudio.

ll. 8 CONSIDERACIONES ETICAS DE LA INVESTIGACION

La investigacion estuvo justificada desde el punto de vista ético pues:

Se realiz6 de acuerdo con lo establecido en la Declaraciéon de Helsinki 33

(Anexo 3).

Se respetd la confidencialidad de la informacion obtenida garantizando su

utilizacién anicamente para el desarrollo de esta investigacion.
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El disefio de investigacion presentado responde a los propdésitos de la
investigacion, con un adecuado control de la seleccion de pacientes,
procesamiento y andlisis de la informacion, lo que permite llegar a

conclusiones certeras para el abordaje del problema cientifico planteado.

45



CAPITULO IIl.
RESULTADOS Y DISCUSION

46



CAPITULO lIl. RESULTADOS Y DISCUSION

En este capitulo describiremos los resultados obtenidos después de la cirugia y
su comportamiento en el tiempo y su discusion en relacion con los criterios

actuales de la literatura consultada.

1.1 RESULTADOS

Como podemos apreciar en el Grafico 1 los cambios que se produjeron en la
mejor agudeza visual sin correccion varian como promedio en el preoperatorio
de 0.14 con un intervalo de confianza entre 0.05 - 0.23 a 0.79 a los tres meses
de realizada la cirugia con un intervalo de confianza ente 0.77 a 0.81. La
ganancia visual fue de cinco lineas en el optotipo de Snellen, resultado
estadisticamente significativo (p<0,01) y se mantuvo al afio y a los cuatro afios

de realizado este proceder quirdrgico.
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Gréfico 1.Cambios en la Mejor Agudeza Visual sin correccion.
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Fuente: Base de Datos del Servicio de Cirugia Refractiva (Anexo 4-Tabla 1).

La mejor agudeza visual con correccion (MAVCC) no presentd cambios
clinicamente importantes a los tres meses de la cirugia, aunque resultd

estadisticamente significativo (p=0.04) (Gréfico 2).

Grafico 2. Cambios en la Mejor Agudeza Visual Corregida.

1
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Fuente: Base de Datos del Servicio de Cirugia Refractiva (Anexo 4-Tabla 2).
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En el Gréfico 3 se puede apreciar que son similares los promedios de la
MAVCC preoperatoria con la MAVSC postoperatoria lo que evidencia que se ha

logrado un excelente resultado después de la cirugia.

Grafico 3. Comparacion entre la MAVCC preoperatoria con la MAVSC

postoperatoria.
1
0,79 0,8
0.8 T F0,77 to,78
0,75 0,76

MAVCC pre MAVSC post

Fuente: Base de Datos del Servicio de Cirugia Refractiva (Anexo 4- Tablas 1y 2).

El Gréafico 4 ilustra los cambios queratométricos que resultaron del LASIK
midpico realizado, se puede apreciar la queratometria preoperatoria fue como
promedio de 44.38 dioptrias (D) y su intervalo de confianza estuvo entre 45.30
Dy 43.36 D. A los tres meses de operados este valor disminuyé a 41.34 Dy su
intervalo de confianza vari6 entre 4255 D y 40.13 D. Al evaluar el
comportamiento de esta variable al afio y a los cuatro afios de la cirugia se
evidencia su estabilidad, exhibiendo valores muy similares a los de los tres

meses del postoperatorio.
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Grafico 4. Cambios Queratométricos.
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Fuente: Base de Datos del Servicio de Cirugia Refractiva (Anexo 4 —Tabla 3).

El equivalente esférico (EE) fue otra de las variables estudiadas que como se
puede apreciar en el Grafico 5, de un promedio de -4.75 D en el preoperatorio
con un intervalo de confianza entre -3.35 D y -6.15 D, disminuyd
significativamente (p<0.01) a los tres meses con un valor promedio de -0.42 D,
estando su intervalo de confianza entre - 0.34 D y - 0.50 D, condicion que se
mantuvo al afio y a los cuatro afios de la cirugia, mostrando tendencia a la

emetropia.
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Gréfico 5. Cambios en el equivalente esférico.

Pre 3 meses 1 afo 4 afios
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Fuente: Base de Datos del Servicio de Cirugia Refractiva (Anexo 4-Tabla 4).

El grosor corneal central (Paquimetria) tomado antes de la cirugia fue de 547.8
Micras (um) como promedio con un intervalo de confianza entre 528.7 um a
565.5 um disminuyendo después del LASIK mibpico, pero a niveles que
ofrecen seguridad siendo a los tres meses de 498.6 um de promedio y se
mantuvo sin cambios estadisticamente significativos en el resto de los periodos

estudiados (p=0.36 y p=0.39), como se demuestra en el Gréafico 6.
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Gréfico 6. Cambios en la Paquimetria.
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Fuente: Base de Datos del Servicio de Cirugia Refractiva (Anexo 4-Tabla 5).

Del total de ojos estudiados, 2278 (99.74 %) no fueron tributarios de re-
tratamiento corneal con laser, sélo el 0.26 % que corresponde a seis pacientes

que si lo necesitaron.

La principal causa fue la hipocorreccion, seguida por la hipercorreccion y se
presentd un caso de isla central, al que se le realiz6 tratamiento personalizado
guiado por frente de onda corneal. Los seis casos fueron reintervenidos en el

transcurso del primer afio después de la primera cirugia.

Como se aprecia en la tabla 1 todos los 0jos que necesitaron re-tratamiento
correspondian al ojo rector o dominante, excepto uno, donde existia
anisometropia. La Paquimetria final qued6 en todos los casos en limites de

seguridad como el resto de los pacientes incluidos en el estudio.
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Tabla 1: Detalles de los re-tratamientos realizados.

Casos Ojo Causa Paquimetria  Paquimetria
Dominante/Ojo postoperatoria final
tratado

1 OD/OD Hipocorrecion 510 483
2 OD/OD Isla Cental* 521 476
3 Ol/0l Hipocorrecion 498 484
4 OD/OD Hipercorreccion 478 472
5 OD/Ol Hipocorrecion 544 508
6 OD/OD Hipercorreccion 483 471

Fuente: Base de datos Servicio de Cirugia Refractiva.
* Tratamiento personalizado

A todos los pacientes se les realiz6 examen topografico corneal antes, a los
tres meses y cada afio de operados, Yy en ninguno de los casos se
encontraron patrones de Ectasia, los encontrados antes de la cirugia fueron
patrones conocidos (patrén redondo, oval, astigmatismo regular simétrico a
favor o en contra de la regla. (Anexo 5) sin el menor signo de enfermedad y
posteriores a ella patrones correspondientes a los tratamientos centrales que
se realizan en el LASIK midpico. Consideramos una topografia postoperatoria
normal cuando estuviese realizada después del primer mes de la cirugia,
patrén de ablacion centrado, con queratometrias finales en correspondencia al

tratamiento ablativo realizado y estable en el periodo estudiado. (Anexo 6).
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[1l. 2 DISCUSION

La incorporacion del laser de excimeros en la cirugia refractiva ofrece gran
seguridad, predictibilidad y eficacia en los resultados que se obtienen para

pacientes con ametropias.

El estudio realizado muestra que la MAVSC postoperatoria es semejante o
ligeramente mejor a la MAVCC previa a la intervencion, ademas de evidenciar
su estabilidad al afio y a los cuatro afios de la cirugia. Coincidiendo con la
bibliografia consultada, donde Maldonado, ¢ encontré que en todos los grupos
la MAVSC postoperatoria mejord notablemente ademas de mantenerse estable

por periodo de veinticinco meses que duro el estudio.

El pequefio incremento de la MAVSC es debido a que después de realizada la
cirugia la imagen retiniana en el ojo miope cambia, antes era de menor tamafio
por la lente negativa que necesitaban usar; posterior a la cirugia en el ojo
miope el tamafio de la imagen que se forma en la retina es mayor lo que se
traduce en una mayor agudeza visual. Consecuentemente los efectos vistos
tanto en algunos de nuestros pacientes como en estudios consultados se
constata que se produjo un ligero incremento de la MAVSC, motivado por el

cambio del plano de la correccién del defecto refractivo. 60 61

En cuanto a los cambios queratométricos que resultan del LASIK midpico
coincidimos en que debe existir un limite en el cambio de la curvatura corneal

que podemos inducir en ésta, para que siga funcionando como tal. 1. 62

Los valores de los examenes promedio preoperatorio, fueron estadisticamente
diferentes a los tres meses de operados y sin variacion estadistica apreciable al

54



afio y a los cuatro afos. El valor queratométrico después de realizada la cirugia
en todos los casos se mantuvo por encima de 36 dioptrias, lo que favorece la
calidad de vision, especialmente en condiciones de baja iluminacion, no
ocurriendo asi en los estudios realizados por el Dr. Arenas-Archilla y
colaboradores, % donde se produjeron problemas al encontrar queratometrias
finales minimas por debajo de 35 D, estos pacientes disminuyeron lineas de
MAVCC que no solo se evidencio en las salas de exploracion, sino también en

su vida cotidiana.

Estudios realizados por Dr. Haverbeke 4, en el afio 2005 muestran que lo
anterior era mas evidente en pacientes con cirugias anteriores de la cérnea,
como la queratotomia radial, al punto de quedar contraindicada la cirugia
refractiva corneal con laser de excimeros en valores queratométricos definitivos

por debajo de 36 D.

El equivalente esférico fue otra de las variables estudiadas que muestra
tendencia a la emetropia, similar a la encontrada en otras publicaciones, donde

la refraccion media postoperatoria fue de - 0,38 D a los tres meses.®°

Todo procedimiento ablativo corneal, donde se trata de esculpir una lente sobre
la cornea, debe seguir unas reglas que relacionan el diametro y la profundidad
de ablacion, demostrandose lo descrito por el Dr. Munnerlyn y colaboradores
de que existe una relacion lineal entre el didmetro de la zona 6ptica deseada y

la profundidad central de la ablacién en la correccién de la miopia. ©°

Este estudio muestra que el LASIK conlleva a una rapida recuperacion visual,
posee gran predictibilidad, seguridad y los resultados refractivos son estables

por encima de los tres meses y se mantienen en el tiempo analizado.
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En Servicio de Cirugia Refractiva Corneal con laser de excimeros del Instituto,
la primera cirugia fue realizada el 10 de enero del 2005, y por la importancia de
esta cirugia, se realizan cortes anuales del comportamiento de los pacientes ya
intervenidos quirdrgicamente, siguiendo estrictamente las modificaciones del
protocolo propuestas por la autora de este trabajo. Dentro de las
complicaciones de esta cirugia la mas temida es la Ectasia Corneal y las
primeras descritas después de queratomileusis por congelacion e in situ fueron
reportadas por el Dr. Profesor J. |. Barraquer Moner y su equipo del Instituto
Barraquer de América en Santa Fe de Bogota, Colombia. Ellos, bajo la
direccién del Profesor Barraquer fueron los creadores de los microqueratomos
y quienes, ademas, ubicaron en 250 micras el limite minimo de adelgazamiento

del lecho estromal residual. 2°

El primer caso de ectasia corneal post LASIK que se tiene referencia fue
publicado por Theo Seiler en 1998, ' pero se desconoce con exactitud el
porcentaje de ojos que han desarrollado una ectasia corneal tras un LASIK.
Segun las series revisadas, puede existir una incidencia que va desde el
0,008% hasta el 0,66%. 3’ EIl momento de aparicion tras el LASIK es también
variable, pudiendo oscilar desde los tres meses hasta cinco afios después de la
cirugia. 3 Ademas pudiera aparecer en el postoperatorio inmediato de un re-

tratamiento. 1°

Otras publicaciones reportan que la incidencia aproximada de las ectasias post-
LASIK es de 1/2.500 casos 2° y su etiologia se debate entre la inestabilidad

biomecéanica corneal inducida o la evolucion de un proceso cronico subclinico
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pre-existente. °’ Se han realizado estudios 20 48 86 para detectar factores de
riesgo y evaluar similitudes y diferencias con el queratocono. El Dr. Twa MD y
colaboradores revisaron 60 articulos de ectasias post-LASIK y encontraron que
el espesor corneal residual solo explicaba el 45% (35 de 75 casos). Asimismo
observaron una distribuciéon bimodal en el momento del diagndstico, que se
incrementaba a los tres y 15 meses, postulando que el primer incremento puede
ser debido a una forma frustre de queratocono o degeneracion marginal
pelicida no reconocida en el preoperatorio, mientras que las ectasias
detectadas a los 15 meses podrian deberse a una inestabilidad biomecéanica de

la cornea secundaria a una ablacion excesiva. 66: 67

Existen recomendaciones generales para evitar la ectasia corneal dentro de las
gue se encuentran no realizar cirugia a 0jos con espesores corneales de
menos de 475 micras, asi como dejar intacto un lecho corneal mayor de 250
micras. 3° Como se ha demostrado posteriormente, esta regla no debe ser
dogmatica aunque si se debe tomar como un principio de minimos. Aldn sin
estudios publicados que lo demuestren, existe un acuerdo generalizado en no
dejar menos de 300 micras como lecho estromal residual. Otra es no realizar
tratamientos fotoablativos que consuman mas del 20% del espesor total de la

cérnea, y no crear una lamela corneal mayor del 25% del espesor total. 37

Los esfuerzos son cada vez mayores por lograr colgajos muy delgados que
tengan menos del 25% del espesor total corneal. Para obtener este control se
realizan mediciones intraoperatorias del espesor con el fin de conocer la
variabilidad en el grosor de corte de los microqueratomos y estandarizar su

accion de manera que nos permita realizar una cirugia con el maximo de
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seguridad. Existe publicado un caso de ectasia corneal en el que ésta se
desarroll6 inmediatamente después de la creacion de un lenticulo muy grueso

sin haber realizado ablacion con el laser. 3742

El Dr. Brinder publicé en el afio 2008 un articulo referido a la aparicion de
ectasia corneal sin la presencia de factores de riesgos, estudio que abarco la
cantidad de 9700 ojos observados por dos afios posteriores a la cirugia,
concluyendo que los factores de riesgo de forma aislada no fueron
responsables de la aparicion de esta complicacién, si jugando un papel
fundamental en la asociacion de éstos la topografia corneal. Este autor
considera que la biomecanica corneal es la responsable de lo que puede

ocurrir. 68

De forma similar el Dr. Klein y colaboradores consideran que aparecen ectasias
corneales posteriores a este tipo de cirugia sin la presencia de factores de
riesgos e incluye en su estudio pacientes entre 18 y 41 afios, con equivalentes
esféricos entre menos dos y menos ocho D, con queratometrias medias entre
42.50 y 46.40 D, con astigmatismos queratométricos entre 0.25 y 1.90 D, con
grosor corneal central en el intervalo de 505 a 560 micras. A estos casos se le
realizd ablacién corneal para la correccién del defecto refractivo con valores
comprendidos entre 21 y 125.4 micras.®® Son cuestionables los criterios de
conceptualizaciébn de riesgo asumidos por los investigadores, como para
considerar la aparicion de ectasias en ausencia de los mismos; existen
evidencias que avalan que en edades inferiores a los 20 afios no existe

estabilidad refractiva, ademas, realizar ablaciones corneales por encima de 100
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micras no es aconsejable por estar invadiendo la parte anterior del estroma, la

de mayor resistencia, destinada a soportar la presién intraocular. 1+ 7. 71

En otros estudios revisados encontramos que el Dr. Randleman en el afio 2008
publico la revision de 171 casos publicados de ectasia después de LASIK y 13
no publicados que fueron operados entre el afio 1998 y 2005, concluyendo que

todos tenian algun factor de riesgo previo a la cirugia. "

En las modificaciones propuestas por el autor se propone no operar corneas
con espesores de menos de 500 micras, ni con diferencia de cinco micras de
espesor corneal central entre ambos 0jos, ante estas condiciones se mantiene

una actitud expectante y se repiten las mediciones paquimétricas. 1 /0. 73

También se considera el menor valor del espesor corneal central para realizar
los célculos de la cirugia y no el promedio de los mismos y cuando se realiza
con el paquimetro ultrasonico solo se tiene en cuenta el valor que tenga una

desviacion estandar de + cinco. 1170

Para la realizacion de este tipo de cirugia se utiliza un microqueratomo
mecanico, Microqueratomo Pendular de Carriazo, que ofrece la posibilidad de
aumentar su velocidad de avance por lo que logramos colgajos corneales mas
delgados. En estudios realizados en el Servicio de Cornea y Cirugia Refractiva
del instituto, se demostré que con una velocidad de avance de 4 milimetros por
segundo se obtienen colgajos con promedio de 107 micras de grosor. 1152 70. 74
A pesar de obtener colgajos tan delgados, que se constata, como se expuso

anteriormente, con paquimetria intraoperatoria, se hacen los calculos de la
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cirugia como si el grosor del colgajo corneal fuera logrado con una cabeza de

150 micras £ 14.5 um como propone el fabricante.

Con lo anterior se logra de forma mecanica una Queratomileusis Sub Bowman
(SBK), 7® asi se define la realizaciéon de un colgajo corneal delgado, con 110
micras de grosor realizado con el laser de femtosegundo, se obtiene de igual
forma la posibilidad de realizar zonas de ablacibn mayores, aumentando la
seguridad de la técnica quirtrgica lo que trae aparejado una reduccion

considerable del nUmero de complicaciones corneales posterior a ésta.’®

Légicamente, cuanta mas miopia preoperatoria, mayor serd la posibilidad de
complicaciones corneales. Se han descrito casos de ectasia en miopes altos
re-tratados o sobre tratados, pero de acuerdo con los Dres. Joo y Kim, 77 la
ectasia puede aparecer tras tratar miopias de menos de 12,00 D. Estos autores
no hacen ablaciones de mas de 150 um o mas del 25% del grosor corneal
central y buscan lenticulos de unas 100 pum de grosor. 7@

Las 100 a 120 micras anteriores de la cérnea estan mucho mas compactadas
que el resto del estroma y pueden ser mas resistentes a la deformacion
mecanica que las capas posteriores. 44 Debido a la estructura de su colageno,

si la cOrnea posterior es muy delgada, sera incapaz de resistir una PIO normal.

45, 46

En los pacientes incluidos en la investigacion las ablaciones realizadas son
siempre inferiores a 100 micras y no se corrigen defectos mayores de siete

dioptrias.tt 77

Como se aprecia en los resultados de este trabajo el por ciento de re-

tratamientos es muy bajo, se considera que se puede estar actuando sobre un
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tejido demasiado delgado y que, debido a la presion intraocular y la pérdida de
la resistencia, puede convertirse en un tejido ectasico.! Estos resultados no
coinciden con los de la bibliografia consultada que reporta que
aproximadamente el 10.5% de los pacientes operados con queratomileusis in

situ asistida por laser , requieren un re-tratamiento dentro del primer afio. 43

El Dr. Ali6 y colaboradores realizaron un estudio a largo plazo en 10 afios,
donde se estudiaron 300 ojos con un equivalente esférico promedio de menos
de 11.8 D. Los ojos con miopia alta, definida como mas de diez dioptrias,
fueron 196 y el indice de re-tratamiento fue del 27%. EI grupo de miopia
intermedia incluyd 80 pacientes, definida como equivalente esférico entre seis y
diez dioptrias. El indice de re-tratamiento en este grupo fue del 25%. EIl grupo
de miopia baja incluy6 24 ojos tratados con LASIK. La miopia baja fue definida
como equivalente esférico de menos de seis dioptrias. En este grupo el indice

de re-tratamiento fue de cuatro por ciento. 798!

Se considera que esta diferencia puede atribuirse en primer lugar al valor del
equivalente esférico tratado y no menos importante las variables con las que se
realiza el calculo y el transoperatorio de la cirugia. En los estudios revisados
no se hace alusion a estos detalles y se considera que es de gran importancia
la zona Optica con que se realizé la primera intervencion y el componente
cilindrico de la refraccién, asi como las condiciones de temperatura y humedad

en el momento de esculpir en la cornea el defecto refractivo de cada paciente.

En la bibliografia revisada no se encontrd ningun estudio relacionado con la

prevalencia de reintervencion en o0jos dominantes como muestran los
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resultados de esta investigacion. Este aspecto sin embargo resulta de interés
para la autora de este trabajo. La dominancia ocular es uno de los elementos
que se tienen en cuenta para evaluar los riesgos y beneficios del re-

tratamiento.

En la revision realizada para la realizacion de este estudio se pudo constatar
que la mayoria de los autores utilizan tratamientos personalizados guiados por
frente de onda corneal para corregir los defectos residuales después del

LASIK midpico, mostrando resultados satisfactorios. 49 54 82-84

En el Instituto se realiza ablacion asférica a todos los casos, se trata de
mantener la forma normal de la cornea prolata es decir mas curva en el centro
gue en la periferia, con esto se ahorra tejido y es mayor la calidad visual. Se
reserva el tratamiento guiado por frente de onda corneal para los re-

tratamientos de las islas centrales. (Anexo 7) 5 &

Por definicion la ablacién asférica es una ablacién no basada en topografia,
gue no corrige las aberraciones preoperatorias, pero no induce mas aberraciéon
esférica. Tedricamente el mantener una aberracidbn negativa leve ofrece
grandes ventajas, tales como: mayor profundidad de campo, multifocalidad,
mayor tolerancia a pequefias ametropias residuales, correcciones mas

estables y mejor sensibilidad al contraste. 54 8588

Segun lo propuesto por la autora de este trabajo se evalla estrictamente que
los pacientes tengan las posibilidades de someterse a esta cirugia sin riesgos
y ante la menor duda se difiere y se sugiere al paciente otras opciones de
tratamiento.
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Existen asimismo modelos fisicos en los que se demuestra que, cuanto menor
sea el diametro de la ablaciéon, mayor sera la posibilidad de ectasia, “8 por lo
que no se hacen zonas oépticas inferiores de seis milimetros.®°

Es estrictamente imprescindible realizar un estudio topografico preoperatorio
exhaustivo y preciso que sirva para desarrollar pautas a seguir y para
diferenciar formas clinicas entre ectasias corneales y una cornea normal. En la
actualidad existen parametros para dicho diagnéstico. En este estudio es muy
importante distinguir entre individuos con alto riesgo de sufrir ectasia después
de LASIK de los pacientes que pueden ser sometidos con seguridad a dicha

intervencion. 9. 91

Los examenes topograficos de los casos estudiados, antes de la cirugia
fueron patrones conocidos (Patrén redondo, oval y astigmatismo regular
simétrico a favor o en contra de la regla), sin el menor signo de enfermedad y
posteriores a ella patrones correspondientes a los tratamientos centrales que

se realizan en el LASIK miépico, coincidiendo con la bibliografia consultada. 3%

41,92

Hay autores que consideran que aquellos pacientes con factores de riesgo de
ectasia pueden considerarse las alternativas de ablacion superficial (LASEK,
PRK o EPILASIK). 3 Siguiendo lo propuesto en este estudio, los pacientes con
algun riesgo son evolucionados cada afio y la mayoria no se consideran
tributarios de ninguna intervencion ante la mas minima sospecha, esto se
aplica como un principio ético.

La humedad y la temperatura del quiréfano tienen accion sobre los parametros
involucrados en la cirugia, y variaciones de mas de un grado centigrado de
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temperatura y de dos por ciento de humedad son capaces de alterarlos. 12 13
Se considera importante tener en cuenta estas variaciones y realizar un test de
fluencia cada vez que sea necesario para que la cirugia previamente calculada
se realice en condiciones ideales y no existan hipocorrecciones e
hipercorrecciones donde se consumiria una cantidad de tejido corneal no
prevista.

La altura a la que se unen los laseres de posicionamiento para realizar el test
de fluencia tiene que coincidir con la que se utiliza para llevar a cabo el

tratamiento para evitar que se produzcan hipocorrecciones e hipercorrecciones.

36

Las medidas tomadas no son consideradas como garantias para que no se
presenten ectasias corneales, pero los resultados descritos °2 avalan que es
posible garantizar la ausencia o disminucién de esta grave complicacion, ya
que no se considera que esta complicacion sea imputable solamente al
procedimiento mismo (que posee la capacidad de crear ectasias), sino también,

a una incorrecta seleccién por la parte médica.

En la tabla 6 (Anexo 8) se resumen un grupo de investigaciones con las que se
comparan los criterios de seleccion y los resultados de estudios similares
consultados. Como puede apreciarse son disimiles los valores de equivalentes
esférico, paquimetria, edad, estroma residual y aspectos topogréaficos. En
ningun caso se hizo referencia a la programacién prequirargica de la cirugiay a
los detalles del transoperatorio, siendo también diferentes los resultados

obtenidos.
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Al compararnos con la literatura cientifica consultada no encontramos estudios
similares al nuestro por lo que consideramos de utilidad los resultados
obtenidos para establecer pautas en nuestro pais al realizar este proceder

quirargico.

La cirugia refractiva con laser se mantiene como una alternativa de primer
orden en el tratamiento de ametropias. Su éxito es fruto de los avances
tecnologicos, de la experiencia acumulada y de la cuidadosa atencion a todos

los detalles por los equipos médicos.

La inmensa mayoria de los pacientes presentan un alto grado de satisfaccion,
sin embargo solo los que logran comprender no soélo las ventajas, sino también

las posibles limitaciones de esta técnica ven cumplidas sus expectativas.
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CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

Las modificaciones en la seleccién, la predeterminacion de los parametros de la
cirugia y del transoperatorio, establecidos por el autor, fueron de mayor utilidad
gue los propuestos en protocolos anteriores.
El procedimiento demostré mejoria en la vision de los pacientes afectos de miopia,
justificada por:

» Las modificaciones corneales realizadas con laser.

» Los valores paquimétricos finales demostraron la no aparicion de

ectasias postquirdrgicas.
» Los re-tratamientos no modificaron la mejor agudeza visual final.
» El patrén topogréfico corneal postoperatorio se correspondi6 con el

tratamiento realizado.

Esto demuestra la efectividad de la aplicacion de las mismas para lograr la
calidad visual esperada en los pacientes con un minimo de complicaciones en

relacion a lo reportado por otros autores.
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RECOMENDACIONES
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RECOMENDACIONES

e Proponemos realizar estudios multicéntricos en nuestro pais que permitan

conocer resultados posteriores al LASIK mi6pico.

e Extender a otras instituciones y profesionales de la Oftalmologia dedicados
a la cirugia refractiva corneal con laser, la aplicacion del protocolo

propuesto por el autor de este estudio.

e Extender este estudio para evaluar la aplicacion del protocolo propuesto
por el autor de esta investigacion, en pacientes con otros defectos

refractivos.
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