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Justificacion

La hipermetropia es un defecto de refracciébn consistente en que el
enfoque de las imagenes, en el ojo no acomodado, se produce por detras de

la retina.

El estado refractivo del ojo humano depende de cuatro variables: el
poder refractivo corneal, el poder refractivo del cristalino, la profundidad de

la cAmara anterior y la longitud axial del globo ocular.

La causa mas frecuente del defecto hipermetrépico es una
disminucién del eje anteroposterior del ojo (ojo corto, hipermetropia axial)
determinada genéticamente; si bien existen otros tipos de hipermetropias

(de curvatura, de indice y por alteracién de la posiciéon del cristalino).

Aunque es una ametropia muy frecuente su correccién quirdrgica ha

ido siempre por detras de los avances en el terreno de la miopia. (Esauenaz. Bui et

al. 2006)

Los procedimientos para la correccibn quirdrgica de Ila
hipermetropl'a son muy variados (Yamashita 1986 ;McGhee 1997; Neumann 1990; Ismail 2002)
pudiendo ser divididos para su clasificacién en: técnicas corneales y técnicas

intraoculares.

Las técnicas corneales se basan fundamentalmente en conseguir un
aumento de la curvatura central de la cérnea y posibilitar un enfoque méas
anterior de imagen, llevandola a la retina visual. Las técnicas corneales se
pueden clasificar en: técnicas que buscan modificar el estado refractivo
ocular sin eliminar tejido corneal (denominadas técnicas corneales no

sustractivas), técnicas que eliminan tejido corneal moldeando la cdrnea,
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(definidas como sustractivas) y aquellas otras que adicionan tejido a la
estructura de la cérnea (técnicas aditivas).

Entre las técnicas no sustractivas, las mas conocidas son: la
queratotomia Hexagonal (HK), la termoqueratoplastia con laser holmium
(LTK), la termoqueratoplastia con laser diodo (DTK), y la queratoplastia

conductiva (CK).

Otras técnicas quirurgicas corneales, como la epiqueratofaquia o el

implante de lentes intracorneales, realmente son técnicas aditivas.

Y por ultimo las nominadas técnicas sustractivas. Las técnicas de
superficie, como la PRK (queratectomia foto-refractiva con laser excimer), y
sus variantes mas modernas, como son el LASEK (queratectomia
subepitelial) y el EPI-LASIK (queratectomia subepitelial automatizada), por
un lado, y las técnicas lamelares, como el LASIK (queratomileusis in situ),
por otro, han tratado de modificar la estructura corneal mediante la
eliminacién de tejido, consiguiendo variar el poder refractivo del ojo con el
objetivo de alcanzar la emetropia. Son las técnicas refractivas de mayor
éxito en los dltimos afios; han estado ligadas al uso del laser excimer sobre
la cornea, para la correccién quirdrgica de la miopia, hipermetropia y

astigmatismo (Camellin 2003; Anderson, Beran et al. 2002; Shortt and Allan 2006)

El LASIK sigue siendo, hoy en dia, la técnica de eleccién para la
mayoria de los cirujanos, en lo que se refiere a la correccion de las
ametropias situadas en el espectro refractivo de: hasta las 12 D (dioptrias)
de miopia, las 6 D de hipermetropia y las 5 D de astigmatismo (P0ane: Koppes et

al. 1996; Gimbel and Levy 1998; Manche, Carr et al. 1998; Durrie and Aziz 1999; Lindstrom, Hardten et al. 1999;

Arbelaez and Knorz 1999; Salz and Stevens 2002) Seguido por las mencionadas PRK. LASEK
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y EPI-LASIK. Las técnicas de correccidon intraocular de las ametropias (el
implante de lentes faquicas o pseudofadquicas -extraccidon del cristalino
transparente—) siguen en ascenso. (Fechner, Haigis et al. 1996; Davidorf, Zaldivar et al. 1998;
Rosen and Gore 1998; Siganos and Pallikaris 1998; Preetha, Goel et al. 2003) Por el contrario la HK
esta en desuso, y se observa un declive progresivo de la LTK (Comaish and Lawless
2003; Huang 2003) y DTK (Geerling, Koop et al. 1999)(Geerling 1999);

existiendo una corriente

favorable al uso de CK. (Kornmehl 2004)

El LASIK, respecto a otras técnicas mencionadas, aporta importantes
ventajas, tales como ser una técnica minimamente invasiva, con escasa
repercusion en el proceso de cicatrizacibn coneal, lo cual influird en los
fendmenos de regresiéon y opacidad corneal postoperatoria. Se realiza con
anestesia toépica, su ejecucidn es rapida, es indolora, es de manejo
ambulatorio y la recuperacion visual, con la consecuente reincorporacién a la
normal actividad laboral, se produce en escaso tiempo, y con un alto grado
de satisfaccion (el-Agha, Johnston et al. 2000; El-Agha, Bowman et al. 2003; El-Agha, Johnston et al. 2003) :
la baja incidencia de complicaciones, el conocimiento exhaustivo de las

mismas y su prevencién y manejo la definen como una técnica segura. ks

Katsanevaki et al. 2002)

Es preciso mencionar una serie aspectos determinantes derivados de
la complejidad del ojo hipermétrope ante en la cirugia con H-LASIK (laser in
situ hipermetrépico). (Chen: 1zadshenas et al. 2002) g ale tratarse de un globo ocular
pequefio, con una coérnea habitualmente plana, lo que produce mayor

incidencia (Albelda-Vallés 2007)

que en corneas mas curvas, de complicaciones
intraoperatorias, algunas de éllas derivadas de la dificultad de mantener la
succidén en un ojo pequefio, al precisar el uso de un anillo de succién grande;

y también postoperatorias, tales como la elevada incidencia de queratitis
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punteada superficial. El patrén laser de ablacién hipermetrépica de tejido
corneal precisa de la obtencién de un lenticulo corneal (colgajo, lamela o
flap) de amplio diametro, con el consecuente aumento de la incidencia de
hemorragia sobre Ila periferia del lecho estromal, derivada de Ila

neovascularizacién corneal, usual en portadores de lentes de contacto (LC).

(Knorz, Jendritza et al. 1999; Ambrosio and Wilson 2001; Gierek-Ciaciura 2002; Tabbara, El-Sheikh et al. 2003)

Sin embargo, la correccibn quirdrgica de la hipermetropia sigue
siendo un desafio de la cirugia refractiva, a pesar de los importantes
avances tecnolégicos que han tenido lugar en los ultimos afios, de las
mejoras en los laseres, con softwares mas eficaces, del aumento en el
tamafio de las zonas de la ablacion, del spot multipunto, de los sistemas
activos de seguimiento ocular, o de los modernos microqueratomos, que
proporcionan lenticulos mas anchos. (Argento, Cosentino et al. 1997; Buzard and Fundingsland

1999; Juhas, Kozak et al. 1999; O'Brart 1999; Argento and Cosentino 2000; Azar and Primack 2000; El-Agha,

Bowman et al. 2003; El-Agha, Johnston et al. 2003; Sciscio, Hull et al. 2003)

Clasicamente las gafas y lentes de contacto han corregido los defectos
de refraccion del globo ocular, tales como la hipermetropia, para conseguir
una agudeza visual normal. Pero en las Ultimas décadas se ha desarrollado
la cirugia refractiva, en un intento de mejorar la calidad visual de los
pacientes. En concreto la cirugia refractiva con laser excimer y muy
especialmente la técnica LASIK (laser in situ queratomileusis) ha supuesto

un gran avance en este sentido.

Esta es una cirugia electiva, demandada por un nicho de poblacién
creciente, para eliminar una disfuncién visual que afecta a la calidad de vida

del individuo. La cirugia refractiva proporciona unas O6ptimas condiciones
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visuales de forma que una mejor eficiencia visual puede originar un alto
grado de satisfaccién entre los pacientes operados y ademas facilita la

integracion en la vida social y laboral. (Rubio-Cuevas 2007)

La induccién, por la propia cirugia laser, de aberraciones O6pticas
(Albarran-Diego, Munoz et al. 2006) = gnglizadas con los modernos aberrémetros, asi
como la alteracién de la sensibilidad al contraste, conforman, junto con los
resultados visuales y refractivos, el grado de satisfacciéon final del paciente

Operado (Cobo-Soriano, Calvo et al. 2005)

Todo ello nos impulsa a determinar,
mediante su analisis, los resultados refractivos, la estabilidad y la calidad
visual, en los pacientes intervenidos mediante LASIK hipermertépico (H-

LASIK).

En preciso, para disponer de un conocimiento adecuado de dichas
mejoras en la calidad visual y por tanto en la calidad de vida, evaluar la
influencia de la cirugia refractiva sobre la calidad de visién, calidad percibida
de vision y grado de satisfaccién del paciente, asi como el cumplimiento de
la expectativas previas a la cirugia refractiva y comparacion de los
resultados con las pruebas oftalmoldgicas y optométricas (agudeza visual
con y sin correccién, refraccién ocular, prueba de sensibilidad al contraste y

aberraciones 6pticas) antes y después de cirugia refractiva. (erallo Lioves 2003)

El concepto de calidad de vida tiene en la actualidad una relevancia
importante, ya que la mayor espectativa de vida de la poblacion ha
mejorado a expensas de un mayor numero de personas con algun grado de
discapacidad, y de personas con enfermedades crénicas que padecen los
efectos de su enfermedad y del mismo tratamiento. Debido a que la calidad

de vida se basa en mediciones con una carga variable de subjetividad, se
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requiere de métodos de evaluacién validos, reproducibles y confiables. El
mejor conocimiento de las evaluaciones para medir calidad de vida permitira
incorporar estos instrumentos en la evaluacién integral de individuos, en la

conduccién de ensayos clinicos y en la investigacion de servicios de salud.

(Felce 1995)

Existen multiples instrumentos que se han disefiado para evaluar las
dimensiones que integran las mediciones de salud y de calidad de vida. Se
deben considerar algunos conceptos basicos al evaluar calidad de vida ya
que, siendo un concepto multidimensional, es dificil decidir qué variables
deben incluirse y ello depende de la finalidad del estudio. Los instrumentos
para medir la calidad de vida se han disefiado con diversos propdsitos.
(McDonnell 2003) para conocer y comparar el estado de salud entre poblaciones
(aspecto fundamental para estrategias y programas en politicas de salud), y
para evaluar el impacto de ciertas intervenciones terapéuticas para modificar
los sintomas y funcién fisica a través del tiempo. La calidad de vida es un
fendmeno que se afecta tanto por la enfermedad como por el tratamiento
(por sus efectos adversos). Los instrumentos para medir calidad de vida
deben verse como herramientas adicionales del clinico en la evaluacion
integral del paciente. En esta tesis analizamos la calidad visual del
tratamiento quirdrgico, cirugia refractiva, de la hipermetropia con H-LASIK
(queratomileusis in situ hipermetrépica), por considerarla un método valido,
entre otros, para evaluar la calidad de vida, asi como proporcionar un

instrumento genérico y especifico disponible para evaluarla.

Dado el constatado interés de la poblacién en el tratamiento de los
defectos refractivos oculares, el aumento progresivo del mismo entre las

personas con defectos hipermetrépicos, asi como su trascendente impacto
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social, estimamos que queda justificado este estudio, que tiene como fin
ultimo mejorar la calidad visual de los pacientes y por ende su calidad de

vida.



HIPOTESIS DE TRABAJO




Mediante un estudio prospectivo sobre una muestra de tamafio adecuado,
de ojos de pacientes intervenidos con la técnica LASIK (queratomileusis asistida con
laser excimer), para corregir el defecto refractivo hipermetrépico, es posible
determinar los resultados refractivos y visuales, la calidad de la vision y la

satisfaccion de los pacientes.

Para evaluar los parametros visuales y refractivos hemos determinado: la
eficacia (definida como porcentaje de ojos sin cambio o con ganancia de
agudeza visual (AV), medida en lineas de Snellen (agudeza visual sin
correcciéon —AVSC- postoperatoria y agudeza visual con correccion —AVCC-
preoperatoria), asi como el porcentaje de ojos con AVSC preoperatoria y
postoperatoria mayor de 0,5), la seguridad (expresada como el
porcentaje de ojos con pérdida de mas de dos lineas entre AVCC
preoperatoria y postoperatoria), la predictibilidad (utilizamos el
porcentaje de los ojos que alcanzan un equivalente esférico -EE- entre =+
1,00 y = 0,50 dioptrias) y la estabilidad (valorando los cambios

queratométricos).

La calidad visual se determina mediante el andlisis de: el cambio en las
aberraciones 6pticas, que se evallan con el sistema Zywave de Baush
& Lomb (basado en método Hartmann-Shack) y las variaciones en la
sensibilidad al contraste, medidas con el Vector Vision CSV-1000E (a
una distancia entre 2,1-2,7 metros, con una iluminacioén del test de 85

cd/mm, y en un tiempo maximo entre 30-40 segundos por 0jo).

La satisfaccidn del paciente se recoge en una encuesta de calidad

realizada al alta.
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Objetivos

Para la demostracion de estas hipétesis, se han establecido los siguientes Objetivos:

I. Evaluar los indicadores del resultado visual.

Estimando y comprobando la eficacia y la seguridad del tratamiento del defecto

hipermetrdpico con la técnica LASIK

I1. Evaluar los indicadores de la predictibilidad.

Analizando los resultados refractivos de la técnica, en equivamente esférico.

111. Evaluar los indicadores de la calidad visual.

Determinando los cambios postquirdrgicos en las aberraciones Opticas y en la

sensibilidad al contraste.

1V. Determinar la estabilidad.

Evaluando el patron de evolucién y regresion de la queratometria.

V. Determinar la satisfaccion de los pacientes.

Mediante una encuesta individualizada, que evalUe el resultado subjetivo de la

intervencion.
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1. HIPERMETROPIA

1.1. DEFINICION

El término "hipermetropia" viene del griego "hypér" (exceso), "metron"
(medida) y "ops" (0jo). La misma palabra nos indica su descripcion: es un
estado caracterizado porque el sistema 6ptico del ojo ("ops"), lleva la imagen
del objeto de atencién visual a una distancia, cuya medida ("metron") es
excesiva ("hypér").

La hipermetropia es un defecto de refraccidn consistente en que el
enfoque de las imagenes en el ojo no acomodado se produce por detras de la
retina, formando en ésta un circulo de difusidon, que ocasiona una imagen

borrosa (Abrams 1978, Belmonte 1989)

. Aunque es un defecto conocido desde antiguo,
fue definido perfectamente en el siglo pasado por Donders (1858) y Helmholtz
(1859).

La hipermetropia es la refraccidon que con mas frecuencia aparece en
peces, anfibios, reptiles, pajaros y mamiferos. El grado de la misma es mayor
en animales pequeifos y cuanto mayor es el grado evolutivo en la escala
animal menor es el grado de hipermetropia. En el hombre la refraccion mas

frecuente es un bajo grado de hipermetropia; siendo los defectos elevados

muy escasos. (O'Hara 1992)

1.11. EPIDEMIOLOGIA Y CLASIFICACION

La hipermetropia es el estado refractivo normal durante la edad

(Repka,

pediatrica. 1991) Tiende a aumentar ligeremente durante la primera

infancia, decrece durante la adolescencia, queda estacionaria en la edad media



y puede volver a aumentar en la senectud, debido a los cambios del
cristalino.

La historia natural del defecto refractivo ha sido el tema central de
numerosas investigaciones. Estas han sido bien resumidas por Curtin,(curtin, 1985)
Al nacer el ojo tiene aproximadamente 3 D de hipermetropia. Durante mucho
tiempo se habia creido que el estado refractivo disminuia, de la hipermetropia
alta del nacimiento, durante toda la nifiez, hasta el principio de la edad adulta.
Brown (&rown 1939) descubrié que la hipermetropia aumenta hasta los 7 afios y
después diminuye. Algunos estudios han insinuado esto puede ser inexacto,
mostrando una disminucion equilibrada de la hipermetropia durante la nifiez
(Hirsch 1964) Y se comunica una prevalencia del 25 % a los 13 afios de edad.

En los niflos que llevan gafas el porcentaje de ellos con hipermetropia
disminuye de un 66 % de la edad de 4 a 5 afios a un 11 % de los 12 a los 17
afios. Algunos autores (Brown 1939 Slataper 1950) gnetienen que la hipermetropia
aumenta entre los 3 y los 7 afios de edad, pero otras opiniones sugieren que

s (5her 1997 Fn un estudio de 93 nifios con

estos datos pueden ser erréoneo
hipermetropia superior a 4 D a los 9 meses de edad, la disminucion de la
misma a los 3,5 afios fue sélo de 0,5 a 0,75 D (Atkinson 1993)

Durante la edad adulta la hipermetropia es relativamente estable. Antes
de los 50 anos hay poca variacion. A partir de este momento se inicia un
marcado incremento de la misma. Wang y cols (Wan9: tietal- 1995) han comunicado
la prevalencia de defectos refractivos en 4.926 adultos de mas de 43 afios de
edad; concluyen que la hipermetropia es mucho mas frecuente en el rango de
edad de los 65 a 74 (67 %) que en el de 43 a 54 afos (22 %). Este
incremento podria ser debido a cambios en la estructura del cristalino y a
modificaciones en su radio de curvatura.

Un estudio de los errores refractivos en Estados Unidos de América

(EEUU), Europa Occidental (EO) y Australia, realizados en poblacién de 40



afios de edad, estima que la prevalencia de hipermetropia de 3 D 6
mas es del 9.9 % en EEUU, 11,6 % en EO y 5,8 % en Australia. Siendo la tasa
de miopia (con mas de 1 D) de 25,4 %, 26,6 % y 16,4 % respectivamente.
(Kempen 2004 )'

De acuerdo con los datos del Gabinete del Censo de Poblacién de EEUU
aproximadamente el 22 % de la poblacién es hipermétrope, (Esquenazi, Bui et al. 2006)
En la hipermetropia no hay correlacion con el sexo del individuo. Viene mas
determinada por la herencia que por factores ambientales.(Slamovits 1996) ga
clasifica la hipermetropia, segin la magnitud del defecto, en tres grados
diferentes; (Cérceles 2003)

Hipermetropia baja: entre 1 a 3 dioptrias.
Hipermetropia moderada: entre 3 a 6 dioptrias.

Hipermetropia alta: de 6 dioptrias en adelante.

1.111. ETIOLOGIA Y TIPOS DE HIPERMETROPIA

Histéricamente la etiologia de la miopia ha sido ampliamente debatida
(Mutti 1995) " tanto por la progresividad en la evolucidén del ojo miope y como por
las importantes secuelas visuales que puede llegar a original, principalmente la
miopia magna. Por el contrario la hipermetropia, defecto relativamente mas
estable, ha sido menos nominada en la literatura médica (Grosvenor 1971)

Este tipo de ametropia puede ser debida a la disminucidon de cuatro
factores: a) la curvatura de la cornea o del cristalino; b) la longitud del eje
antero-posterior del ojo; c) la distancia del cristalino a la retina y d) al indice
de refraccion de los medios refringentes oculares.

En la hipermetropia axial la longitud antero-posterior del globo

ocular es anormalmente corta.

La hipermetropia patolégica, secundaria o de curvatura es la



producida por alteraciones o afecciones oculares independientes de las
ametropias convencionales. Entre las malformaciones congénitas destaca la
microftalmia, que puede provocar hipermetropia alta. Puede aparecer
hipermetropia por la existencia de una cornea excesivamente plana, como
ocurre en la esclerocérnea, (Friede 1921; Gil-Gibernau 1997)

Un acortamiento patolégico del globo ocular por compresion del
polo posterior por tumores orbitarios o por procesos inflamatorios puede
provocar hipermetropia. La coroidopatia serosa central puede producir
inclusive 2 D de hipermetropia.

La hipermetropia de indice es debida a una disminucidn del indice de
refraccion del cristalino, que se produce de forma fisilégica con la edad vy
tambien en pacientes diabéticos, coincidiendo con una hipoglucemia tras

descompensacion e hiperglucemia.

El caso extremo de hipermetropia es la ausencia del cristalino.

11. ANATOMIA APLICADA DE LA
CORNEA

1.1. DEFINICION

Es la porcidon de tejido transparente que, junto con la esclerodtica,
constituye la capa fibrosa externa del globo ocular. (Smelin 1994; Roberts 1996) | 5 carg
anterior tiene forma convexa y esta en contacto con el exterior; mientras que
la cara interna se caracterizada por su concavidad y permanece en contacto

con el humor acuoso.



La coérnea proviene embrionariamente de la superficie del
ectodermo y del mesénquima derivado de la cresta neural. El primero se
convierte en epitelio mientras que el segundo da origen al resto de las capas
mas profundas, incluyendo la membrana de Bowman, el estroma, la

membrana de descemet y el endotelio.

1.1l MORFOLOGIA CORNEAL

Como referiamos anteriormente la cérnea se caracteriza por presentar
dos caras (una cara anterior eliptica y una posterior circular). (Roberts 1996)

El grosor corneal no es constante en las distintas zonas de la superficie
corneal, dado que su espesor va aumentando desde la zona central hacia la
periferia (aproximadamente en 10 micras por milimetro).

La superficie corneal carece de una esfericidad completa. De ahi la
importancia de destacar las diferencias en cuanto al grado de esfericidad seguin
la zona de la superficie corneal a analizar. Se puede observar como la
denominada zona optica (3-4 mm centrales de la superficie corneal) es la que
suele presentar una mayor esfericidad, mientras que las zonas paracentrales

(7-8 mm) se caracterizan por una menor esfericidad, produciéndose una

aplanacién a medida que progresa hacia la periferia.

11.111. CAPAS DE LA CORNEA

La cornea histologicamente se caracteriza por presentar cinco capas
(Figura 1):

Epitelio: Constituye la décima parte del grosor corneal total. Formado
por células columnares basales, células aladas y células superficiales. Posee

una elevada capacidad de regeneracion. El grosor corneal epitelial medio se



sitla en torno a las 50-60 micras.

El epitelio actia a modo de barrera y transporte de fluidos, lo que se
consigue mediante las uniones celulares y complejas conexiones entre las
células basales. En sus dos tercios centrales esta desprovisto de melanocitos y
células inmunitarias. La ausencia de células de Langerhans y la naturaleza
avascular de la cornea son de crucial importancia en respuestas locales
inmunes y explican la débil respuesta que sigue a un transplante de coérnea y
la escasa inflamacion local tras otros tipos de cirugia corneal. El nimero de
células de Langerhans aumenta considerablemente cerca del limbo.

El epitelio es la primera interfase refractiva para la luz. La mayoria de
las propiedades de la absorcién de la luz, por parte de la cérnea, tienen lugar
en esta membrana, basicamente para la luz de longitud de onda corta. Sin
embargo, la mayor parte del espectro visible es transmitido a través del
epitelio.

Membrana de Bowman: Estructura acelular (sin poder de
regeneracion) modificada del estroma celular. Su capa fibrilar esta en intima
relacion con las capas estromales superficiales. Presenta un grosor medio de
10-12 micras y esta formada por fibras de colageno de pequefio diametro (20-
30 nm) ordenadas al azar. Actia a modo de barrera frente a invasiones
corneales por parte de tumores y patégenos.

Estroma: Constituye el 90 % del grosor corneal total. Compuesto por
fibroblastos productores de colageno (queratocitos), fibrillas de colageno y
sustancia fundamental. Se configura como un tejido conjuntivo formado por
200-250 capas lamelares de colageno (de 2 micras de espesor) orientado
paralelamente a la superficie corneal. Las lamelas posteriores son ligeramente
mas gruesas que las anteriores y tienen una orientacion mas definida, paralela
a la superficie de la cornea. En el estroma es rara la presencia de acido

hialurénico, excepto en el limbo, donde hay un incremento gradual de dicho



acido hacia la esclera. El glicosaminoglicano corneal mas abundante es
el queratan sulfato.

Entre las ldminas estromales existe una malla de fibroblastos
modificados: los queratocitos. Estas células tienen forma de estrella con
extensiones citoplasmaticas muy finas. Contienen pocas organelas
intracelulares, a pesar de ser la fuente del colageno estromal. Los queratocitos
son metabdlicamente poco activos y su nimero aumenta en el estroma
posterior.

El estroma corneal no tiene vasos sanguineos ni linfaticos, pero si fibras
nerviosas sensoriales que discurren desde las capas posteriores hacia el

epitelio.

Epitelio corneal

Gue

<«——— Bowman
it s By el o S . -

4 | - .

Endotelio Corneal

Estro-

TSRS Descemet

Figura 1. Corte histolégico de la superficie
corneal, mostrando sus distintas capas
(Epitelio Corneal, Capa de Bowman, Estroma
y Membrana de Descemet). Cedida por Rosa
Rodriguez Conde. Tesis Doctoral. Universidad

de Navarra, 2003.



Membrana de Descemet: Lamina basal del endotelio corneal
situada entre el estroma y el endotelio corneal. Fina y homogénea, tiene un
espesor de 8-12 micras.

Esta membrana dota de gran elasticidad y capacidad de deformacion a
la cérnea, al mismo tiempo que mantiene altos niveles de transmision
luminica. Proporciona fuerza y resistencia al estroma corneal.

Endotelio corneal: Es un epitelio escamoso en la superficie posterior
de la cdérnea. Formado por una capa Unica de células poligonales o
hexagonales, a modo de mosaico. Las células tienen una altura de 5-6 micras
y un didmetro de 18-20 micras, asi como un area de superficie media de 250
micras. Sus superficies laterales estan altamente interdigitalizadas y poseen
una compleja conexion apical. Las abundantes mitocondrias reflejan su
importancia en el transporte activo de fluidos.

Presenta una importante funcion en el mantenimiento de la
transparencia corneal, debido a su accion deturgescente sobre el estroma
(funcion bomba) y su funcidén barrera. El nUmero de células endoteliales se ve

disminuido con la edad, siendo el endotelio corneal incapaz de regenerarse.

11.1V. PECULIARIDADES

La superficie corneal se caracteriza por presentar una serie de
peculiaridades: (Smelin 1994)
Transparencia corneal: Fruto de una organizacién perfecta de sus capas, asi
como la existencia de una serie de factores contribuyentes a dicha
transparencia, entre los cuales debemos mencionar: la regularidad de las

células epiteliales, el paralelismo de los haces de colageno o el grado de

hidratacién tisular regulada por el endotelio, entre otros muchos. Toda



alteracion en la transparencia corneal supondra una modificacion hacia
un deterioro en la funcién visual.

Avascularidad corneal: La superficie corneal se caracteriza por ser
avascular. Todo ello supone una enorme dificultad, como es la lentitud en el
proceso de recuperacion de numerosas patologias localizadas a nivel corneal.
Sin embargo, la avascularidad, contribuye de modo importante a |la
transparencia corneal.

Maleabilidad, memoria corneal: Una de estas multiples propiedades
de la superficie corneal; viene representada por su caracter de material
viscoelastico y sélido, maleable, pero al mismo tiempo con memoria de forma

y memoria elastica.

11.V. LA CORNEA Y CIRUGIA REFRACTIVA

La cornea constituye un tejido de suma importancia en las diversas
técnicas de cirugia refractiva. Todo ello es derivado de las propiedades,
tanto anatdémicas como Opticas, de esta estructura transparente de la
superficie ocular.

Su plasticidad, asi como su elasticidad, contribuyen al mantenimiento
de su curvatura (poder refractivo), pudiendo ser modificada por medio de la
cirugia. La modificacién quirdrgica del poder refractivo de la cérnea es
posible debido a que posee dos tercios del poder refractivo total del ojo faquico
y es la Unica superficie refractiva del ojo una vez que el cristalino es extraido.

El promedio del poder de la superficie anterior de la cdrnea normal es
+48,83 dioptrias y de -5,88 dioptrias el de la superficie posterior. El espesor
contribuye con un poder despreciable de 0,1 dioptrias.

La cérnea es, por ello, el elemento mas importante del sistema 6ptico

ocular, y la determinacién de sus radios de curvatura, aprovechando la



propiedad de reflexion de la luz, permiten detectar la presencia o no
de un astigmatismo corneal.

De todo esto, podemos deducir el hecho de que mediante la cirugia
refractiva se puede actuar sobre el espesor asi como la curvatura corneal,
modificando de esta forma el poder Optico de la superficie corneal. La
superficie anterior de la cérnea tiene el mayor poder (que es un poder
positivo), mientras que la superficie posterior de la cornea tiene un poder
menor (negativo). Es decir, el cambio del indice de refraccién entre la lagrima
y la cornea, es mayor que el presente entre la cdrnea y el humor acuoso. Toda
alteracion del radio de curvatura de la superficie anterior de la cornea cambia
el poder didptrico.

En queratofaquia y queratomileusis, la relacion paralela de estas
superficies es alterada para crear el cambio Optico. Esto se acompafia de
aumento (o descenso) de la superficie frontal en relacion a la superficie
posterior de las curvaturas fijas. Debido a que solamente la zona éptica central
de 5 mm de la cérnea es esférica, esta es el area que debe ser modificada para
alterar el radio de curvatura de la cérnea y en particular, de las lamelas
corneales anteriores.

De esta forma, mediante la eliminacién de tejido corneal en su periferia,
o mediante la eliminacion del mismo en su zona central, se modifica la
curvatura corneal, (Perez-Santonja, Bueno et al. 1997) g\ nonjendo esto una modificacion
del poder optico de la superficie corneal, y corroborandose asi, que la cérnea
constituye el elemento mas importante del sistema 6ptico ocular, (Thonton 1993)

Sin embargo, dentro del campo de la cirugia refractiva, debemos tener
en mente que la cornea es tejido vivo con “memoria”, en virtud de la cual tiene
tendencia a volver a su forma original, afectando de manera considerable a la
predicitibilidad de los resultados quirtrgicos. De ahi el constante esfuerzo

encaminado a la creacion de técnicas eficaces, predecibles y seguras.



No obstante una correcta funcion optica solamente es posible si
se mantiene la transparencia (completada en el 6° mes de vida intrauterina).
Esta transparencia corneal se puede ver alterada con facilidad, repercutiendo,
de forma negativa sobre la funcion visual.

Cuando se produce un fallo en los mecanismos que controlan la
hidratacion corneal se produce el edema que, clinicamente responde a una
alteracion epitelial o endotelial, provocando un edema circunscrito o edema
difuso respectivamente. De ahi la importancia de todo proceso de cicatrizacidon
corneal, puesto que de él va a depender la mayor o menor pérdida de funcidn

visual por alteracidn en su transparencia. (-ohman 1991; Bende 1598)

111. FISOLOGIA DE LA VISION

111.1. SINTOMATOLOGIA, SIGNOS Y
COMPLICACIONES DE LA HIPERMETROPIA

Durante la infancia, si el defecto es similar en los dos ojos y de pequeia
magnitud, puede no provocar sintomatologia alguna en el nifio hasta que las
necesidades escolares exijan varias horas diarias de trabajo en visidn proxima.
Entonces puede suceder que el nifio se queje de fatiga al leer, tenga fruncido
el cefio, aparezcan con frecuencia orzuelos o blefaritis rebeldes al tratamiento
médico, e incluso cefalea vespertina. El nifio puede llegar a perder la aficion
por la lectura y el estudio, ya que el trabajo de cerca le supone un esfuerzo
mucho mayor que a un nifio emétrope. Una hipermetropia no corregida puede
dar lugar a bajo rendimiento escolar (RePka 1991),

En general, después de un trabajo de cerca prolongado, los

hipermétropes aprecian borrosidad de las imagenes "¢ 1%97) En condiciones de

trabajo intensivo aparece fatiga visual y cefalea, sintomas debidos



esencialmente al excesivo esfuerzo acomodativo. El mecanismo de los
sintomas reflejos, sobre todo la cefalea, que en general se localiza en las
regiones periorbitarias y occipital, puede ser debido a que la excitacion de un
organo de inervacién neurovegetativa es referida al area cutanea inervada por
los nervios somaticos de la metamera donde va a parar la inervacion simpatica
del 6rgano. En el ojo se refiere a la region del neuroeje que conecta con el
ganglio cervical superior, es decir, a la raiz del bulbo espinal del V par y los
nervios cervicales superiores. Por lo tanto, la distribucion de la cefalea es
frontal y occipital (Belmonte 1998)

Si existe una anisometropia importante, aparecera con frecuencia una
ambliopia asociada. Las anisometropias hipermetropicas suelen dar estrabismo
convergente, ya que la permanente acomodacion tiende a arrastrar a la

convergencia y favorecer la desviacion para evitar la diplopia (Puke-Edier 1970; Duke-

Elder 1970)  En diversos estudios se ha observado que por encima de 3 dioptrias
de hipermetropia aumenta la incidencia de ambliopia y estrabismo de forma
significativa, en relacién a la poblacién normal, en grados diferentes, (Saunders
1995)

La configuracion anatomica del segmento anterior en los ojos
hipermétropes los hace susceptibles al glaucoma por cierre angular en diversas
situaciones que provoquen una midriasis media (iluminacion escasa, decubito
supino, farmacos parasimpaticoliticos -antidepresivos, atropina- o

simpaticomiméticos alfa 1), (Belmonte 1989; Spalton 1595)

I11.11. ACOMODACION:

Un ojo en estado de refraccion estatica recibe enfocadas las imagenes
de objetos en el punto remoto. La formacién de imagenes netas de objetos

situados a menor distancia exige un aumento del poder de refraccién del globo



ocular. Acomodacién es la capacidad de aumentar el poder de
refraccion para enfocar imagenes de objetos situados mas cerca de su punto
remoto.

El punto remoto del ojo es aquel que coincide con la retina cuando la
acomodacion esta inactiva. Esta posibilidad del ojo de modificar su poder de
refraccion es limitada. El ojo no puede obtener imagenes enfocadas de objetos
situados mas lejos de su punto remoto.

El punto proximo del ojo es aquella distancia mas cerca de la cual
el ojo no puede formar imagenes enfocadas sobre la retina.

La distancia que separa el punto remoto del préximo se llama
recorrido de la acomodacion. Para cuantificar la magnitud de la
acomodacion, se prefiere expresar como amplitud de acomodacién, que es
el aumento de dioptrias (D) que experimenta la refraccion por este acto. En
1611 Kepler (coret Moreno, 2000) qamostrd que el ojo es un aparato éptico analogo a
la cdmara oscura que habia descubierto Leonardo da Vinci, siglo y medio antes
(Cornwall, 1979).

Helmhotz en 1867 describid6 como la pupila se contrae durante la
acomodacion para la visidn cercana y se dilata para la vision de lejos. Este
hecho no era inherente al proceso acomodativo, sino un fendmeno asociado;
su constancia y observacion did lugar a la confusion de muchos autores, que lo
tomaron como causa principal de la acomodaciéon. Igualmente se observd que
la superficie anterior del cristalino aumentaba su convexidad durante la misma.
Existen, fundamentalmente, dos teorias clasicas que explican Ila
acomodacion por mecanismos opuestos. La teoria iniciada por Young vy
desarrollada por Helmoholtz (Heimholtz, 1867 ) g e supone una relajacién de la
zo6nula durante la acomodacion. Y la teoria opuesta, formulada por Tscherning
(Tsechering, 1898) * que afirma que la deformacién lenticular es producida por un

aumento de la presion en el cristalino motivada por la traccion de la zonula.



La concepcion de Helmholtz estd basada en la suposicion

de que el cristalino estda mantenido en un estado permanente de tensidén por
la zénula, que ejerce una traccion y consecuentemente el aplanamiento de la
lente. Cuando se contrae el musculo ciliar, la zénula se relaja y el cristalino al
no estar sometido a la traccién, por su propia elasticidad, toma una forma
mas esférica, aumentando su poder de refraccion.
En 1908 Gullstrand (Gulistrand, 1970) rapite |os estudios de aquel, confirmando la
relajacion zonular durante la acomodacién; llegando a la conclusién de que la
modificacion de la forma del cristalino no es por si sola suficiente para producir
el aumento del poder didptrico necesario para la vision proxima. Este aumento
de refraccion estd ayudado por un incremento en el indice de refraccion,
creando de esta manera el concepto de acomodacion intracapsular, que en
1912 le valié el Premio Nobel de Medicina. Los cambios de espesor del
cristalino llevan consigo un desplazamiento de los elementos histoldgicos; las
porciones mas proximas al eje se desplazan mas que las vecinas al ecuador; la
elasticidad capsular comprime las fibras cristalinianas modificando la
ordenacion de unas con relacion a las otras, de lo que resulta un importante
cambio en el indice de refraccion total del cristalino.

Comberg (combers, 1933) ghservd que durante la acomodacion los
procesos ciliares se desplazan hacia delante, que el didametro ecuatorial del
cristalino disminuye, que el antero-posterior aumenta (con muy poco
desplazamiento de la cara posterior y un avance ostensible de la cara anterior)
y que la superficie anterior del cristalino se incurva.

En 1934 Pflugk gk 1939 3rgumentd, en contra de la teoria de
Helmholtz, que la zdénula no es un sistema rigido, sino que tiene una gran
elasticidad y que la acomodacidon sea un proceso pasivo de relajacion de un
organo es una rareza bioldgica. La zonula es nueve veces mas elastica que la

capsula del cristalino, por lo que la zénula no puede producir la traccidén sobre



la capsula, que Helmholtz supone en el reposo de la acomodacion.
Pflugk pensd que por la accion del musculo ciliar se ejerce una presion sobre el
vitreo que se propaga a la parte periférica de la cara posterior del cristalino,
originando las modificaciones de forma que tienen lugar en el mismo. El factor
esencial de la acomodacion es la contraccion del musculo filiar, que determina
un cambio de la forma del cristalino.

Duke-Elder (Puke-Elder, 1970) concluyd que la acomodacién se realiza de la
siguiente manera: la contraccién del musculo ciliar relaja la zénula y de esta
forma disminuye la tension de la capsula que, en virtud de su elasticidad y su
peculiar estructra, moldea las porciones blandas corticales del cristalino.

El esfuerzo de acomodacidn, ya sea desencadenado por una
imagen borrosa en la retina o por fijacidn consciente de la mirada en un objeto
cercano, provoca un fendmeno asociado consistente en: a) aumento de la
acomodacion del cristalino; b) convergencia de los ejes visuales de ambos ojos
y ¢) constriccion de la pupila. Los mecanismos neuroldgicos responsables de
esta triada motora son mucho menos conocidos que los de las reacciones
pupilares fotomotoras. Es probable que la constatacion de una reduccién en la
distancia al objeto desencadene un esfuerzo de acomodacion originado en los
centros frontales y que las imagenes retinianas borrosas, captadas por la
corteza occipital, sean corregidas por medio de las vias occipitotectales (Samevits,
1993 ) .

Multiples factores pueden afectar al estimulo desencadenante de la
acomodacion, y condicionar la respuesta acomodativa, tales como factores
opticos  (aberracidon  esférica, astigmatismo, aberracion cromatica,
microfluctuaciones, cambios de nitidez), factores no Oépticos (proximidad,
tamafio, distancia aparente, disparidad de las imagenes retinianas), factores
que influyen en la imagen retiniana (frecuencia espacial, contraste,

excentricidad retiniana, movimiento de la imagen retiniana, luminancia,



tamano) y otros factores (como la estimulacidén vestibular, el esfuerzo
voluntario, la imaginacién visual, el entrenamiento, y la proximidad).

La influencia de la acomodacién en la hipermetropia es de gran
importancia. Mientras la acomodacion es activa se corrige una cierta cantidad
del defecto, por el tono normal del musculo ciliar, generalmente aumentado en
los hipermétropes, puesto que al aumentar la acomodaciéon mejora la agudeza
visual (AV). Donders (Ponders 1860) ||am@ a la parte asi corregida hipermetropia
latente. La hipermetropia manifiesta es la hipermetropia que se detecta en
la refraccion sin cicloplejia. La suma de las dos anteriores es la hipermetropia
total. Al disminuir la acomodacion, lo cual sucede desde la infancia y durante
toda la vida, disminuye la hipermetropia latente y aumenta la manifiesta.

La cantidad de hipermetropia que puede ser corregida por un esfuerzo
de acomodacién se llama facultativa. Este esfuerzo de acomodacion produce
astenopia con mucha frecuencia. Si el defecto es grande, y no puede ser
totalmente compensado por los esfuerzos de acomodacidn, queda una cantidad
residual que se llama hipermetropia absoluta.

Estos diferentes tipos de hipermetropia se pueden poner clinicamente
de manifiesto por medio de lentes. El vidrio convexo mas débil con el que se
obtiene la maxima AV mide la hipermetropia absoluta, es decir la parte de
defecto que no puede ser corregida por el esfuerzo de acomodacion. El vidrio
convexo mas potente que tolera el ojo hipermétrope, sin que disminuya la AV,
mide la hipermetropia manifiesta. La diferencia entre el vidrio mas potente y el
mas débil, con los que se obtiene la mejor AV, es la hipermetropia facultativa.
Bajo cicloplejia completa, el vidrio mas potente con el que se obtiene Ia
maxima AV nos dara la hipermetropia total, que serda el resultado de la

hipermetropia manifiesta y la latente, como sefialamos anteriormente. (Beimonte

1989 )



I11.111. FUNCION VISUAL

La funcién visual consiste en la capacidad de los sujetos para
recoger, integrar y dar significado a los estimulos luminosos captados por su
sentido de la vista. El ojo es el érgano receptor de esta energia luminosa,
siendo capaz de transformarla en impulsos nerviosos, con el objetivo de
enviarla al cerebro para procesar esa informacion, y asi obtener significados y
elaborar conceptos. Por ello es necesario conocer qué es y como funciona el
sistema visual para poder corregir o evitar sus alteraciones, defectos o
limitaciones.

El globo ocular es un dérgano esférico de unos 2 centimetros de
didmetro cuyos componentes forman un sistema optico complejo para permitir
la visién. Se ha comparado al ojo con una camara fotografica, donde la cérnea
y el cristalino equivaldrian al sistema de lentes, la pupila al diafragma y la

retina al carrete de fotos.(Puran de la Colina 1996)

i1, AGUDEZA VISUAL

I11.111.1.1. Definicion. La medida de la agudeza visual (AV) muestra
la capacidad de discernir las cosas y sus detalles, es decir, mide el grado de la
capacidad visual del ojo. No se basa en el objeto mas pequeno que el ojo
puede reconocer, sino en la menor distancia que existe entre dos puntos que el
0ojo puede distinguir como diferentes. Esta facultad del sistema visual de
detectar cambios en el entorno, depende basicamente de dos factores: por un
lado los asociados a la optica del ojo (ametropias, didmetro pupilar,
irregularidad de las superficies transparentes oculares) y por otro los referidos
(Sisquella 2001)

a aspectos neurologicos del proceso visual.

En teoria, el ojo tiene una resolucidon maxima de un segundo de arco



(denominada agudeza visual de unidad). En la practica, los jovenes
suelen tener una AV mejor que la unidad, de 1,2, que se corresponde con la
distribucion de conos individuales en la foveola (cada cono se relaciona con
una célula ganglionar). Existe una pérdida de AV con la edad, de forma que en
la tercera edad se puede considerar normal una AV de 0,63 e incluso de 0,5.
(Spalton 1995)

La medida de la agudeza visual del paciente es esencial, y constituye la
primera parte de cualquier exploracion ocular, siendo quizad la prueba de
funcion visual mas utilizada. Aunque la técnica de exploracion es sencilla, el
proceso es complejo ya que requiere la interaccion de numerosos factores,
tanto fisioldgicos como psicologicos. La evaluacidon de la AV requiere que el ojo
detecte el objeto y convierta la informacion visual en impulsos nerviosos. Esta
informacidn se transmite a la corteza cerebral donde debe ser interpretada por
el cerebro (se equipara a formas ya existentes en la memoria), y una vez
identificado, el paciente debe comunicar al examinador el reconocimiento del

objeto (Spalton 1995)

111.111.1.2. Test de Snellen. En 1862 Snellen describié la prueba que
se sigue utilizando en nuestros dias para determinar la AV, basandose en el
siguiente principio: “el menor angulo bajo el cual objetos de tamafo y forma
conocidos pueden percibirse, determina el angulo de agudeza visual”. Snellen
calcul6 matematicamente cudl era, en condiciones normales, la minima
separacion entre dos objetos que podia ser reconocida a una distancia
determinada y, sobre esta base, elabord unas tablas de letras de distintos
tamafios que debian ser leidas, por un ojo normal, a diferentes distancias.
(Spalton 1995)

La distancia minima entre conos en la region foveal es de 0,004 mm, lo

que representa la maxima discriminacion posible. Asi, el angulo visual menor



que se hace perceptible es de 1 minuto. El test utilizado para medir la
AV se llama optotipo. El optotipo de Snellen tiene unas dimensiones 5 veces
mayor al minimo detalle a reconocer; si el observador es capaz de resolver el
detalle de una figura de este test, su minimo angulo de resolucién es un
minuto de arco y la AV es 1. (Figura 2)

En la practica, los estimulos de AV estan basados en este principio y se
representan en forma de letras, nuimeros o imagenes. Es fundamental
comprobar que las condiciones de iluminacion de la sala de exploracion y la
distancia son las ideales para el optotipo del que se dispone. La distancia a la
que se mide la AV es de 6 metros para eliminar las contribuciones de la

presbicia o la acomodacidn. (Spalton 1995)

v

En la figura 2. Se observa el tipico optotipo de Snellen.

La AV se puede expresar en forma de fraccién, en la que el dividendo
muestra la distancia a que se esta viendo el optotipo y el divisor la distancia a
la que se deberian distinguir las imagenes de cada tamafio (por ejemplo, 3/6

seria ver a 3 metros la linea de letras que se supone que un individuo



emétrope debe ver a 6 metros) (Palome-Alvarez 2003) " Otra forma de anotar
la AV es la decimal, en la que se reduce la fraccion de Snellen a un nimero
decimal (en el ejemplo anterior equivaldria a 0,5). De este ultimo modo se
puede explicar facilmente al paciente que ve un 50%, aunque esto no sea del
todo exacto. (Sisquella 2001)

La forma de anotar el resultado varia en distintos paises. Snellen utiliza
los metros como referencia, Estados Unidos emplea pies y, en Europa se

prefiere la escala decimal. Se pueden ver las equivalencias en la Tabla 1.(S'sauella

2001)

Tabla 1. : Equivalencia de medidas de AV

metros pies decimal angulo visual
6/6 20/20 1,0 1,0
6/9 20/30 0,66 1,5
6/12 20/40 0,5 2,0
6/18 20/60 0,33 3,0
6/24 20/80 0,25 4,0
6/60 20/200 0,1 10,0

Para tomar la AV se debe empezar por las imagenes mas grandes y de
forma progresiva se sefialan imagenes cada vez mas pequefias. Se anota la
linea mas pequena que el paciente es capaz de distinguir con cada ojo. En caso

de no ver las figuras mayores, se acerca al paciente hasta que pueda verlas, y



se anota la distancia. Asi, por ejemplo, una AV de 0,1 a 3 metros
equivale a una AV de 0,05. Para grados de AV menor, se determina la
distancia mayor a la que distingue los dedos (por ejemplo, cuenta dedos a 2
metros) o si es menor la AV, se valora si capta movimientos de mano o la
percepcion de luz. En este Gltimo caso, se determina si ademas de percibir la
luz es capaz de proyectarla en todos los campos de vision, (Palomo-Alvarez 2003)

En las publicaciones cientificas va haciéndose mas habitual el uso de la
anotacion logMAR. El MAR (angulo minimo de resolucidon) representa el angulo
mas pequefio del detalle del optotipo que distingue el sujeto (Bailley 1998; Furlan 2000)
Se expresa en minutos de arco y equivale a la inversa de la AV expresada
fraccionalmente. Asi, una AV de 3/6 equivale a un MAR de 2 minutos de arco,
y su logaritmo decimal (logMAR) seria 0,3, (Pavidson 1991)

La determinacion de la AV préxima estd menos estandarizada. El
método mas popular es el de textos impresos en diferentes tamafios que se
sitGan a la distancia de lectura (33 cm), con la adecuada correccion de gafas y
una buena iluminacign (Puren de la Colina 1996) = pagihlemente, los optotipos mas
usados en este sentido son los de Jaeger, que van de J20 (letras mas grandes)

all (Ias ma’s pequeﬁas)(Davidson 1991; Bailley 1998)'

I11.111.1.3. Tipos de test utilizados. Desde que Snellen propusiera
sus famosos optotipos en 1862, en el seno del II Congreso Internacional de
Oftalmologia de Utrecht, han sido numerosos los optotipos propuestos para
mejorar la presentacion del test al paciente y adaptarlos a grupos de poblacion
especiales (Palomo-Alvarez 2003)

Por ello, si la persona es analfabeta se utilizan tests que no contengan
letras (como la E de Snellen, la C de Landolt o nimeros). (O'-eary 1993; Bailley 1998)

Existen tests adaptados para nifios que consisten en dibujos (como el test de

Pigassou). En el caso de los tests de letras y numeros, la AV es mayor, pues



estamos habituados a verlos. Sloan (52" 1968) recomienda 10 tipos de

letras para

su medicion (z, n, r, h, v, d, k, ¢, 0, s) ya que estas letras tienen el

mismo numero de contorno verticales, horizontales y oblicuos.

IL.111.11. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA

AGUDEZA VISUAL

(Sisquella 2001)

Existen diversos factores que influyen en la agudeza visual (AV).

Limites anatémicos: el niumero, la distribucién y la posicién de los
fotorreceptores en la retina determinan el angulo minimo de
resolucién del individuo.

Aberraciones de las superficies oculares: existen distintos tipos

gue son estudiados con detenimiento mas adelante.

lluminacioén del test: hay que realizar el test en condiciones de luz
adecuada (400-500 candelas) para obtener  resultados
reproducibles.

Contraste: un detalle negro sobre fondo blanco es mas facil de ver
que sobre fondo gris. Si el contraste disminuye, debe aumentarse la
intensidad de la iluminacién para mantener la AV.

Tiempo: en ojos ambliopes es importante dejar tiempo para
responder para obtener un resultado fiable.

Edad: en general la maxima AV se alcanza a los 8-10 afos,
manteniéndose durante la edad adulta y desciende a partir de los 45
afos.

Error refractivo: en las ametropias los rayos que inciden en el ojo
convergen por delante (miopia) o por detras (hipermetropia) de la

retina, provocando una imagen borrosa, que puede ser corregida



con gafas, lentes de contacto o cirugia. En el caso de existir
astigmatismo se pierde menos vision cuando el eje es horizontal o

vertical que cuando es oblicuo.

111.1V. SENSIBILIDAD AL CONTRASTE

I11.1V.l1. CONCEPTO

La funcidn visual generalmente es medida por la agudeza visual (AV),
que determina el detalle mas pequefio que puede ser visto con un alto
contraste (se utilizan letras negras sobre fondo blanco) (Ssauell2 2001) " pqr tanto,

determina la capacidad de una persona de detectar pequenos detalles bajo

condiciones de contraste maximo. (Owsley 1987)

Una situacion de alto contraste corresponde a visualizar un objeto negro
sobre fondo blanco, mientras que la deteccion de un objeto blanco sobre un
fondo blanco supondria una situacion de bajo contraste. Por tanto, la

sensibilidad al contraste (SC) indica la capacidad para detectar pequefias

S (Ginsburg 1987)

diferencias entre intensidades de gri y determina el contraste

(Koch 1989)

umbral necesario para la identificacion de un objeto . Los estimulos

fisicos que intervienen en el conocimiento visual del mundo externo son

principalmente los contrastes, ya sean de luminancia o de color (Aguilar 1994),

Y
son reconocidos gracias a la ayuda del conocimiento o aprendizaje previo.
En ojos normales, cuando disminuye la AV también lo hace la SC. Pero

existen casos donde a pesar de existir una buena AV se evidencia una

disminucion de la SC, como ocurre en diversas patologias, como la neuritis

Optica (Fleishman 1987) o] pseudotumor cerebrii (V3! 1988) |5 esclerosis multiple

(Kupersmith 1983) |3 coroidopatia serosas central (K&v@zawa 1982) antre otras.

Los pacientes intervenidos de cirugia refractiva se diferencian de otro tipo



de pacientes quirargicos oftalmoldgicos ya que suelen ser individuos
jovenes con una excelente AV con su correccion optica. Algunos de ellos, a
pesar de conseguir una AV excelente tras la cirugia, no estan contentos con el
resultado de la operacion. Por ello se considera la medicién de la SC como una

prueba mas sensible que la AV a la hora de determinar la funcion visual de los

pacientes (Argento 2000; Vazquez 2001; Cobo-Soriano, Llovet et al. 2002)

111.1V.11. PERCEPCION DEL CONTRASTE POR EL
0JO HUMANO

Se cree que el sistema visual trabaja convirtiendo cualquier objeto
o escena en ondas sinusoidales que tras ser transmitidas por vias nerviosas
son integradas por el cerebro, consiguiendo la reconstruccion de la imagen.
Para conseguir este propdsito existen diversos tipos de células en la retina,
cuerpo geniculado lateral y cortex cerebral que forman entre 6 y 8 canales
transmisores de diferentes frecuencias espaciales M"'®" 1994 A cada célula del
sistema visual le corresponde un campo receptor, entendiendo como tal un
area sobre la retina, de extension y forma dada, de modo que en cuanto recibe
un estimulo energético, evoca una respuesta en una neurona de la corteza

cerebral.

IL.1Vv.111. MEDIDA DE LA SENSIBILIDAD AL
CONTRASTE

La sensibilidad al contraste (SC) determina la habilidad del sistema visual
para detectar objetos de distintos tamafios y contrastes. Hasta la fecha no
existe consenso sobre el mejor método para medir la SC, pudiéndose realizar

mediante rejillas sinusoidales, objetos o letras (och 1989)



A) REJILLA SINUSOIDAL. Una rejilla sinusoidal consta de
una serie repetida de barras oscuras y barras luminosas. Cada pareja de
barras (una clara y una oscura) forma un ciclo. La luminosidad de las
barras varia de forma sinusoidal en sentido perpendicular a la orientacidon
de las barras (Pr29e" 1%90) | 3 transicién luz-oscuridad entre ellas es gradual,
al contrario de lo que ocurre en las redes de barras rectangulares (Nadler
1990).

La rejilla sinusoidal esta determinada por tres variables:

e Frecuencia espacial: corresponde al numero de ciclos
comprendidos en una distancia determinada (normalmente un
grado de angulo visual, que suele expresarse en ciclos por grado
o cpg) Miller 1996) " Ccyanto mas alejadas estdn las barras entre si
menor es la frecuencia de los ciclos (6MNsburg 1987),

e Orientacion: las barras pueden ser horizontales, verticales u

oblicuas (con extremo superior hacia la izquierda o hacia la

derecha).

e Contraste: cada barra presenta una luminosidad determinada. La
diferencia de luminosidad entre las barras claras y las oscuras
determina el contraste de la rejilla.

La red sinusoidal, gracias a su invariabilidad de forma en el paso objeto
- imagen, tiene la ventaja de que, pese a que en el desenfoque se reduce el
contraste, no se altera su morfologia. De este modo, la red sinusoidal continta
siendo una red sinusoidal, con sus barras mas o menos diferenciadas entre si,
mientras que una E de Snellen borrosa cambiard su contraste pero también su
apariencia.
B) LETRAS: suponen cierto ahorro de tiempo en la exploracién, pues

el paciente ya estd familiarizado con el estimulo. Evalla simultdneamente



multiples meridianos, de modo que al aumentar la frecuencia
disminuye el tamafo de la letra en todos los meridianos (en la rejilla
sinusoidal, al aumentar la frecuencia la altura del test permanece constante,

por lo que el tamafio del objeto sélo se reduce en una direccion).

Para medir el contraste se aplica la férmula de Michelson (6insburg 1987).

L (méax) — L (min)

L (max) + L (imin)

En la férmula C es el contraste, y L (max) y L (min) son las luminancias
maxima y minima del estimulo a considerar. De este modo, el contraste puede
variar desde un minimo de cero (no contraste) hasta uno (maximo contraste
entre el estimulo y su campo de fondo) @92 1989 - A| multiplicar el resultado por
100 se obtiene el porcentaje de contraste.

El nivel minimo de contraste que permite la discriminacién de un objeto
se denomina “umbral de contraste”. Para determinarlo se modifica el
contraste desde un nivel en el que las barras de la rejilla son invisibles hasta
uno en el que aparecen visibles o viceversa. Multiplicandolo por 100 se obtiene
el porcentaje del umbral de contraste.

La “sensibilidad al contraste” (SC) es el inverso del porcentaje del
umbral de contraste. Un nivel de umbral del 1 % equivale a una SC de 100, y
un umbral de 0,8 % es equivalente a una SC de 125 %. La SC también se
puede expresar en unidades logaritmicas ™""er 1% de modo que una SC de 10
equivale a log 1, una de 100 a log 2 y una de 1000 a log 3.

El nivel umbral de contraste en diferentes frecuencias y contrastes
determina la “funcion de sensibilidad al contraste (FSC)” y se puede

representar graficamente generando una “curva de sensibilidad al



contraste”, con la frecuencia en el eje de abscisas y el contraste en el
de ordenadas KoM 1989 | 5 representacién de una FSC normal tiene forma de
“U” invertida. El area por encima de la curva representa la regién de baja
sensibilidad en la que el sistema visual no es capaz de detectar un objeto,
mientras que el area por debajo de la curva representa la region de alto
contraste en la que los objetos son visibles. La interseccién de la FSC con el
eje de abscisas supone una estimacién bastante aproximada de la AV (Ginsburg
1987)'

I1.1V.111.1. Pruebas de medicidn de la sensibilidad al contraste.
Existen dos formas de medir la SC: la forma objetiva (potenciales visuales

(Vazquez 2001) Para

evocados) y la forma subjetiva, que es la mas utilizada.
realizar las pruebas de medicion de FSC es necesario estandarizar la
iluminacion del fondo, el objeto de la prueba y la distancia. Las pruebas

subjetivas mas utilizadas para medir la FSC son:

A) CSV 1000 (Vector Vision, Dayton, OH)

Este aparato proporciona una luz fluorescente que retroilumina
una pantalla traslicida y una serie de fotocélulas monitorizan y calibran
automaticamente el nivel de iluminacion de la pantalla a 85
candelas/m?. La pantalla presenta rejillas sinusoidales verticales con
cuatro frecuencias espaciales: 3, 6, 12 y 18 cpg. Cada frecuencia esta
presentada en una fila de la pantalla. Se selecciona con un mando a
distancia de rayos infrarrojos la secuencia deseada entre 5 opciones: A,
B, C, D o ninguna iluminada. En cada linea hay 17 circulos de 1,5
pulgadas de diametro: el primer circulo de la linea presenta una
muestra de alta SC y los 16 circulos restantes van en parejas, de modo
gue una de ellos contiene una rejilla sinusoidal y el otro esta vacio. Los

circulos que contienen la rejilla van disminuyendo el contraste conforme



se desplazan hacia la derecha de la linea.

El paciente debe colocarse a una distancia de 2,4 metros y
observar el circulo de muestra. A continuacién debe identificar en cual
de los dos circulos (en el de arriba o en el de abajo) se encuentra la
rejilla sinusoidal. El nivel de contraste de la Ultima respuesta correcta
representa el umbral de contraste, que se marca en la curva de la

prueba. Se repiten los mismos pasos con todas las filas. (Perez-Santonja, Sakia

et al. 1998; Vazquez 2001)

B) MCT 8000 (Multivisibn Contrast Tester) (Vistech
Consultants, Inc.)

Consiste en una unidad de sobremesa que tiene varias diapositivas,
de las cuales 5 son para pruebas de SC. Cada diapositiva contiene siete
muestras de rejillas sinusoidales, disminuyendo el contraste
progresivamente del 1 al 7, manteniendo la misma frecuencia. La
orientacion de las rejillas puede ser vertical, oblicua a la derecha o hacia
la izquierda. Cada muestra presenta un angulo de visién de 1,6 grados
para una distancia de 45 cm.

El paciente debe indicar la orientacion de la rejilla en cada

diapositiva, marcando la Ultima respuesta correcta en |Ia

correspondiente curva (Perez-Santonja, Sakla et al. 1998; Vazquez 2001; Wang, Sun et al. 2006)

C) Pantalla de Pelli-Robson (Pelli 1988; Elliot 1992)

Es una pantalla de pared impresa por ambas caras. Cada cara tiene
ocho filas y cada fila contiene dos tripletes de letras, por lo que en cada
cara hay 16 tripletes de letras. Dentro de cada triplete las letras tienen
el mismo contraste, el cual va disminuyendo en 0,15 unidades

logaritmicas en cada triplete.



El paciente debe leer las letras a un metro de distancia,
comenzando por las de contraste mas alto, hasta que falle en la lectura
de 2 6 3 letras en un triplete. Cada letra correcta se marca en la hoja

de calculo de la prueba y afiade 0,005 log a la calificacién. (Fl°t 1992)

I1.1V.1V. SENSIBILIDAD AL CONTRASTE EN
SUJETOS NORMALES

La SC en un sujeto normal presenta un pico maximo en la frecuencia

espacial de 3-5 ciclos por segundo (Perefeldt 1979)

, observando este pico en todas
las edades y tanto de forma monocular como binocular. Diversos autores (&Y
1980; Yates 1987) gbtienen este pico alrededor de los 4 ciclos y determinan que, a
bajas (0-3 ciclos / segundo) y altas (+10 ciclos / segundo) frecuencias
espaciales, la sensibilidad al contraste presenta una tipica atenuacién con la
edad, sin encontrar diferencias entre sexos. Para Derefeldt (Perefeldt 1979) nq
existen diferencias entre el ojo derecho y el izquierdo, pero afirma existir
mayor SC de forma binocular que monocular.

Diversos autores (8¢321¢¥ 1980) han mostrado que la SC se incrementa con la
edad en todas las frecuencias espaciales, llegando a niveles adultos en la
primera década de la vida. En sujetos mayores de 60 anos se detecta una
disminuciéon de la SC sobre todo de las frecuencias espaciales medias y altas
(Derefeldt 1979) " pudiendo ser la causa la opacificacién del cristalino (aumenta la
difusién de la [luz (Hemenger 1984) narcibiendo los bordes de los objetos
difuminados) o bien a que el sistema de procesamiento retina-cerebro pierda

su capacidad de identificar contrastes (Maffel 1973; Owsley 1987)

. Por tanto podemos
concluir que tanto en la infancia como en la edad avanzada existe una

disminucién de la SC.

I11.1V.V. AMETROPIAS Y SENSIBILIDAD AL



CONTRASTE

Parece ser que los pacientes miopes tienen una disminucidn de la SC (Riss
1996; Hope 1984) ' 3unque algunos estudios (™M™ 1986 afirman que si la miopia esta
bien corregida no se produce ninglin efecto sobre la SC. También existen
autores (Collins 1990; Risse 1996) 10 afirman que en miopes magnos se produce una
disminucién de la SC al corregir la miopia con gafas, pero que esta disminucién
no se detecta al corregir la miopia con lentes de contacto. Por ello, para
evaluar si existe una verdadera disminucion de la SC postoperatoria es
necesario compararla con los valores preoperatorios medidos con la mejor
correccion vy, si es posible, con lentes de contacto (V&2auez 2001)

En las ametropias elevadas, incluida las hipermetrdpicas, se ha

comprobado una disminucién de la sensibilidad al contraste.

111.V. ABERRACIONES OCULARES

111.V.l. INTRODUCCION

Para definir el ojo ideal es necesario conocer el término de frente de
onda (wavefront), y antes de definir el frente de onda necesitamos definir la
longitud del trayecto optico (optical path lenght (OPL)). Esta es la medida del
numero de oscilaciones que realiza un rayo de luz al desplazarse. El nimero de
oscilaciones variard segun el indice refractivo (al variar la velocidad de
desplazamiento) y la distancia del objeto a atravesar.

Entonces el frente de onda se define como el conjunto de todos los

puntos de luz propagados de un punto objeto. (Figura 3)



Frente de Onda: Principios

Un estrecho haz de laser es enfocado en la retina para
generar una fuente puntual.

Figura 3. Principios del frente de onda: haz de laser. (imagen cedida por Baush & Lomb)

El célculo de las posibles aberraciones del frente de onda se realiza mediante la
diferencia del trayecto optico (optical path difference (OPD)), que compara la
posicion de cualquier rayo en el plano pupilar (x,y), con el rayo principal que

pasa por el centro de la pupila (0,0). (Figuras 4 y 5)



Frente de Onda : Principios

Los rayos de luz salientes atraviesan todas las aberraciones
y su desviacion es detectada por una serie de lentes,
dando un patrén en rejilla

Figura 4. Principios del frente de onda: desviacion de los haces de luz. (imagen cedida

por Baush & Lomb)

Frente de Onda: Principios

Se determina la deformacion del Frente de Onda
analizando la direccion de los rayos luminosos

Haces de luz no paralelos
(onda aberrante) no dan
puntos focales

Haces de luz paralelos
generan puntos focales
equidistantes.

equidistantes.

Figura 5. Principios del frente de onda: deformacion del frente de onda. (imagen cedida

por Baush & Lomb)

Es, pues, una superficie bidimensional definida como W (x,y). Se mide

en el plano pupilar por el hecho que se define mediante los polinomios de



Zernike, que son unos polinomios que se basan en una estructura

circular. Este frente de onda puede ser plano o aberrante. (Figura 6)

Frente de Onda: Principios

El Frente de Onda se reconstruye segun la
desviacion de los puntos de su posicion ideal

Figura 6. Principios del frente de onda: reconstruccion. (imagen cedida por Baush &

Lomb)

Se han desarrollado muchos métodos para determinar la deformacion
del frente de onda, usando diferentes sistemas para seguir los caminos de los
multiples rayos de luz que entran en el ojo, ya sea enviando y recibiendo los
rayos individualmente con la deformidad correspondiente (metodologia
denominada ray-tracing) o como un todo mediante un frente de onda. Sobre
estos métodos se han construido los diferentes tipos de aberrémetros que se
definirdn posteriormente, (Krueguer 2002)

Una forma de representacién del frente de ondas es mediante los
centroides. Estos son una malla de puntos que representan un corte de los

rayos que formarian el frente de ondas. Si estos puntos son equidistantes y

estan bien enfocados significa que el frente de ondas es plano y todos los



rayos son paralelos. Si estos puntos no son equidistantes o no estan
bien enfocados, entonces determinamos que el frente de ondas es aberrante.

(Figura 7)

Frente de Onda : Principios

Ejemplo de una sefial medida para reconstruir el frente de onda

CCD-Image

BAUSCH
& LOMB

Surgical

Figura 7. Principios del frente de onda: centroides. (imagen cedida por Baush & Lomb)

Ojo ideal: Seria aquel que no tendria ningan factor limitante de su
visién. Es capaz de enfocar cualquier punto por pequeno que fuese. El frente
de ondas de un ojo ideal seria plano, y se representaria con puntos
equidistantes con una agrupacién muy regular. No existe en la naturaleza.
Todos los rayos que atraviesan la pupila tienen la misma OPL, llegan a la
pupila habiendo oscilado el mismo nimero de veces. La OPD es igual a cero.
(Figura 8)

Las caracteristicas que definen el ojo ideal son:

-Conversion del frente de onda esférico, perfecto y divergente que

emite un punto, en un frente de onda esférico, perfecto y convergente.

-Focalizacion en un solo punto y éste justo en la retina, ni por delante ni



por detras.

retina
frente de

Objeto onda

Figura 8. Frente de onda ideal.

Ojo real: Un ojo real convierte la onda perfecta divergente enviada por
un punto en una onda convergente no esférica debido a los diferentes factores
oculares que degradan la imagen, disminuyendo la resolucién. En el frente de
ondas de un ojo real con aberraciones, los puntos estan desplazados de los
puntos de referencia. Este desplazamiento es proporcional a la inclinacion o
pendiente del frente de ondas. Los rayos que atraviesan la pupila tienen
diferente OPL, por lo que la OPD no es cero. (Figura 9)

El ojo normal es un buen sistema Optico. Todos los coeficientes de
Zernike son casi cero en la media poblacional. Solo se encontré una cierta
cantidad de coma vertical, y un poco de aberracion de esfericidad positiva. Hay
diferencias significativas entre el OD y el OI, en particular un cambio de signo
de aberraciones de tercer y quinto orden. No se encuentran diferencias entre
sexos. En el ojo normal a mayor diametro pupilar mayor numero de

aberraciones ya que las aberraciones de alto orden adquieren mayor



importancia al estar localizadas en la periferia, disminuyendo la calidad

visual (Applegate 2002; McDonald 2002)

Retina
objeto

frente de

onda

Figura 9. . Frente de onda aberrado.

I11.V.1.1. Factores que empeoran la vision. Los tres factores
principales que empeoran la vision son la difraccion, el scatter intraocular y las
aberraciones.

a) Difraccion. Es debida a la interaccion entre la luz que entra al ojo
y el margen pupilar. Esta interaccion distorsiona el frente de onda convergente
y acaba produciendo en la retina el llamado “airy disk”. Este airy disk lo que
produce es una difuminacion de los bordes de la imagen, por lo que un punto
se ve con una pequeia aureola alrededor. Esto es debido a que la luz que pasa
por una apertura, es absorbida por los bordes, y cuando se vuelve a transmitir,
los frentes de onda de esta luz proyectada de nuevo provocan unos patrones
de interferencia que aumentan la amplitud de la imagen. La diseminacion de la
difraccion aumenta si la apertura es inferior a 3 mm. Dado que a aperturas
pupilares mayores aumenta la aberracion cromatica y la esfericidad, la
apertura pupilar que nos proporciona una mejor agudeza visual es la de 2,4

mm, ya que en esta no se encuentra mucha interferencia de ninguno de los



factores arriba mencionados. (We'fling, Lanzmann et al. 2005)

B) “Scatter” intraocular. Es la difraccion que sufren los rayos de luz
que entran dentro del ojo al encontrarse con estructuras opacas, de diferentes
indices de refraccion, y con superficies irregulares, provocando que una parte
de los rayos del frente de ondas no focalice en el punto de la retina donde
deberia sino lejos de él, o incluso en otras estructuras diferentes de la retina.
Dos ejemplos muy importantes donde hay un aumento del scatter intraocular
es en la sinquisis centelleante y en las cataratas subcapsulares. Si el scatter es
pronunciado puede provocar deslumbramientos. El scatter aumenta al avanzar
la edad, aun siendo ojos sanos, encontrandose una mejor correlacidon entre el
aumento de scatter y la edad que el aumento de aberraciones y la edad. (®
Waard, JK et al. 1992;; Westheimer, Chu et al. 2003; Shahidi and Yang 2004)

c) Aberraciones. Un frente de ondas deformado origina una imagen
borrosa. La forma de la imagen borrosa depende del tipo de aberracion. Si la
aberracion es simétrica producird una imagen simétricamente borrosa. Si

aumenta la cantidad de aberracion sin variar su forma, la calidad de la imagen

disminuye (Wolfling, Lanzmann et al. 2005)

11.V.11I. ABERRACIONES OPTICAS

111.V.11.1. Concepto de aberracion. En un sistema 6ptico ideal todos
los rayos formadores de una imagen viajan formando una linea recta
perpendicular a la linea de propagacion coincidiendo todos ellos en el punto
focal. En la realidad esta situacion nunca ocurre, pues los rayos modificados
por el sistema oOptico no convergen totalmente en una imagen puntual comun.
Para un objeto puntual corresponden varias imagenes puntuales que forman
una imagen borrosa (aberracién). Las aberraciones se pueden cuantificar con
respecto a la imagen puntual esperada o al frente de onda correspondiente a

este punto ideal (de Waard, JK et al. 1992; Solans 2003; Shahidi and Yang 2004; Wolfling, Lanzmann et al.



2005) gj comparamos el frente de onda saliente con el ideal obtenemos
una diferencia que se denomina “aberracion del frente de onda”, y se conoce
como “W”, Cuanto mas se aleje del cero la aberracion del frente de onda
mayor sera la diferencia entre la imagen real y la imagen ideal, y peor sera la
calidad de la imagen formada en la retina.

La base de Taylor puede utilizarse para representar funciones
bidimensionales, y por ello es adecuada para la aberracion del frente de onda
W (x,y). Una alternativa para representar este tipo de funciones es la base de
Zernike. (de Waard, JK et al. 1992; Solans 2003; Shahidi and Yang 2004; Neal, Baer et al. 2005; Wolfling, Lanzmann
et al. 2005) ) o5 polinomios de Zernike son ideales para describir la éptica del ojo

porque se definen basados en la geometria circular (tanto la cérnea como la

pupila tienen geometria circular). Estos polinomios se describen mas adelante.

I11.V.11.2. Clasificacion de las aberraciones. Las aberraciones

pueden clasificarse en dos grandes grupos:

A. Aberraciones cromaticas. Producen una divisidon de la luz blanca
que entra en el ojo en todo el espectro de colores. (Figura 10) Esto provoca un
defecto de foco, con una atenuacidon del contraste secundaria. La causa de esta
aberracion se debe a la dispersion producida por la cérnea, humor acuoso,
cristalino y humor vitreo; por tanto no puede ser corregida, ya que es

inherente a los materiales oculares y no a la forma ocular. (4¢ Waard, JK et al. 1992;

Marcos, Burns et al. 1999; Hamam 2003; Solans 2003; Shahidi and Yang 2004; Wolfling, Lanzmann et al. 2005; Forte,

Blessing et al. 2006)
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Figura 10. Aberracién cromatica

Existen dos subtipos:

1- Aberracion cromatica longitudinal (ACL): los medios oculares
tienen diferentes indices refractivos para cada longitud de onda. Por tanto, en
un ojo emétrope, la luz verde queda enfocada en la retina; la luz azul, que
tiene una longitud de onda corta, converge delante de ella y la luz roja, que
tiene una longitud de onda mas larga, converge detras de la retina. (ATl Benito et
al. 2006)

2- Aberracion cromatica transversa (ACT): provoca cambios de
fase a la imagen, debido a que las distintas longitudes de onda de una imagen
de color se desplazan lateralmente, ocupando zonas que no les corresponden.
Por ejemplo, en un patron cuadriculado como un tablero de ajedrez se
mezclarian los cuadros blancos y negros. La magnitud de este efecto depende
del grado de centraje entre el eje visual y el centro pupilar. Lo normal es que
estén descentrados 1/3 mm, pero puede llegar a ser mayor de 1 mm,
provocando una gran alteracion en el contraste de las imagenes. Si un ojo
tiene mucha ACT le favorecera tener también ACL, pues se contrarrestan. Esto
se debe a que la falta de enfoque cromatico (ACL) hace borrosas las longitudes
de onda que seran desplazadas, disminuyendo el efecto reductor de contraste

de la ACT, produciendo un contraste mayor del que habria si sélo hubiera ACT.

(Faubert, Bilodeau et al. 2000)

B. Aberraciones monocromaticas. Corresponde a la aberracién que
se produce con una longitud de onda especifica de la luz visible, (skender, Collins et
al. 2000) para poder representarlas se utilizan los polinomios de Zernike, que
dividen las aberraciones por o6rdenes, y dentro de cada orden se definen

distintos tipos:

- ORDEN 0O (PISTON): Es la ausencia de aberracion. Corresponderia a



un émbolo plano, como por ejemplo se produce al realizar una

ablacién plana y circular en una queratectomia fototerapéutica (PTK).

- 1er ORDEN (INCLINACION O TILT): Representa la pendiente a lo

largo de los meridianos vertical y horizontal. Es una aberracion de tipo lineal

que puede cambiar con la dilatacion pero no tiene ningln impacto en la calidad

de la imagen retiniana. No se considera una aberracion pues se puede corregir

con un prisma, que es un elemento optico tradicional.

- 2° ORDEN: Equivale a la refraccion tradicional y también puede ser

corregida por medios épticos tradicionales (lentes esferocilindricas); por ello se

consideran aberraciones de bajo orden.

(o]

(o]

ERROR REFRACTIVO ESFERICO (DEFOCUS): incluye la miopia y
la hipermetropia. El frente de ondas es esférico, pero converge
por delante o por detrdas de la retina. Se define por los
polinomios de Zernike numero 4.

ASTIGMATISMO: Existen dos meridianos de distinto radio de
curvatura en el frente de onda, focalizandose en dos planos
diferentes, ya sean por delante de la retina (astigmatismos
miopicos simple y compuesto), los dos por detras
(astigmatismos hipermetrdpicos simple y compuesto) o uno

por delante y uno por detras (astigmatismo mixto). En el punto
intermedio de las dos lineas focales es donde la imagen esta

mejor enfocada, pues es donde se encuentra el circulo de menor

confusion.

A partir del tercer orden se consideran aberraciones de alto orden (HOA:

High Order Aberrations), ya que no pueden ser corregidas con elementos

opticos convencionales. A mayor orden pierden importancia en cuanto a su

potencial de distorsidon del frente de onda.

- 3er ORDEN (COMA): se localiza en el eje X o Y. En el plano



emétrope la imagen que produce tiene forma de cometa, por lo que el
frente de onda es asimétrico. En el ojo humano puede aparecer cuando los
elementos oculares no son coaxiales o bien si la pupila esta descentrada.
Cuando esta localizada en el eje X se representa con el polinomio de Zernike
numero 7, y si esta en el eje Y con el nimero 8.

- 4° ORDEN (ESFERICIDAD: spherical aberration): se localiza en
la media periferia y es debida a la superficie anterior de la cornea y a las
superficies anterior y posterior del cristalino. El frente de onda que se forma en
la periferia no tiene el mismo radio de curvatura que el frente de onda central,
aunque los dos pueden conservar una esfericidad perfecta, por lo que todos los
rayos de luz provenientes de un punto focal especifico se distribuyen sobre una
pequefa zona, sin que exista un punto definido de foco para todos los rayos de
luz que atraviesan la pupila. Esta aberraciéon produce un punto imagen con
halos. Si es positiva los rayos periféricos tienen mayor poder de convergencia
que los que pasan por el centro. Por tanto, la aberracion esférica puede ser
considerada como un desenfoque dependiente del radio. Esta aberracion
aumenta a la cuarta potencia conforme aumenta el didmetro pupilar. Por ello,
de noche, la dilatacion pupilar produce un aumento de la aberracion esférica
qgue provoca una ligera miopizaciéon (miopia nocturna). Si es negativa ocurre lo
contrario.

- ABERRACIONES A PARTIR DEL 5° ORDEN: Llegan hasta el
10° orden, incluyendo hasta 65 modos de Zernike. Son aberraciones
irregulares que corresponden a variaciones locales abruptas. En ojos normales
no degradan mucho la imagen cuando la pupila es pequefia o hay gran
intensidad luminosa, pero deterioran mucho la calidad y resolucion de la
imagen cuando la pupila estd dilatada. Equivalen a desalineamientos de los

componentes éptiCOS. (Haji, Ramonas et al. 2005)



111.V.11.3. Factores que modifican las aberraciones:

- EDAD: las aberraciones tienen una distribucién distinta segun la
edad, de modo que en la juventud el global de aberracién es cercano a 0. (A"
Guirao et al. 2003) | 5 c4rnea es aberrante, por lo que se deduce que el cristalino
tiene un efecto compensador de la aberraciones corneales. Estas aberraciones
se mantienen constantes entre los 18 y los 40 afios. En individuos de edad
avanzada no se sigue esta distribucion, ya que se esclerosa el cristalino y se
producen nuevas aberraciones internas que ya no compensan las aberraciones
corneales. Por tanto, a partir de los 40 afos se aprecia un aumento en el
global de aberraciones, que al estudiarlo con detalle se aprecia que es debido a
un aumento de las aberraciones de 3er orden (en particular la coma en el eje
Y) vy de 40 orden. Existen estudios que afirman que la esfericidad corneal no

varia con el tiempo, pero si que aumenta la esfericidad global. (Femandez de Castro,

Sandoval et al. 2007; (McLellan, Marcos et al. 2001)

- ACOMODACION: al acomodar, el cristalino varia su forma, por lo
que se modifican las caracteristicas y la cantidad de aberraciones. (A"l Guirao et al.
2001) por ello, la correccidon aberrométrica ideal para la visidon lejana no sirve
para la vision cercana. Al acomodar se produce un movimiento de los
elementos opticos, por lo que se pueden desalinear y cambiar de forma,
modificando totalmente el patrén aberrométrico. Esto cambios varian mucho
de individuo a individuo. (-oPezGil. Rucker et al. 2007)

- MIDRIATICOS: al utilizar estos farmacos se producen
alteraciones aberrométricas, aunque no son de gran importancia, con un
cambio aproximado de 2 micras. (Buhren. Kuhne et al. 2005) ga ghserva un cambio en
el astigmatismo y también en el defocus, indicando que el paciente no
mantiene el mismo plano de foco a pesar de aplicarse el mismo estimulo

acomodativo. Con respecto a las HOA (aberraciones de alto orden), también se

modifican pero son muy variables entre individuos. A pesar de todo esto, la



desviacion estandar de las mediciones con pupila normal y con
dilatacion farmacologica no varia demasiado, lo que significa que son igual de

fiables las mediciones con uno u otro método. (Awwad; El-Kateb et al. 2006)

- FOTORRECEPTORES: juegan un papel fundamental en la calidad
optica del ojo, pues la distinta sensibilidad de los conos a la luz que entra por
distintos sitios de la pupila puede influir en las aberraciones oculares. Si la luz
llega de forma directa a los conos en vez de oblicua se mejora la calidad de la
imagen. (Artal, Chen et al. 2004)

- LONGITUD DE ONDA: las aberraciones mayores se producen
con luz policromatica (luz blanca), ya que el ojo tiene distintos indices de
refraccion para cada longitud de onda. Por tanto, si el ojo focaliza una imagen
en la region del verde, las longitudes de onda menores se consideran fuera de
foco.

- BILATERALIDAD: las aberraciones son similares en el ojo
derecho e izquierdo de un mismo paciente, (@™ Ye etal- 2002) b5 |9 que la genética
y los factores ambientales que controlan el desarrollo de las aberraciones del
sistema didptrico del ojo funcionan con una simetria especular.

- CIRUGIA REFRACTIVA: El deterioro de la vision en condiciones
escotopicas es una de las quejas mas frecuentes en pacientes intervenidos de
procedimientos queratorrefractivos (queratotomia radial -KR-, queratectomia
fotorrefractiva -PRK-, queratomileusis in situ con laser excimer —LASIK-).(Seiler
1995) Estas molestias el paciente las relata como visién
de halos y deslumbramientos, y en un principio fueron atribuidas a las
cicatrices (KR) y al leucoma (PRK); sin embargo recientemente se ha
detectado que el aumento de las aberraciones 6pticas inducido por este tipo de
cirugia al corregir las aberraciones de bajo orden es la causa de estas

secuelas. (Applegate 2002)



Diversos autores han mostrado el aumento de las HOA tras
la cirugia, concluyendo que son las aberraciones de tercer orden las que mas
varian, aunque también lo hacen las de cuarto orden y el resto de HOA,(Smolek
and Klyce 2003; Kohnen, Mahmoud et al. 2005)

Aunque las HOA aumentan tanto tras la PRK como tras el LASIK, se
ha detectado que este aumento es mayor tras este Ultimo.(Panagopoulou and Pallikaris
2001) Yna hipotesis para explicar este hecho determina al flap corneal como
responsable de inducir las aberraciones de tercer orden.(Panagopoulou and Paliikaris 2001)
Para evitar la induccidn de aberraciones esféricas se debe realizar una ablacién
corneal central mas profunda y mayor transicidon en los limites de la zona
optica, pero esto no es posible cuando se corrigen errores refractivos altos, por
la cantidad de lecho estromal que se debe ablacionar, (Vindguerra, Munoz et al. 2002)

Este tipo de cirugia provoca un incremento de la aberracion esférica
positiva en tratamientos midpicos, y negativa en tratamientos hipermetropicos.
Como las aberraciones de alto orden se localizan en la periferia, la calidad
visual empeora en condiciones en las que se dilata la pupila. Todo esto se
relaciona con una disminucion de la sensibilidad al contraste siendo la causa de
insatisfaccion de algunos pacientes operados de LASIK, aunque tengan una

buena AV (Chan 2002; Vinciguerra, Munoz et al. 2002)

111.V.111. MEDICION DE LAS ABERRACIONES.
ABERROMETROS.

I11.V.111.1 Introduccion: Muchos métodos se han desarrollado
para describir el error del frente de onda, usando diferentes sistemas para
seguir los caminos de los multiples rayos de luz que entran en el ojo, ya sea
determindndolos individualmente o como un todo mediante un frente de onda.
Sobre estos métodos se han construido los diferentes tipos de aberrémetros

que se definirdn posteriormente. De todas formas estos métodos aun tienen



limitaciones ya que soOlo son capaces de captar las aberraciones

monocromaticas a una determinada longitud de onda. (Prum 2003)

I11.V.111.2. Refraccion basada en el frente de onda Lo que
obtenemos con el frente de onda es la “wavefront refraction”, que también se
puede llamar refraccién espacial. Esta se define como la refracciéon en cada
punto de la cérnea, teniendo en cuenta todos los elementos dpticos en toda la
longitud del ojo. Es como una topografia del ojo entero expresada a modo de
mapa refractivo. Se considera una refraccion mucho mas completa que la
refraccion convencional, pudiendo hacer la comparacion diciendo que la
refraccion convencional es para la wavefront, lo que la queratometria es para
la topografia. Es mas completa por el hecho que la refraccién subjetiva supone
que cada zona de la cérnea tiene la misma refraccion, cosa que no es cierta,
ya que la refraccién cambia en cada area de la cornea. La refraccion medida
periféricamente varia de la central debido a las aberraciones, sobre todo
esfericidad. La refraccidon en cada zona especifica de la cérnea se determina
mediante el radio de curvatura a partir del frente de onda. Actualmente
cometemos el error de tratar el defecto refractivo con una sola lente
esferocilindrica para todas las zonas de la cdrnea, obteniendo zonas
hipercorregidas, otras hipocorregidas, y algunas emetropizadas. El resultado
final es satisfactorio porque las inclinaciones en el frente de onda, casi no
provocan un desplazamiento de la imagen retiniana, entonces no necesitan
una correccion refractiva individualizada. Esto es asi porque la transicién entre
zonas es suave. Con una lente esferocilindrica si se puede corregir el error
refractivo, pero tendria que ser de distinta potencia segun el area a lo largo de
la pupila que queramos corregir. El error de fase que no puede ser corregido

con una lente esferocilindrica se atribuye a las HOA.



1LvV.111.3. Aberracion del frente de onda.
(Wavefront aberration): Corresponde a la suma de defocus, astigmatismo,
y HOA que provocan todos los elementos 6pticos del ojo al interaccionar con
los rayos de luz, ya sean incidentes o reflejados. Entonces cuando la luz pasa
por un ojo con un sistema optico sin aberraciones, describe frentes de onda
perfectamente esféricos. Por el contrario, cuando pasa por una zona aberrante
estas ondas perfectas se arrugan creando el error del frente de onda
(Wavefront error) que se define como la diferencia entre el frente de onda
plano y el real, o lo que es lo mismo la diferencia entre la wavefront de una
superficie esférica ideal, con la wavefront formada por la trayectoria ortogonal
de los rayos que entran en un ojo aberrante. Entonces estos errores se pueden
trasladar a un mapa de colores y dibujar la wavefront aberrante o real, la cual
describe los efectos que provoca la cornea y el cristalino a la luz que pasa a
través de cada punto de la pupila. Corregidos los errores en cada punto te
gueda una imagen casi perfecta, solo alterada por la difraccion, el scatter, y la
aberracion cromatica. La wavefront aberration se puede valorar mediante:
-Aberroscopios subjetivos y objetivos.
-Aberrometros: Hartmann-Shack; Técnicas dpticas de trazado de

rayos (raytracing); Tscherning.

Si descomponemos la  wavefront aberrante, sobretodo si hemos
tomado los datos con la pupila dilatada, no solo encontramos la vision foveal
afectada por las aberraciones de bajo orden, junto con la coma y la
esfericidad, sino también otras aberraciones asimétricas y aberraciones de
orden mayor a 4 que degradan la funcidn visual en estas condiciones, llamadas
aberraciones de mayor alto orden. En un ojo normal se pueden llegar a captar
hasta 65 componentes que definan la wavefront aberration. Los errores en el

frente de onda, como acabamos de comentar, pueden tener formas muy



complejas, irregulares y mucha variabilidad individual, cambiando de

individuo a individuo tan en el signo como en la amplitud.

1H1.V.111.4. Sensores del frente de onda. (Wavefront
sensors): Los primeros métodos estaban basados en la interferometria y
posteriormente en el ray-tracing. El primero en aparecer fue el interferéometro
de Twyman-Green, (Rottenkolber and Podbielska 1996) Eote consta de un rayo de luz
colimado que primero divide y después de que los rayos subdivididos hayan
sido reflejados por la superficie testada y por una de referencia se recombinan.
Si las dos superficie son iguales y correctamente alineadas no se observara
ninguna distorsion en el haz recombinante. Si no son iguales, las distorsiones
que apareceran permitiran hacer un mapa topografico (segun la longitud de
onda) de la diferencia de aberracion de onda entre una superficie y la otra. El
método interferométrico no ha sido muy aceptado en el estudio de la optica
fisioldgica, fundamentalmente porque hay dificultades para estabilizar el ojo y
construir superficies de referencia apropiadas con las cuales comparar los
tejidos naturales como la cornea.

Tscherning (1854-1939) (Norn and Jensen 2004) " fahricd un aberroscopio.
Este consta de un patron reticular montado sobre una lente esférica de 5D.
Sesenta afilos mas tarde, Howland (Howland and Buettner 1989; Howland 2000; Howland 2002) se
inventd el aberroscopio de cilindros cruzados para investigar las aberraciones
de las lentes de las camaras fotograficas. Utilizaba una lente de 5 D con un
cilindro negativo a 459, y encima le ponia un patrdn reticular. Hasta al cabo de
20 afos no aparece el primer estudio en ojos humanos con un aberroscopio
subjetivo. El primer estudio con este aberroscopio concluye que la coma es la

aberracion que domina la estructura aberrante del ojo a cualquier diametro



pupilar fisiolégico. Con este estudio también se introducen los
polinomios de Zernike para describir las aberraciones. Ademas por primera vez
se pudieron medir, no estimar como hasta entonces, las aberraciones
comaticas. El aberroscopio de cilindro cruzado se mejord, pudiendo hacer una
foto de la imagen retiniana de la reticula, convirtiéndolo en un aberroscopio

objetivo (Howland and Buettner 1989; Howland 2000; Howland 2002)

Otro método subjetivo que aparecié fue el método de Smirnoy (Nern and
Jensen 2004) Este consta de un disco con dos agujeritos. Uno es fijo, y no permite
ver por la zona central. El otro es mévil y permite ver la zona central. Este
Ultimo sirve para escanear toda la zona pupilar. Mas tarde Webb and cols. (Ve
Sahal et al. 1997)  modernizaron el método de Smirnov, mediante una
computerizacion del frente de onda, describiéndolo mediante los polinomios de
Zernike, cosa que ha demostrado una gran repetibilidad del método. Después
se convirtid en un aberrometro objetivo, y se hizo emitiendo un rayo en la
retina y que esta lo reflejara fuera del ojo. Ademas se hicieron otros agujeros
en el disco de Scheiner, transformandolo en una pantalla de Hartmann. Cada
agujero de esta pantalla de Hartmann aisla un rayo del global que salen por la
pupila reflejados por la retina. Entonces estos rayos emergentes intersectan en
un sensor de video que calcula la desviacion en comparacién al rayo de
referencia. Entonces en cada orificio de la pantalla de Hartmann, Shack y Platt
introdujeron una lente, consiguiendo al final el aberrémetro de Scheiner-
Hartmann-Shack, cuyo objetivo es calcular las aberraciones del ojo en

multiples localizaciones pupilares de una forma objetiva. (Shack 1971; Salmon, Thibos et

al. 1998)

Existen pues hoy en dia una cantidad de métodos objetivos vy
subjetivos para estudiar los frentes de onda de los ojos humanos, que difieren
mucho en coste, complejidad y exactitud. Cada uno tiene unas ventajas y unos

inconvenientes determinados, por esta razon todos pueden continuar aun



siendo l:lt“eS (Moreno-Barriuso, Marcos et al. 2001; Wygledowska-Promienska 2005; Marcos 2006)

A) Tipos:

Los aberrédmetros actuales se pueden dividir en dos tipos
fundamentales:

-Hacia dentro (Ingoing): Captan la deformacién que sufren los
rayos al entrar en el ojo. Entre los comprendidos en este tipo tenemos el
aberrometro de Tscherning, y los métodos de ray-tracing de rayos
individuales.

-Hacia fuera (Outgoing): Captan la deformacién que sufren los
rayos al salir del ojo, después de reflejarse en la retina. Entre los de este tipo

encontramos el sensor de Hartmann-Shack. (Pesudovs 2005)

B) A continuaciéon definiremos los tres aberrémetros mas

usados en la actualidad:

- Aberrémetro de Hartmann-Shack (H-S) (Vindguerra, Munoz et al. 2002; Cosar,

Saltuk et al. 2004; Pesudovs 2005)

1/ Componentes y trayecto del rayo:

-Laser He-Ne de 632,8 nm: Se emiten 1,5 mW. de luz linealmente
polarizada hacia el interior del ojo.

-Filtro de densidad neutro (NDF): Controla que los niveles de laser sean
seguros. Hace que el nivel de luz que entra en el ojo sea de 5 microW. (se ha
calculado que 5 microW a 633 nm durante 0,1 seg esta 40 veces por debajo
del maximo permitido). El total de energia que entra dentro del ojo es menos
de 3 microjoules, que es 200X menor al limite permitido por la American
National Standards Institute’s.

-Modulador dptico-acustico (shutter): El laser pasa a través de él, y lo

que hace es controlar la duracién de la exposicién (100 ms) a la retina con una



tasa de extincion de 0,0001 que permite suficiente luz cuando esta
apagado como para facilitar al observador un punto de fijacion.
-Colimador: Un objetivo de microscopio de 40X, llamado filtro espacial,
focaliza el haz hacia un agujero puntiforme de 25 micras (pinhole). El haz
emergente del pinhole se colima mediante una lente, produciendo la expansion

del haz de luz en una onda plana.

Beam Splitter Plane Wavefront

Cornea

Figura 11. Representacion del sistema Hartmann-Shack. (imagen cedida por Baush &

Lomb)

-Pupila artificial: El haz pasa a través de esta para regular el tamafio de

la pupila iluminada.

-Reflexidon en un espejo.

-Separador del haz de dolarizaciéon (beam splitter): Refleja el punto de
fijacion (un patrén reticular a 18 ciclos/grado) hacia el ojo, para que el
paciente lo pueda ver y asi fijar la vision en un punto dado. El punto de fijacidon
se obtiene mediante un circuito paralelo en el cual a la distancia focal de una

lente , se pone el punto de fijacion, iluminado por luz tenue difusa para



estabilizar la acomodaciéon y estar seguros que los rayos paralelos del
laser se focalizaran en la fovea. El objetivo de fijacion se alinea entonces con el
haz del laser para focalizar en la retina.

-Sensor de H-S: El rayo focalizado en la retina se supone que es
difusamente reflejado, y los rayos salen del ojo deformandose en la misma
medida que van encontrando aberraciones formando el frente de onda
aberrante. El sensor de H-S hace la medicién del frente de onda en el plano
pupilar, y lo transforma en una imagen de puntos mediante el paso de la onda
testada a través de una placa con multiples subaperturas , que lo que hacen es

romper la luz reflejada (frente de ondas) en multiples rayos individuales.

Lens Array

Detector Array

Figura 12. Representacion del sensor Hartmann-Shack. (imagen cedida por Baush &

Lomb)

Cada rayo individualizado incide en un enrejado de lentes muy
pequenas distribuidas a modo de ojo de mosca, en relacién 1:1, cada rayo
incide en una microlente. El sensor de H-S esta compuesto por dos capas
idénticas de lentes cilindricas puestas a 90° una de otra, actuando como una
sola capa bidimensional de lentes esféricas. Cada capa consta de 15x15 lentes

(se puede usar una parrilla de 7x7 si se mide una pupila de 5,4 mm). Las



lentes tienen una distancia focal de 97 o0 170 mm, y pueden medir 1x1
mm &6 0,5 mm de diametro. Cada una de las lentes forma una imagen aérea
(centroide) de todos los puntos retinianos sobre una camara de CCD fria de
grado cientifico. (minimo sensor de iluminacion es 0,02 lux), acoplada a un
ordenador que digitaliza las senales de video en imagenes de 512x512 pixels a
8 bits. el cual se digitaliza y almacena por la unidad de adquisicion de
imagenes. (Figuras 11y 12)

2/ Andlisis de las imagenes.

En un ojo sin aberraciones la distribucién de los rayos en el patron de
centroides resultante, sera regular y equidistante, pero no sera asi en un ojo
con aberraciones. Se perdera la equidistancia y la definicion de los centroides.
En un frente de onda aberrante, los puntos de luz de las subaperturas se
desplazan tanto en el eje X, en el Y, como en el Z en relaciéon al punto de
referencia. En un desplazamiento en el eje Z aumenta el diametro del spot y
significa una aberracion de defocus. Los desplazamientos en los ejes X 0 Y, nos
indicara la pendiente del frente de onda, tanto en desviacién lateral como
vertical. Cuando la desviacion es igual a un diametro del spot de referencia
significa una aberracion que difiere en una longitud de onda de la wavefront
plana. El problema que surge de la medicién de todos los rayos a la vez es que
a veces, si la inclinacidon es muy grande se pueden solapar, invadiendo la zona
del punto contiguo, entonces la medicion final no es la real, ya que el sensor
de HS no puede interpretar estos solapamientos.

3/ Especificaciones de las aberraciones: Se pueden medir en dos
planos distintos:

a/ Plano retiniano: Las aberraciones se representan mediante el PSF y
la MTF.
b/ Plano pupilar: En este plano lo mas usual es la representacion en

un mapa de contornos.



-Si aberraciones pequefias: La mejor representacion es la altura de la
wavefront. Da las mejores medidas de la calidad de la imagen.
-Si aberraciones grandes: La pendiente de la wavefront, representada como
PSF pupilar (pPSF) y la 6ptica geométrica dan la mejor representacion de la
calidad de imagen.
4/ Modos de representacion de la wavefront:
a/ Representacion numérica: Enumeraciéon de los polinomios de
Zernike que la definen.
b/ Representacion esquematica: Se representan siempre en el plano
pupilar, y podemos representarla de tres formas distintas:
b1/ Elevacion de la wavefront: Esta representacion es importante
para la cirugia refractiva para poder saber la cantidad de tejido a ablacionar.
Se representa mediante lineas que unen puntos del frente de onda que estan
igual de alejados de la esfera de referencia. Se asume que en el centro pupilar
no hay aberraciones de alto orden, ya que se pueden corregir con una lente
esferocilindrica.
b2/ Pendiente del frente de onda
- Mapa de agudeza: El pPSF es la representacion mas clinicamente
relevante ya que nos dice la borrosidad de la imagen en minutos de arco. Es el
PSF retiniano pero referenciado al plano pupilar. La zona con menos sombra
gris es donde hay menos de un minuto de arco de borrosidad, correspondiendo
con la zona de una agudeza visual de 1. Es el que mejor representa la calidad
visual esperada.
-Malla aberroscopica de Tscherning: Es otra forma de representar la
pendiente del frente de onda. Si representaramos todas las pendientes con
flechas, y entonces uniéramos todos los puntos nos saldria la malla. La

diferencia con el aberrdmetro de Tscherning es que este funciona en espacio



de imagen, y la malla aberroscopica con espacio de objeto. Es un
diagrama de puntos.

b3/ Curvatura del frente de onda: Se representa mediante lineas que
unen puntos del frente de ondas con la misma curvatura. Tiene mas
probabilidad de error que la pendiente o la altura, ya que éste es un derivado
secundario que no se calcula directamente del frente de onda, sino a través de
un calculo matematico. Se puede representar el componente esférico y el

cilindrico por separado.

5/ Caracteristicas del H-S:

a/ Repetibilidad: Es un método con una repetibilidad alta, tanto en
pupilas grandes como en pequefias. La desviacion estandar (DE) de sus
mediciones es de 0,046 micras en un ojo real, y de 0,0013 en un sistema
optico artificial, lo que significa que las mediciones son muy fiables, y que la
mayor DE en ojos reales se debe a fluctuaciones en el enfoque, asi como
fluctuacion de las aberraciones, como por ejemplo variacion del grosor de la
pelicula lagrimal, o también a posibles movimientos de la cabeza o del ojo.

b/ Precision: Para comprobar la precision del aberrometro de H-S se
hizo pasar un frente de onda plano por una lente de X dioptrias, y se midio el
frente de onda resultante. La diferencia entre la aberracion esférica de prueba
y la medida, no superd nunca las 0,17 D. El error siempre fue menor cuanto
menor era la aberracion a leer. Este margen de error también se puede atribuir
a que las lentes de prueba usadas tuvieran defectos de fabricacion y el poder
dioptrico esperado no fuera el real. El margen de error fue igual para las
aberraciones cilindricas. El problema aparece cuando queremos saber la
fiabilidad del aparato con las HOA, ya que no podemos fabricar una lente con
unas HOA preestablecidas. Lo que si que podemos comprobar es que cuando

no hay HOA, el aparato no las encuentra. De todas formas, como sabemos que



las HOA lo que hacen es un desplazamiento de los centroides al igual
que el defocus y el astigmatismo pero con un patron diferente, se tiene que
suponer que las definird de una forma igual que precisa que las aberraciones
de bajo orden.

¢/ Inconvenientes: Hay tres factores que el sensor de H-S no puede

captar:

1/ No es capaz de captar el scatter, ya que tiene una estructura

espacial menor a la que tiene la rejilla de lentes del sensor. De todas

formas se ha demostrado que el scatter intraocular en el ojo humano,
tiene muy poca importancia como factor deteriorante de la calidad
visual.

2/ No es capaz de captar las aberraciones cromaticas

3/ No es capaz de captar la difraccion

d/Mediciéon simultanea de todos los puntos del frente de onda:

Esta técnica mide el frente de onda en diferentes puntos pupilares
simultaneamente, a diferencia de los métodos psicofisicos que tienen que
mapear la pupila secuencialmente punto por punto. Una medida simultanea
evita las fluctuaciones del estado refractivo que alterarian la estimacion de la
aberracion de la onda.

e/ Tecnologia de medicion: Para la medicion de las aberraciones usa
la técnica del paso y medio. Proviene del desarrollo de la técnica del doble
paso, (Montes-Mico, Munoz et al. 2004) Congjste en capturar una imagen que llega
después de ser emitida y posteriormente reflejada por la retina a través del
medio ocular. Las dos caracteristicas principales de la técnica del paso y medio
son:

1/Usa un haz en el primer paso lo mas fino posible para evitar
cualquier interferencia con las posibles aberraciones, asi es como si fuera un

haz solo limitado por la difraccion.



2/Usa luz casi infrarroja porqué esta luz capta aberraciones
asimétricas y proporciona estimaciones bastante acertadas de la calidad de
imagen retiniana (PSF), aunque por contrapartida también provoca mucho
scatter coroideo. Las ventajas es que es confortable y segura para el paciente,

por esto es la longitud de onda preferida actualmente.

- Ray TracinQ' (Marcos 2001; Vinciguerra, Munoz et al. 2002)

Este sistema de mediciéon de aberraciones mide la localizacién de todos
los rayos que entran por la pupila de forma individualizada, en lugar de medir
simultaneamente en toda la entrada de la pupila, (Moreno-Barriuso and Navarro 2000) ga
clasifica como un sistema ingoing, ya que lo que hace es detectar donde se
refleja el rayo en la retina, comparandolo con el sitio donde se deberia reflejar.

Se proyecta un fino haz de laser, y se hace un mapa de puntos
retinianos. Hay dos modalidades:

1/ Spatially resolved refractometer. Aplica un haz de luz alineado
con el centro pupilar o el eje dptico, y sirve para medir la refracciéon punto por
punto. Se hacen de 30 a 50 mediciones. Solo se tarda 3-4 minutos por test. El
paciente tiene que alinear mediante un joystick el haz de luz que le emitimos
nosotros con un punto en cruz que hay de referencia siempre en el centro
pupilar. Al alinear los dos puntos se anula la aberracidon. El angulo necesario
para neutralizar la aberracién representa la pendiente de la wavefront en esa
localizacién concreta. El haz de luz se emite a través de un osciloscopio con
una apertura que gira a pasos de 1 mm, (Burns 2000; Webb, Penney et al. 2003)

2/ Tracey-1: Es un aberrometro que se entiende como una mejora
del spatially resolved refractometer, ya que usa los principios de éste. Una de
las mas grandes diferencias es que lo convierte en un test objetivo, (Pallikaris,

Panagopoulou et al. 2000; Pallikaris, Panagopoulou et al. 2001) Consta de un |a'ser de diodo de 0.9
I

mW con una longitud de onda de 650 nm y un grosor de 0,3 mm, el cual es



emitido en pulsos de forma individual y secuencialmente, escaneando
la pupila en un movimiento horizontal, siempre paralelamente al eje visual
pero con diferentes orientaciones y angulaciones mediante un deflector dptico-
acustico que reduce el tiempo de irradiacion. La medicidon se hace de forma
muy rapida y permite obtener los datos en solo unos 10-20 ms, segun el
numero de puntos estudiados, y el numero de repeticiones por punto,
pudiendo escanear 64 puntos en una pupila de 6mm. Tiene una fiabilidad alta,
calculando la refraccidon con una desviacién estandar de 0,14 D. El célculo del
astigmatismo es mas ajustado con el Tracey-1 que con los topdgrafos actuales
(EyeSys, Technomed, C-scan, Canon).

El futuro de las técnicas de ray-tracing es muy esperanzador, ya que
deja atras el inconveniente del solapamiento de los otros tipos de
aberrometros en casos en los que se tienen que calcular aberraciones muy
altas, cosa que podria ser la causa de alguno de los fracasos de esta técnica.

- Aberrémetro de Tscherning: (No™ and Jensen 2004)

En 1894 Tscherning (Tsechering 1898) 5 plica sus investigaciones sobre las
aberraciones Oopticas del ojo, diciendo que deterioran vision pero que son
incorregibles. El usaba una lente de +4 D y hacia mirar a una estrella, que es
como si entrara una onda plana debido a la gran distancia. Era un método
subjetivo por que sélo se veia la aberracion el propio que se la miraba. El
aberrometro de Tscherning actual consta de dos trayectos uno de entada, vy
uno de salida. El trayecto de entrada consta de un laser de Nd:Yag (longitud
de onda, 532 nm), una mascara agujereada, y una lente aberroscépica. La
mascara divide el haz del laser en 168 rayos de luz individualizados. En el
centro no estda agujereada para evitar reflejos. El didametro del patron de
puntos en la cornea es de 10 mm, mientras que en la retina es de 1 mm.

(Figura 13)



Figura 13. Representacion del sistema Tschering. (imagen cedida por Carl-Zeiss)

Figura 14. Sistema Tschering, patron de puntos en la retina. (imagen cedida por Carl-

Zeiss)

Este patrén de puntos en la retina es el que se capta y del que se
calcula el frente de onda. El nimero de puntos depende de la mascara y del

didametro pupilar. El tiempo de iluminacién es de 40 milisegundos, muy por



debajo de los niveles de seguridad establecidos. El trayecto de salida
esta basado en los principios de la oftalmoscopia indirecta, y se capta a través
de una apertura muy pequefia. El orificio de salida se mantiene de 1 mm, asi

se limita sdlo por la difraccion. (Figura 14)

111.V.1V. CUANTIFICACION DEL EFECTO DE LAS
ABERRACIONES

La forma de cuantificar el efecto de las aberraciones es mediante la
medicién de la calidad visual. La forma del frente de onda aberrante es una
descripcion fundamental de la calidad oOptica del ojo llamada “funcion de
frente de onda aberrante”. Esta funcién se basa en una teoria éptica que
nos permite conocer el impacto que tienen las aberraciones existentes en la
imagen retiniana, ya que las medidas convencionales de la funcién visual como
los tests de Snellen, sensibilidad al contraste, etc. no correlacionan la funcion
visual con los defectos especificos en la dptica del ojo. La contribucion de las
aberraciones en el deterioro de la funcién visual se mide entonces mediante los
siguiente parametros que se obtienen de la funcidn de frente de onda
aberrante:

-Funciéon de transferencia de modulacion (Modulation transfer
function, MTF): Determina la calidad de esta imagen de forma
cuantitativa

-Raiz de la media de los cuadrados. (Root mean square, RMS)
-Cociente de Strehl (Strehl ratio)
-Funcién de la dispersién de un punto (Point spread function, PSF):
Es el calculo de la imagen retiniana de cualquier objeto.

Pero para aplicar esta teoria Optica y obtener estos cuatro datos,
necesitamos calcular la wavefront en el plano pupilar. Para conseguir esto,

usamos un juego de lentes que enfocan la rejilla de microlentes al plano



pupilar, entonces, dpticamente esta rejilla es como si captara los datos
directamente en el plano pupilar. Seguidamente vamos a enumerar las

distintas formas de medicion de la calidad optica de las que disponemos.

I1L.V.IV.1. Funcidon de transferencia de modulacién
(Modulation transfer function, MTF) Cualquier factor que separe un 0jo
del ojo ideal, lo que provoca es una pérdida de la capacidad de percibir el
contraste. Las aberraciones y la difraccion son dos de los factores mas
importantes que provocan ésta perdida de sensibilidad al contraste. Las
variaciones en la capacidad de percibir el contraste se miden mediante Ila
funcién de transferencia dptica. (Helseth 2006) Estq es una funcién compleja que se
expresa mediante la funcion de dispersion de un punto y la funcién de
transferencia de modulacion, la cual describe el porcentaje de contraste
perdido en términos de frecuencia espacial. Cuantifica la calidad optica del ojo
en términos de su habilidad para reproducir en la imagen retiniana las
variaciones de intensidad de un objeto. En definitiva mide la calidad de la
imagen retiniana. La MTF se puede obtener a través del frente de onda
mediante la transformacion de Fourier, y se puede definir como: intensidad de
modulacion (ej. el contraste) en la imagen retiniana.

La MTF también se puede ver afectada por la funciéon de transferencia
de fase (phase transfer function, PTF), que consta de la diferencia de fase en
los patrones sinusoidales. Hay un desplazamiento de la rejilla,
superponiéndose las franjas.

La MTF viene determinada por:

-Aberraciones cromaticas y monocromaticas (la disminuye)

-Difraccion (la disminuye)

-Respuesta fotopica (la mejora)

-Efecto Stiles-Crawford (la mejora)



-Didmetro pupilar: A mayor diametro pupilar mejor MTF en
un ojo libre de aberraciones, pero en el ojo normal pasa lo
contrario. En un ojo sin aberraciones, a mayor diametro pupilar
mejor calidad visual se puede conseguir ya que evitamos la
difraccién.

- Frecuencia espacial: La frecuencia espacial es una cantidad
determinada de lineas por grado en los patrones sinusoidales. Se usa para
medir la sensibilidad al contraste. A mayor frecuencia espacial detectada,
mayor sensibilidad al contraste, por lo que se percibiran con facilidad los
limites entre dos superficies poco contrastadas. Se mide en ciclos por grado. El
limite de la frecuencia espacial en un individuo es la interseccion entre la MTF y
el umbral neural foveal. El factor de la pupila también esta relacionado con la
frecuencia espacial, ya que a bajas frecuencias el MTF es mayor para pupilas
entre 2-3 mm que para pupilas de mayores diametros, ya que las aberraciones
también seran menores. Para unas aberraciones determinadas, se puede

mejorar la MTF si se aumenta la frecuencia espacial.

- Funcion del dintel de modulacién (modulation treshold
function): Esta define el minimo nivel de contraste necesario para una retina
para distinguir un patrén sinusoidal a una frecuencia espacial determinada. La
cifra media de contraste necesario para detectar un patron sinusoidal a
frecuencias espaciales medias es de 0,5%. A frecuencias espaciales extremas,
ya sean altas o bajas se requiere mucho mas contraste. La modulation treshold
function depende del proceso hecho en la retina y el cerebro.

La prueba de la sensibilidad al contraste nos da una idea de la
interaccion entre la MTF y la modulation treshold function mediante una
prueba clinica en la cual se exponen diferentes patrones sinusoidales con

diferentes niveles de contrastes y diferentes frecuencias espaciales, hasta que



se encuentra el minimo contraste que puede discernir para una
determinada frecuencia espacial, entonces ya hemos conseguido el modulation
treshold function o el minimo nivel de contraste requerido por la retina para
ver un patron sinusoidal determinado. Corrigiendo las aberraciones éste
tendria que aumentar. (Alio, Schimchak et al. 2005)

- Longitud de onda: Una aberracion del frente de onda dada
produce una mayor reduccion de la MTF a longitudes de onda menores, ya que
estas son mas dificiles de percibir. Se ha estudiado la contribuciéon de cada tipo
de aberracidon en la MTF, y se ha apreciado que las HOA del 5° al 10° orden
por ellas solas pueden llegar a reducir el contrate en un 30 %. En pupilas
pequefias (3 mm) la MTF es el doble en los casos donde solo actua la
difraccion que en los ojos con solo HOA, donde defocus y astigmatismo han
sido corregidos. En pupilas mayores (7,4 mm), se puede apreciar con claridad
la disminucion de la MTF debida a las HOA, mediante el mismo método

comparativo usado anteriormente. Las aberraciones de 5° a 10° orden pueden

llegar a empeorar el contraste de imagen de 3 a 4 veces.

I1.V.IV.2. Raiz de la media de los cuadrados (Root mean
square, RMS) Esta medida nos proporciona una idea aproximada de la
cantidad de desviacion del frente de onda, en comparacion al frente de onda
plano. A mayor RMS, mayor aberracidon y peor calidad visual. El RMS se puede
calcular en global o para cada uno de los ordenes de Zernike. Asi se puede
determinar en que medida cada orden estd implicado en la degradacion de la
calidad de la imagen. El RMS medio disminuye a medida que aumentan los
4rdenes de Zernike, tanto con pupilas grandes como pequefias. (- Yang et al. 2007;
Marsolo, Twa et al. 2007) F| RMS para pupilas pequefias es de 3 a 4 veces menor que

para pupilas grandes, de esta forma se demuestra que las aberraciones

aumentan de forma directamente proporcional con el didametro pupilar. Un RMS



de 0,045 micras a 0,633micras se considera un sistema solo limitado
por la difraccion. Para pupilas pequefias se puede conseguir esto solo en los
modos menores de 3er orden. Para pupilas grandes a partir de segundo orden
ya sobrepasan este limite. Se ha usado el RMS para valorar la fiabilidad de los
aberrometros, siendo satisfactorio porqué en ojos ideales han calculado RMS

muy bajos. Como las aberraciones, el RMS puede variar a lo largo de los dias.

111.V.1V.3. Funcién de dispersion de un punto (Point spread
function, PSF). Es una representacion bidimensional de la distribucion de la
luz en el plano de la imagen de punto de luz remoto. Este puede ser mas o
menos difuso seguln las aberraciones del sistema Optico. A mas aberraciones,
mas difuso sera el punto. Cada patréon aberrométrico tiene un PSF
determinado. Se puede representar también la funcion de dispersion de una
linea (line spread function, LSF). Entonces el PSF cambiara en todas las
situaciones donde haya un cambio en las aberraciones, como puede ser en: la
acomodacion (donde observamos una menor dispersion del PSF al acomodar) y
al envejecer (ya que al aumentar las aberraciones, se empeora el PSF, aunque
sean 0jos sanos y sin catarata). (Cheng, Thibos et al. 2003; Shahidi and Yang 2004)

111.V.1V.4. Cociente de Strehl (Strehl ratio). Es un cociente
entre el PSF real y el PSF tedrico de un ojo sin aberraciones (los dos PSF
medidos con el mismo diametro pupilar). Es el cociente entre la intensidad del
centro del punto de PSF real y del PSF de un ojo solo limitado por la difraccion.
El resultado de éste sirve para saber cuanta mejoria se obtendria si corregimos
las HOA en un sujeto. Es un indice de la calidad de la imagen. Sus valores van
de 0 a 1. Cuanto mas cerca de 1 significa que el ojo en estudio tiene pocas
aberraciones. A partir de un Strehl ratio de 0,8 ya se considera un sistema

optico libre de aberraciones. Los factores de este cociente son:



PSF del ojo con aberraciones
Strehlratio=---—---------------"ee b b et p p b e o e e e e e e -
PSF del ojo si no tuviera aberraciones (limitado sélo

por la difraccién)

En un ojo con aberraciones el Strehl ratio aumentara a medida que
vayamos corrigiendo los 6rdenes de Zernike. Con una pupila de 3 mm, para
obtener un Strehl ratio mayor a 0,8 sélo es necesario corregir el 2°, 3er y 4°
orden de Zernike. Para una pupila de 7,3 mm se tiene que corregir hasta 8°
orden para obtener el mismo resultado. Cada aberracion individual reduce el

Strehl ratio de forma independiente, (van den Bos 2000; Cheng, Thibos et al. 2003)

I111.V.1V.5. Polinomios de Zernike (PZ): Se definen como un grupo
de polinomios completamente ortogonales definidos en un circulo. Se pueden
representar con un indice, o con dos. Para analizar el frente de ondas, se tiene
que definir mediante polinomios. Los polinomios de Zernike son los mejores
para ser aplicados en aperturas circulares como en el caso que nos ocupa la
pupila, dandonos una adecuada expresion matematica del frente de ondas. La
deduccion de éstos esta influenciada por el finito nimero de puntos estudiados
del frente de onda, y los posibles errores de medida. Los coeficientes de los
PZ nos dicen hasta que punto las HOA estan compensadas por las de bajo

orden. Se usan para definir el patrén de ablacion a aplicar. (Figura 15)



Z(rn’fe) =7 : Double-index Zernike polynomials
. f=Angular frequency n=radial

Common names 6 5 43-2-10+1+243+34546 order

Piston & 0

Tip, Tilt

Astigmatism, Defocus

Coma, Trefoil

Spherical

Secondary coma

Secondary spherical

Figura 15. Representacion de los Polinomios de Zernike. (imagen cedida por Baush &

Lomb)

Se pueden clasificar en base a dos subindices: zZ(r",f0) = Z,

-n = grado radial. (Se refiere al orden de la aberracién)

-m (o f)= frecuencia azimutal o angular ( Se refiere a la localizacion
de la aberracion, a mayor mas periférica. Cuando m = 3 se llaman
aberraciones trefoil, cuando m = 4 tetrafoil y asi sucesivamente. Segun sea
positivo o negativo estara en la fase coseno o seno respectivamente que
implica una cierta rotacién de la aberracion.

n= distancia radial del centro pupilar.m= angulo del semimeridiano
de un punto del wavefront Para que la medicién con el Hartmann-Shack sea
fiable, lo mejor es que se midan muchos puntos en el frente de ondas, sino se
tienen que aplicar unos coeficientes de expansion a los PZ, y después de unos

procedimientos matematicos lo que se consigue es una extrapolacion de la

realidad (Smolek and Klyce 2003; Carvalho 2005)



Para descomponer el frente de onda en las multiples
aberraciones que lo componen se hace mediante la descomposicion de
Zernike, que mediante la transformacion de least-squares de adaptacion de
curvas, convierte los polinomios de Zernike en vectores, y a partir de ellos se

realizan los mapas de las aberraciones individualizadas.

1IV. CIRUGIA REFRACTIVA DE LA
HIPERMETROPIA

1V.1. INTRODUCION

La cirugia refractiva es el conjunto de técnicas quirdrgicas que tienen
por objeto el tratamiento de los defectos refractivos del ojo humano. Cada vez
son mas numerosos los pacientes que demandan la cirugia refractiva.

Las motivaciones mas frecuentes son:

1.- Intolerancia a los métodos convencionales para correccién de la
ametropia (gafas y lentes de contacto).

2.- Necesidad de mejora visual sin el uso de gafas o lentes de contacto.
Profesiones que demandan una visidon de 0,5 6 mejor sin ninguna ayuda
optica.

3- La tercera y mas prevalente indicacion es la motivacion del paciente
y su expreso deseo de ver sin lentes, (Maldonado 2001)

Son numerosos los procedimientos quirurgicos refractivos existentes en
la actualidad. No obstante, la técnica empleada en cada caso sera fruto de un

previo estudio de las particularidades del paciente. Asi podemos resumir las

indicaciones terapéuticas refractivas de acuerdo al defecto de refraccidon



existente. En la evaluacién de los procesos quirurgicos para esta
condicion, debemos considerar la eficacia, un margen de seguridad razonable y
la capacidad para producir una vision adecuada con un error refractivo bajo o
nulo.

Los procedimientos quirurgicos para la miopia y la hipermetropia son de
tres categorias: aquellos que cambian la forma de la cérnea (PRK, LASIK,
LASEK), variando el indice refractivo de la misma, y los procedimientos
intraoculares, principalmente las lentes intraoculares. La extraccion de
cristalinos transparentes ha probado tener un riesgo alto por su relacién con
los desprendimientos de retina, (aunque mas frecuente en miopes, por debajo
de los cuarenta afios, que en hipermétropes). (Barraquer 1994)

En cuanto al tratamiento del astigmatismo, cabe mencionar que se
trata de un aspecto complejo y objeto de discrepancias en cuanto a su manejo.
Las queratotomias trapezoidales astigmaticas propuestas por Ruiz hace unos
afos son las que tienen mayor interés historico y clinico. La mayoria de los
expertos prefieren en la actualidad los “cortes en T” para astigmatismos
pequefios y medianos, las “Queratotomias Arcuatas” para grados moderados
de astigmatismo y la combinacion de “Incisiones Relajantes y Resecciones en
Cufia”, como las indicadas por Troutman, para astigmatismos grandes. (Troutman
1979; Troutman 1983) En |3 actualidad, la correccidn astigmatica también se lleva a
cabo mediante queratectomia fotorefractiva PRK/LASEK y el laser in situ
queratomileusis (LASIK).

La cirugia refractiva se caracteriza por presentar un rapido y continuo
desarrollo con el consiguiente refinamiento permanente de nuevas técnicas
refractivas. El avance continuo en este campo de la oftalmologia, es fruto de
una demanda poblacional, a escala mundial, cada vez mayor de la cirugia
refractiva. Consecuencia de todo ello, son las frecuentes variaciones en cuanto

a las indicaciones y limitaciones de cada uno de los procedimientos



refractivos. Existiendo dos vias principales de actuacién: sobre la
cornea (técnicas corneales) o intraocularmente (técnicas intraoculares).

Las técnicas refractivas corneales se pueden clasificar en: técnicas
“sustractivas” que tratan de modificar la estructura corneal mediante la
eliminacion de tejido, consiguiendo modificar el poder refractivo del ojo en la
blsqueda de la emetropia (PRK, LASIK, LASER, EPILASIK) (McGhee 1997). t&cnicas
“no sustractivas™”, que buscan modificar el estado refractivo ocular sin
eliminar tejido corneal (KH, LTK, DTK, CK); y técnicas “aditivas” de tejido,
como la epiqueratofaquia, la queratoplastia ajustable con inyeccion de gel, o
los implantes intracorneales (implantes o anillos intracorneales —estos ultimos

no tienen uso para el tratamiento de las ametropias hipermetrépicas-).M<chee

1997; Ismail 2002)

Mientras que la cirugia refractiva hipermetropica intraocular se

fundamenta en la impantacién de lentes faquicas o pseudofaquicas. (Kolahdouz-

Isfahani, Rostamian et al. 1999; Ge, Arellano et al. 2001)

IV.1l. QUERATOTOMIA HEXAGONAL (HK)

Teniendo presente el éxito de la queratotomia radial (radial keratotomy
-RK) en el tratamiento de la miopia, no es sorprendente la propuesta de
diferentes métodos de cirugia incisional para la correccion de la hipermetropia.

Yamashita (Yemashita 1986) dasarrolld una técnica de incisiéon con ocho
lados en la cara anterior de la cérnea y a una profundidad determinada
con el objeto de elevar la zona central de la misma; posteriormente llamada
queratotomia hexagonal (exagonal keratotomy, HK), como un método
potencial para intervenir hipercorrecciones de RK. (Figura 16) Asi, a pesar del
éxito en ojos de cadaver, las primeras pruebas clinicas dieron resultados

limitados, debido al astigmatismo inducido, no predecible y la pérdida de



agudeza visual corregida postoperatoria, problemas comunes en la

cirugl'a incisional (Jensen 1988; Gilbert, Friedlander et al. 1990; Jensen 1991; Harr 1992; Vrabec, Durrie et al.

1993; Grandon, Sanders et al. 1995)

Figura 16. Incisién en queratotomia (imagen propia)

En 1986 Mendez presenta datos clinicos de 46 ojos usando HK apicales
interseccionadas, a zonas Opticas (Zo) de 5, 5,5 y 6 mm. (Mendez A:
Hyperopia reduction with hexagonal keratotomy. Presentado en
Keratorefractive Society Symposium, 1989, consiguiendo reducir entre 1,5 a
3,5 D de hipermetropia. Posteriormente, en 1988, obtuvo los resultados de la
aplicacién de su nomograma en 102 ojos (Mendez A: Advances in the
hyperopia correction with hexagonal keratotomy. Presentado en American
Society of Cataract and Refractive Surgery Meeting; Los Angeles, 1996).

Neumann y McCarty, en 1989, presentan sus resultados en 15 con un
seguimiento de 9,5 meses, en los que el 93 % de los casos mejoran la

agudeza visual no corregida y el 60 % de éllos tienen una AVSC de 0,5 6



mejor, (Rowsey and Rubin 1988) | 5 tdcnica de Mendez, con la interseccion de
las incisiones, producia defectos epiteliales persistentes, mala cicatrizacion de
la incision y resultados impredecibles; ademas algunos pacientes presentaron

astigmatismos irregulares e inclusive en ocasiones precisaron sutura de las

heridas por excesiva apertura de las mismas. (ensen 1988; Basuk, Zisman et al. 1994)

En 1990, el uso de HK tras cirugia de catarata fue estudiado por O'Dell

(O'Dell 1990) v mas tarde Tamura ha reducido el astigmatismo en 46 ojos con la

misma técnica (Tamura, Mamalis et al. 1991) " con |3 modificacion de la técnica, Jensen

(Jensen 1988; Jensen 1991) (Hollis 1994) (Vrabec, Durrie et al. 1993)

, Hollis , luego Vrabec y Grandon

(Grandon, Sanders et al. 1995) t,yjeron resultados varios que nunca llegaron a ser

(Werblin  1996)

satisfactorios. Finalmente Weblin ha concluido que hay que

abandonar ésta técnica basandose en los informes sobre complicaciones
significativas del HK, (Nordan and Maxwell 1993)

Los problemas refractivos principales con HK eran: la induccidén de
astigmatismo regular e irregular, pérdida de AVCC, (O'Dell 1990; O'Brart, Stephenson et al.
1997) mala predictibilidad, y la estabilidad pobre a largo plazo. Por todos estos

motivos este procedimiento fue abandonado en 1997.

IV.111. TERMOQUERATOPLASTIA (TK)

El cambio de la curvatura corneal inducido por el efecto térmico es
conocido desde hace tiempo. De esta manera, a finales del siglo XIX, Lans en
1898 utilizé el cauterio para tratar el astigmatismo y Terrien en 1900 lo utilizd
como un posible método de tratamiento de la degeneracion corneal marginal

que lleva su nombre. (Solans 2003)



Figura 17. Impactos de termoqueratoplastia (imagen propia)

En la década de los 80, la aplicacion de calor se realizé utilizando
agujas intraestromales conectadas a energia eléctrica en la Ilamada
Termoqueratoplastia Radial Intraestromal de Fyodorov (1981) y mediante
ondas de radiofrecuencia (ROWSGY, 1980). (Rowsey and Rubin 1988; Neumann, Sanders et al.
1989; Neumann, Sanders et al. 1990; Caster 1991) (Figura 17)

Actualmente estos dos procedimientos son la base de una técnica muy
en boga actualmente, la queratoplastia conductiva (CK), competidor claro de la
LTK dentro de los procedimientos corneales no ablativos para tratamiento de la

hipermetropl'a (HM). (Rehany and Landa 2004)

IV.I11.1. LA TERMOQUERATOPLASTIA RADIAL
(RTK)

Fyodorov fue el primero en describir el empleo de una aguja caliente

para crear quemaduras C(')rneales térmicas (Seiler, Matallana et al. 1990; Seiler, Matallana et al.



1991; Seiler 1992). |3 energia se aplicaba en la profundidad del estroma

periférico, en un modelo radial para corregir hipermetropia, aplanando la
cornea periférica y produciendo un aumento de la curvatura corneal central.
Sin embargo, los cambios inducidos no eran estables, y la regresion fue
evidente. Desde entonces se han realizado varias mejoras de la técnica.
(Neumann, Sanders et al. 1989; Neumann, Sanders et al. 1990; Neumann, Sanders et al. 1991)

En 1989, Feldman (Feldman, Ellis et al. 1989; Feldman, Ellis et al. 1990) describié su
experiencia con RTK (radial thermokeratoplasty) en la correccion de
hipermetropia y/o astigmatismo. Su serie de cuatro pacientes mostré una
sobrecorreccion en todos los ojos. Tras un seguimiento de doce meses sdlo se
mantuvo el 18 % de la correccidon deseada. En ningln caso se observo pérdida
de densidad celular central endotelial.

Para evaluar y cuantificar la cantidad de incurvamiento alcanzado, con
varias zonas de tratamiento y quemaduras radiales, Neumann y cols. usaron
una sonda de cauterio con la que producir quemaduras controladas en el
estroma de ojos de cadaver, (Neumann 1990) cyanto mas pequefias eran las zonas
opticas y mayor el nimero de radios mas se curvaba la cérnea central. En un
estudio clinico posterior, Neumann (Neumann 1991) mastrd |os resultados; tras usar
RTK para corregir hipermetropia, sobre 61 o0jos con un equivalente
preoperatorio esférico (EE) de 3,9 D; encontré una significativa regresion de
los resultados refractivos dentro de los 2 primeros meses. En el periodo de los
9 a los 12 meses el 83 % de los ojos estaban hipocorregidos. Neuman en otro
estudio posterior de 117 ojos hipermétropes, con EE (equivalente esférico) de
5,27 D, intervenidos con RTK y utilizando zonas dpticas mas grandes opticas,
presenta estabilidad en los resultados refractivos durante el primer afio, siendo
la proporcion de ojos con una agudeza visual no corregida (AVSC) de 0,5 del
52 % y el 53 % a los 3 y 12 meses respectivamente. Sin embargo, otros

estudios fueron incapaces de demostrar tan buena estabilidad. (Charpentier, Nguyen-



Khoa et al. 1995; Charpentier 1996)

V.I11L.11. LA TERMOQUERATOPLASTIA CON DIODO
(DTK)

En 1998, Brinkmann describié el empleo de un diodo de laser de onda
continua para producir coagulaciones en ojos de cerdo enucleados. (Brinkmann, Koop
etal 1998) yn afio mas tarde, Geerling relaté por primera vez el empled del laser
de diodo sobre ojos humanos ciegos. El estudio se efectué en 4 ojos divididos
en dos grupos que fueron expuestos a parametros experimentales diferentes
(el grupo 1: longitud de onda 1,854 micras, la profundidad del estroma corneal
400 a 600 micras, aplicacién Unica; grupo 2: longitud de onda 1,870 micras,
profundidad de 1,000 micras, doble aplicacién). La mayor cantidad de efecto
de refraccion fue obtenida con la alta intensidad de laser, los pequefios
didmetros de toque, y aplicaciones dobles. La regresién mayor aparecio en los
3 primeros meses postoperatorios. El astigmatismo inducido era moderado; al
final del primer afio estaba entre 0,5a 2,2 Dy 0,3a 1,6 D en grupos 1y 2,
respectivamente. También se describié dafio endotelial significativo en el grupo
1. En un estudio posterior, sin embargo, Geerling relatd la regresién continua
de los resultados refractivos hasta el segundo afio, (Geeriing, Koop etal. 1999)

Para evaluar la alteracion endotelial del |aser de diodo, Koop estudid el
efecto de varias longitudes de onda y la duracién de las exposiciones sobre la
cOrnea, (Kottler, Tehrani et al. 20049) yn efecto del 50 % se alcanzaba tras un tiempo de
exposicion de 10 segundos a una temperatura de 65 °C, mientras que una
exposicion de 1 minuto a una temperatura de 59 °C fue necesaria para
producir una cantidad similar de dafio. Basado sobre estas conclusiones, Koop
recomendd nuevos parametros de irradiacion con los que reducir la pérdida de
células endoteliales. Un estudio posterior, que usaba microscopia ultrasonica,

mostré que el “diodo thermokeratoplasty” (DTK) no afecta la anatomia de



camara anterior o la funcion de célula endotelial, a pesar de las
quemaduras térmicas producidas para aplanar la periferia corneal, (Stoiber, Ebner et
al. 2004)

En 2004, Rehany (Rehany and Landa 2004) qagcribi su experiencia con el laser
de diodo; el estudio incluyd 24 ojos divididos por grupos. El primer grupo lo
formaban 8 altos hipermétropes, con un EE de 4,75 D. Estos ojos recibieron 12
pares de impactos de coagulacion a zonas Oopticas de 6 mm y 7 mm. El
segundo grupo comprendié 8 hipermétropes bajos, con un EE de 2,25 D.
Recibieron ocho impactos de coagulacion a 8 mm. El tercer grupo, también de
8 ojos, lo constituian hipermétropes bajos, con EE de 1,50 D, y presbicia, y
que fueron tratados con ocho pares de impactos a 7 mm y 8 mm. En 18
meses, la disminucidon media, con la refraccion ciclopléjica, era 5 + 0,38 D,
1,75 + 0,19 D y 3,25 + 0,27 D en el alto, bajo y el grupo presbita
respectivamente. Estos datos coincidian con aquellos otros de Berret (Berret Jean
et al. 2004) y, Rgd (Rad, Jabbarvand et al. 2002) q,e mostraron buenos resultados en
hipermetropia y astigmatismo hipermetrdpico en pacientes menores que 40
afnos y en el tratamiento de hipermétropes medio-altos tras la cirugia LASIK.

A pesar del éxito relativo de la diatermoqueratoplastia (DTK), esta
tecnologia no ha sido ampliamente aceptada, principalmente debido a la falta
de datos sobre la estabilidad a largo plazo de los resultados de refraccidon
alcanzados, y a los informes sobre la presencia de astigmatismo irregular y

reducci(')n de la AVCC (Geerling, Koop et al. 1999)(Geerling 1999)

V.11 111 LA LASERTERMOQUERATOPLASTIA
(LTK)

El empleo de los ldseres como fuente generadora de calor para
tratamiento sobre la cérnea se origina en el final de la década de los 70 y

principios de los 80. Inicialmente se probaron distintos laseres (Hidrégeno-



cobalto por Koch; Cobalto-magnesio-fluor por Horn; Erbium-glass por
Kanoda; laser de C02 pro Beckmann) (Beckman H 1980; Kanoda 1987; Horn, Spears et al. 1990;
Koch 1992) " pero fueron los estudios realizados con el laser de Holmium-YAG
realizados por KOCh, Moreira, Seiler (Seiler, Matallana et al. 1990; Seiler, Matallana et al.
199 (Jaser Holimum-YAG de contacto) y Durrie (Purme, Schumer et al. 1994)(|qgaf
Holmium-YAG de no contacto) los que ofrecieron mejores resultados, siendo el
método de eleccion de aplicacién de calor en la cérnea mediante laser.(See"
Matallana et al. 1991; Thompson, Seiler et al. 1993)

La base fisica de la LTK consiste en la aplicacion de calor sobre la
cornea generado por los impactos del propio laser (independientemente de su
utilizacion directamente sobre la cérnea -de contacto- o a cierta distancia
aplicado en una lampara de hendidura - de no contacto, mas utilizado).
Cuando el calor se aplica a temperatura moderada (entre 55-60°), lo que
representa la temperatura de trabajo de la LTK, se produce una alteracion del
coldgeno con una modificacion de su estructura terciaria al romperse los
puentes de hidrogeno que la mantienen, dando lugar a un cambio de su
estructura espacial responsable del cambio de curvatura corneal. También se
observan a estas temperaturas procesos de hiperplasia epitelial leve,
adelgazamiento corneal en la zona de aplicacion y se objetiva también una
ausencia de daﬁo endotelial. (Seiler, Matallana et al. 1991; Aker and Brown 2000) Si el calor es
mas intenso (por encima de los 65°), el proceso ya no es Uutil, porque el
coldgeno se destruye, aparece picnosis (muerte celular en los queratinocitos
corneales) y se produce dafio endotelial y vascularizacién de las heridas por la
creacion de un componente inflamatorio importante. Si el calor adecuado
producido por el laser es aplicado sobre la cérnea, esos cambios estructurales
se traducen en cambios de curvatura corneal. Asi, si la aplicacién es periférica,
con didmetros mayores de 4-5 mm (como ocurre en la técnica LTK), se

produce un adelgazamiento periférico y una elevacion de la cornea central, util



en el tratamiento de la HM. Si la aplicacion es central, no se produce

tal efecto como es obvio, (Gering, Vogel et al. 1996)
Los laser de holmium-yag utilizan una energia cercana al infrarrojo, con
un efecto térmico claro. Los dos laseres de holmium-yag mas utilizados son el
de contacto de la casa comercial Summit (Summit Technologies, Holmium

Laser System) y el de no contacto de la casa comercial Sunrise (Ho:YAG laser

Surise Technologies; Sun 100 Corneal Shaping System).

IV.IL L. Termoqueratoplastia de contacto con
Holmium:Yag Laser. El YAG laser genera la luz que tienen la capacidad de
producir una distribucion uniforme de calor sobre la cornea. El laser Holmiun-
Yag de contacto trabaja con una longitud de onda de 2,06 micrometros,
utilizando pulsos de 300 microsegundos y un tasa de repeticion de 15 hertzios.
La energia liberada es de 15-19 miliJulios por pulso (unos 230-240 milijulios en
conjunto). El laser de contacto Ho:YAG, desarrollado Summit Technologies
(Holmium Laser System) usé una sonda para producir guemaduras en puntos
premarcados sobre la cérnea.

En 1990, Seiler describié el empleo, en cuatro ojos humanos ciegos, de
una fibra de cuarzo para conducir el laser pulsado Ho:YAG. (Seiler, Matallana et al. 1990;
Seiler, Matallana et al. 1991) proyocd ocho quemaduras concéntricas a la pupila; las
variaciones refractitas se empezaron a hacer patentes cuando la energia usada
estaba por encima de un umbral de 10 mJ por pulso; el efecto disminuyd
cuando se emplearon zonas épticas mas grandes. Fue capaz de corregir hasta
5 D de hipermetropia y relatd una buena estabilidad a los 4 meses. Sin
embargo notd alteraciones en la Descemet adyacente a las quemaduras
térmicas, que tendieron a mejorar con el tiempo.

En 1994, Durrie y cols, (Purrie, Schumer et al. 1994) an yn estudio clinico

emplean Ho:YAG para tratar hipermetropia; en la fase I (10 pacientes) y en la



fase II (16 pacientes). La fase II fue disefada tras evaluar los
resultados de la antecesora, que revelaban hipocorreccién significativa y
regresion de los resultados refractivos. Por éllo, la fase II mostré mejores
resultados: con el 79 % de pacientes dentro de 1 D, a los 6 meses. Sin
embargo, el astigmatismo irregular fue significativo en el 50 % de pacientes.

En 1996, Tutton utilizd el holmium YAG laser de Summit Technology
OmniMed para corregir hipermetropia en 22 ojos. (Tutton and Cherry 1996) tiliz4 dos
anillos de ocho impactos de laser, a 6,5 mm y 9 mm, para corregir 4 D. El
resultado postoperatorio fue una correccion media de 2,10 D. A los 6 meses se
apreciaba una media de 1,25 a 2,50 D de astigmatismo inducido, el 23 % de
los ojos. En el segundo afio de postoperatorio, la regresion del resultado
refractivo era del 50 %.

En 1997, Goggin emplea el Technomed Holmium 25 para corregir
hipermetropia residual tras PRK. (Gc99in and lavery 1997) En asta serie el EE
preoperatorio era de 2,60 D; al primer afo el EE fue de 0,5 D. No refirid
complicaciones. Otras tentativas, hechas por la Cherry y Eggink, para corregir
astigmatismo hipermetrdpico con esta técnica produjeron pobres resultados.
(Eggink, Bardak et al. 1999; Eggink, Meurs et al. 2000) Similares eStUdiOS han documentado
igualmente la escasa predictibilidad y la regresion de los resultados tras el
empleo de contacto Ho:YAG. (Tassignon 1957)

Las quemaduras producidas en la cérnea tienen un didmetro de spot
regulable pero suelen ser de unos 0,6 a 0,7 milimetros y llegan a una

profundidad de unas 400 a 450 micras dentro del grosor corneal.

V.1 111.2. Termoqueratoplastia de no contacto con
Holmium:Yag Laser. La termoqueratoplastia de no contacto con Ho:YAG
laser, (Sun 1000 Corneal Shaping System; Sunrise Technologies Freemon, Cal,

USA). La idea de proyectar quemaduras térmicas simultaneas en la cérnea



acorto la cirugia y redujo la variabilidad de las quemaduras hechas de
forma secuencial, reduciendo tedricamente Ila posibilidad de inducir
astigmatismo regular o irregular. El efecto de las quemaduras periféricas es

aplanar la cérnea periféricamente e incurvarla en el centro. (Thompson, Seiler et al.

1993; Kohnen, Husain et al. 1996; Vinciguerra, Kohnen et al. 1998)

La FDA americana aprueba un estudio clinico. La Fase I se realiza en 10

(Koch,  Abarca et al 1996) realizan LTK

ojos invidentes. Koch y cols.
(lasertermoqueratoplastia) en hipermétropes bajos (hasta 3 D); provocan ocho
guemaduras simultaneas con forma octagonal en 17 pacientes, en una zona
optica de 6 mm de didmetro; emplean diez pulsos de luz de 5 Hz, con una
energia por pulso de 159 - 199 mJ]. Dos afios después de la cirugia, todos los
pacientes tenian una AVSC de 0,5 6 mejor, la regresion fue baja, e indujeron
un astigmatismo insignificante (0,18 D). En una segunda fase del estudio
clinico de la FDA, Fase IIA, Koch (Koch, Kohnen et al. 1996) yrat4 3 28 pacientes con
hipermetropia bajo y moderada, hasta 3,88 D, con Sun 1000 Corneal Shaping
System. Basandose en la refraccion preoperatoria, los pacientes fueron
tratados con un solo anillo octagonal, de ocho impactos, en una zona 6ptica de
6 mm, o bien con dos anillos, a zona 6ptica de 6 mm y de 7 mm. Se aplicaron
diez pulsos de luz de 5 Hz, con una energia entre 208 mJ a 242 mJ. En primer
afo la AVSC habia mejorado en ambos grupos; la refraccion manifiesta era en
EE de -0,55 y -1,64 respectivamente en el grupo de uno y dos toques. El
efecto de este procedimiento refractivo era mayor cuando se usaban dos
anillos que cuando se empleaba uno sélo. No se evidencia regresion
significativa, ni astigmatismo inducido.

En el SegUimientO de Ia fase IIA, KOCh (Koch, Kohnen et al. 1997; Kohnen, Koch et al.
1997) relaté una mejoria de AVSC en el 73 % de ojos tratados. La refraccion
manifiesta media, EE, era -0,53 y -1,48 en los citados grupos de uno y dos

anillos de impactos. Habia también regresion entre el primer y segundo afio,



de 0,01 D a 0,16 D, respectivamente en los grupos de uno o dos
anillos. No se encontraron complicaciones importantes. Basandose en estos
resultados, y en una serie mas grande que incluy6 612 ojos, la FDA concedid la
aprobacion condicional para el empleo Sun 1000 Corneal Shaping System en la
correccion de hipermetropia baja y moderada, pero expresaron su
preocupacion por la estabilidad a largo plazo del procedimiento. En julio de
2000 se presenta una versidon mejorada del Sun 100 CRS, el Sunrise Hyperion
(Sunrise Technologies Freemon, Cal, USA), que recibe la aprobacion definitiva
para la correccién de hipermetropia baja. (Rocha: Castillo et al. 2003)

Junto con los parametros de inclusién desde el punto de vista refractivo
para este tipo de tratamiento, la técnica Holmiun-yag LTK tiene los siguientes
parametros de exclusion: paciente poco colaborador, enfermedades
inflamatorias corneales, astigmatismo mayor de 1 dioptria (variable),
embarazo, enfermedades autoinmunes diagnosticadas, queratocono anterior o
posterior, historia de herpes corneal activo, nistagmus. enfermedades del
coldgeno. Los parametros del tratamiento deben de ser seleccionados
previamente.

La casa comercial distribuidora de cada unidad ofrece una tabla de
datos util en el tratamiento. Por lo general, se suelen utilizar 1, 2 o a lo sumo
3 anillos de tratamiento; de esta manera el nimero de spots utilizados varia
entre 8, 16 y hasta 32 impactos (segun la magnitud de la HM a corregir). Las
zonas oOpticas utilizadas suelen comenzar en 6 mm (para un solo anillo),
aunque se pueden sumar otros impactos en localizaciones mas periféricas (a 7
y/0 8 mm). Cuando se aplican varios anillos, los impactos pueden disponerse
radialmente o en patron “staggered” (en un radio aplicar el impacto a 6 mm,
librar el de 7 mm y volver a aplicar en el radio correspondiente a 8 mm).

Aunque no suele ser muy Uutil en el tratamiento del astigmatismo

acompafiante a la HM, se pueden anadir algunos impactos en el meridiano



corneal mas aplanado para tratar de elevarlo y corregir el astigmatismo.

El procedimiento se realiza con anestesia topica, pudiendo afiadir algo de
sedacién oral previo al inicio de la cirugia. Una vez aplicada la anestesia, tras
un tiempo de efecto (unos 5 minutos), se coloca al paciente sentado en la
lampara de hendidura del laser y se le muestra al luz de fijacion. (Figura 18)
Entre las complicaciones mas frecuentes sefialamos: la inducciéon de una
miopia inicial muy tipica de este tipo de tratamiento, la aparicion de
astigmatismo inducidos, defectos epiteliales persistentes, queratitis infecciosas,
normogramas de tratamiento no totalmente estandarizados que junto con
respuestas corneales individuales originan resultados refractivos no muy

uniformes.

Sin embargo, el principal inconveniente de esta técnica es la regresion
del efecto, es decir, la reapariciéon de una parte de la hipermetropia tratada.
Esta regresion se ha comprobado que es mayor en pacientes hipermétropes

jovenes y en las hipermetropias de mayor graduacion. La refraccion aparece



progresivamente tras el tratamiento y ha sido observado hasta 2 afos
después de la cirugia inicial, aunque su presentacion es mayor en los primeros
meses tras la cirugia. Su origen ha sido relacionado con la existencia de una
memoria plastica de la cérnea, de manera que tras el moldeamiento inicial por
el calor se produce una progresiva tendencia hacia la recuperaciéon de la forma
original de la cornea.

Este efecto es particular de cada paciente, pero se observa con mayor
frecuencia en jovenes con graduaciones altas. La consecuencia final de la
regresion es la falta de una estabilidad de los resultados refractivos. (¢ezer 1997)

Alio et al (Alio, Ismail et al. 1997; Alio, Ismail et al. 1997) en 1997 describid el empleo
de la laser termoqueratoplastia (LTK) de no contacto Ho:YAG sobre 57 ojos,
con una refraccion maxima en equivalente esférico de +5 D. Usé diferentes
zonas de tratamiento (6, 7, y 8 mm) y niveles de energia (215 a 255 mJ).
Dieciocho pacientes de esta serie presentaron una regresion completa, hasta
su error inicial de refraccion. Un estudio posterior por Gezer mostré que
factores corenales dependientes de la edad, como el contenido de agua,
pueden influir en la eficacia de la termoqueratoplastia. (67" 1997)

En 1999, Ismail et al realizaron un corte lamelar en la cornea entre 6 a
8 semanas antes de la aplicacion del laser de no contacto sobre 15 ojos con la
idea de aumentar la magnitud de la correccién y mejorar su estabilidad.smal:
Alio et al. 1998; Ismail, Perez-Santonja et al. 1999) La refraccién preoperatoria en el estudio
era + 5,93 D. La refracciéon post-LTK al mes era +0,43 D. A los 12 meses la
regresién fue de + 2,01 D; lo que hizo abandonar la técnica.

Mas tarde en 2003, Rocha et al revela los resultados en 38 ojos
hipermétropes, (Rocha, Castillo et al. 2003) tjliza dos anillos radiales (6 y 7 mm) con
ocho impactos. En el segundo aino postoperatorio, la AVSC era mejor que 0,5

en el 100 % de los ojos, con el 92 % de los ojos dentro de la media dioptria



de la correccidon deseada. Similar éxito obtuvo Nano en casos de
hipermetropia baja y moderada, (Nane and Muzzin 1998)

En 1990, Kohnen describié el empleo de 5 pulsos en vez de los
originales 10 para tratar bajo hipermetropia con buenos resultados. (Kohnen. Koch
et al. 1997) /inciguerra (Vindguerra, Kohnen et al. 1998) qagcribid en 1998 un modelo de
tratamiento radial que se mostré eficaz, con una buena agudeza visual y
estabilidad al afio. Se ha descrito el uso del holmium: YAG laser de no
contacto para corregir defectos hipermetropicos secundarios a procedimientos

procedimientos lamelares (Alio, Ismail et al. 1997; Alio, Ismail et al. 1997; Goggin and Lavery 1997;

Ismail, Alio et al. 1998; Pop 1998; Gozum, Ayoglu et al. 2004) e inclusive tras cirugl'a de la
catarata. Sin embargo, Hill mostré mejores resultados en estos casos usando
LASIK, comparados a los de la LTK., (Ml 2003)

Basandonos en los resultados de deferentes variables autores la técnica
del termoqueratoplastia no han tenido éxito por los limitadas resultados
obtenidos, regresion de hipermetropia y otras complicaciones de la
termoqueratoplastia de no contacto Ho:YAG (Tassignon, Trau et al. 1997; Eggink, Bardak et al.
1999; Rad, Jabbarvand et al. 2002; Aksan and McGrath 2003; Hill 2003; Gozum, Ayoglu et al. 2004; Papadopoulos,
Balidis et al. 2005; Kulikova, Pashtaev et al. 2006) LTK mediante holmium-YAG de no contacto si

puede considerar como tecnica quirurgica para hipermetropia baja (hasta +3

D) de pacientes mayores de 45 aﬁos (Gozum, Ayoglu et al. 2004; Papadopoulos, Balidis et al. 2005;

Kulikova, Pashtaev et al. 2006)

IV.1V. LA QUERATOPLASTIA CONDUCTIVA
(CK)

La queratoplastia conductiva (conductive keratoplasty, CK) es un
método quirdrgico no sustractivo de manipulacion corneal aprobada por la FDA

norteamericana para el tratamiento de la baja y moderada hipermetropia. Fue



desarrollado por primera vez por Méndez y colaboradores en 1997.
(Kornmehl 2004)

Mediante un terminal aplicado directamente sobre el estroma corneal,
se aplican pulsos de radiofrecuencia de 350 kHz para aumentar la curvatura
central de la cornea aprovechando la retraccion del tejido colageno cuando se
la somete a temperaturas de entre 55 y 65 °C. Si la temperatura alcanzada es
mayor de 75 ©C, tras una retraccion inicial, la fibra coldgena se desnaturaliza
y alarga. Los pulsos de radiofrecuencia se aplican mediante un terminal
cilindrico de unos 90 micras de diametro y 450 micras de longitud, insertado
en el estroma corneal a diversas zonas opticas: 6,7 y 8 mm con la pupila como
centro. Los impactos de radiofrecuencia se aplican en nimero variable: 8,16,
24 o 32 dependiendo de la zona oOptica empleada y la cantidad de
hipermetropia a corregir. La radiofrecuencia aplicada en forma de pulsos,
permanece constante: baja energia y alta frecuencia durante un lapso minimo
de tiempo (0,6 segundos) mientras que las variaciones se aplican en la
eleccion de las zonas Opticas y el nimero de impactos. Cada aplicacion de
radiofrecuencia tiene un efecto térmico que provoca la desnaturalizacidon
proteica del coldgeno en forma de huella cilindrica de unas 200 micras de
ancho por 500 micras de largo. Precisamente esta morfologia cilindrica y de
efecto homogéneo, tanto en la superficie como en la profundidad del estroma,
parece ser donde radica la mayor eficacia de la CK respecto a otras técnicas
que aplican un efecto térmico, como la termoqueratoplastia con laser
Holmium, donde la huella térmica es conica, por su mayor efecto superficial.
Entre cada aplicacion del terminal sobre media periferia corneal, se origina una
estriacion en forma de banda de traccion en anillo que produce un aumento de
la curvatura central de la cérnea, y por lo tanto, una disminucion de los valores
hipermetrépicos del OjO. (Comaish and Lawless 2003; Huang 2003)

Las huellas adoptan una disposicion circular que aplana la periferia de la



cérnea, mientras que ésta se curva a nivel central. (Berjano, Saiz et al. 2003;

Pearce and Panescu 2004; Berjano, Alio et al. 2005)

La principal indicaciéon de esta técnica seria en hipermetropias bajas a
moderadas de +1 a +3 D en sujetos de mas de 40 afios. Otra de las
indicaciones que se ha barajado es la de la aplicacién de la monovision en
pacientes emétropes présbitas.

La CK podria tener su lugar segiin Comaish (comaish and Lawless 2003) cqmq
técnica de retoque en pacientes con hipermetropia residual tras LASIK. Evitaria
la reoperacion con LASIK para evitar la pérdida de lineas de la mejor visidon
corregida. Pallikaris (Pallikaris, Naoumidi et al. 2003) dagcribe la técnica como una
solucion para aquellos pacientes con astigmatismos hipermetropicos
irregulares pre y postquirdrgicos, debidos a ablaciones descentradas y a estrias
del flap, asi como en pacientes con queratoconos. En otro estudio, se evidencia
que las zonas opticas creadas por la CK fueron mayores funcionalmente que
las creadas mediante el LASIK hipermetropico con el VISX S2. El hallazgo de
lecturas paquimétricas menores a 560 micras, a Zo de 6 mm, excluye la
aplicacion de esta técnica.

En 2002, McDonald (Mcbenald, Davidorf et al. 2002)  djy|gd los resultados de 1
afo sobre 54 ojos tratados con CK hipermétropes entre + 0,875 D vy + 4 D,
con menos de 0,75 D de astigmatismo. El hormograma original usado en estos
0jos se presenta en la tabla adjunta. La AVSC postoperatoria era de unidad o
mejor en el 57 % de los ojos y 0,5 6 mejor en el 93 % de los ojos. La
refraccion manifiesta en equivalente esférico era 0,50 D en el 46 % de ojos y 1
D en el 93 % de ojos. Una regresion de 0,25 D fue detectada entre el tercer y
meses en sexto y de 0,16 D entre el sexto y noveno meses tras la
intervencion. Basado en estos resultados, el normograma original fue
modificado para compensar para la tendencia hipocorrectora.

El Conductive Keratoplasty United States Investigators Group (McPonald



Hersh et al. 2002) ay/alué los resultados de la CK sobre 355 ojos a un afio en
el rango refractivo de +0,75 a +3 D y con astigmatismos < 0,75 D. obteniendo
los siguientes resultados: Agudeza visual sin correccion: (valoraciones al afio)
57 % con AV de unidad, 71 % con 0,75 6 mejor, 92 % con 0,5 o mejor, 97 %
con 0,25 o mejor y el 100 % con 0,1 6 mejor. Predictibilidad: cuando se
valora el equivalente esférico, al afio el 63 % estan entre £ 0,50 D o plano, 89
% entre £ 1 Dy el 99 % entre £ 2 D. Estabilidad: evaluada mediante el
registro de la refraccion ciclopléjica. La graduacion cambié 0,50 D o menos :
en el 74 % de los casos, entre los 3 y los 6 meses, en el 83 % de los casos
entre los 6 y los 9 meses, en el 89 % de los casos entre los 9 y los 12 meses.
Seguridad: en el 2 % de los casos se observa la pérdida de 2 6 mas lineas de
agudeza visual mejor corregida ( las técnicas LASIK y PRK rondan el 6 % de
pérdida). No hubo ningln caso con mas de 2 lineas perdidas de mejor agudeza
visual corregida. El indice tan bajo se debe a la preservacion del eje axial en la
cirugia. No existieron pérdidas en el exdmen de la sensibilidad al contraste tras
la cirugia. Satisfaccién: de satisfecho o muy satisfecho se manifestaron el 76
% al mes, y el 81 % al afo.

Otro informe del mismo grupo basado en 203 ojos se interesd por la
estabilidad a largo plazo del procedimiento. El estudio mostré un cambio de la
refraccion residual de 0,26 D entre el tercer y sexto meses, de 0,09 D entre el
sexto y novenos meses, y 0,13 D entre noveno y duodécimo mes, (Asbell, Maloney et
al. 2001) | 55 conclusiones para este grupo son que la CK proporciona una
agudeza visual sin correccion , una predictibilidad y una estabilidad tan buena
o mejor que las obtenidas con otras técnicas de correccion de la hipermetropia,
como el LASIK, PRK o la LTK.

En una serie de 4 pacientes Comaish propuso el empleo de CK para
corregir hipermetropia residual tras LASIK. Lin y Manche " 2098) mostraron

sus, resultados tras 2 anos, en 25 ojos de 14 pacientes, en los que obtenian



AVSC de unidad en el 24 % y de 0,5 en el 95% de los ojos
intervenidos con CK. El EE era de 0,48 D a los dos afios, con una regresion del
29% de la refraccidn inicial deseada y del 43 % de la hipercorreccion obtenida
al mes de la intervencion. Mostraba el estudio, ademas, que la mayor parte de
la regresion ocurria durante el primer ano del postoperatorio.

Las complicaciones son practicamente inexistentes. Aunque se han
barajado como posibles las siguientes: regresion, quizas la mas real de todas
las complicaciones posibles, dependiente de la escasa penetracion del efecto
térmico en el estroma corneal (la estabilidad parece alcanzarse a los 6 meses);
edema corneal; defecto epitelial periférico; erosion corneal recurrente; diplopia
monocular; sensacion de cuerpo extrano; dolor; perforacion ocular; haze
corneal; incremento de la presion intraocular ( el mecanismo seria por
aplanamiento de la cornea periférica con mayor probabilidad de cierre angular
en estos o0jos); dafio endotelial (no se ha comprobado en los estudios
descritos); induccion astigmatica de 2 D (que ocurre en menos del 1 % de los
casos, el 0,3 %), al afo, un 6 % muestran un astigmatismo de 1 D y en un 4
% de entre 1y 2 D.

Como corolario anotamos que la queratoplastia conductiva (CK) es una
técnica para tratar hipermetopia en el rango de +1 a +3 D, (Huang 2003; Paliikaris,
Naoumidi et al. 2003) Rhjas demostrd que éllo permite una zona 6ptica de actuacion
mayor que la del LASIK hipermetrdpico. (Rejas and Manche 2003) Eqte hecho podria
explicar la mejora en la sensibilidad al contraste, el menor deslumbramiento y
la mejor AVCC mostrada en CK.

No hay que olvidar que la practica ausencia de complicaciones de
importancia, la creacion de zonas dpticas funcionales mayores, el respeto del
eje axial corneal, la simple utilizacion en la solucion de astigmatismos
irregulares pre y postquirirgicos, su sencillez como técnica de retoque tras

LASIK (puede realizarse LASIK en hipermetropia residual tras CK (iein Fry et al.



2004) (Comaish and Lawless 2003; Hersh, Fry et al. 2003; Alio,

y a la inversa, CK tras LASIK
Ramzy et al. 2005; Hersh, Fry et al. 2005)) v, g tendencia al uso en emétropes présbitas,

auguran un crecimiento de su utilizacién en los préximos afios. (Hersh. Fry etal. 2003;

Hersh 2005; Stahl 2006)

IV.V. TECNICAS INTRAOCULARES

IV.V.l. LENTES INTRAOCULARES FAQUICAS

Las lentes intraoculares faquicas son una reciente opcion refractiva para
la correccién de grados elevados tanto de miopia como de hipermetropia. (Worst:
van der Veen et al. 1990) | 3 primera implantacién de una lente faquica la realizé a
mediados del siglo XX el Dr. Benedetto Strampelli en Roma.

La colocacion de las lentes en cdmara anterior puede asociarse con una
pérdida endotelial significativa. (APbott and Forster 1979; Mimouni, Colin et al. 1991) ) 5¢ |antes
intraoculares faquicas de camara anterior pueden ser de “apoyo angular” o de
fijacion iridiana. (tandesz Worst et al. 1995) Otrg tipo de lentes y que representan una
opcion cada vez mas importante para los pacientes con defectos refractivos
elevados son las lentes intraoculares faquicas en camara posterior (ICL, PRL).
(Fechner, Haigis et al. 1996; Davidorf, Zaldivar et al. 1998; Rosen and Gore 1998) Esta técnica resulta l:ltll

en aquellos pacientes con un defecto refractivo elevado y grosor corneal no

suficiente para la ablacion del total del defecto refractivo.

IV.V.l.1. Lentes faquicas de camara anterior.

a.- Lentes faquicas de camara anterior de apoyo angular:

Lente Safety Flex Phakic 6. Lente disefiada por el Dr. Alessio a partir
de modificaciones de la lente ZB de Baikoff. La comercializa Ophthalmic

Innovations Internacional, Claremont, CA, USA. Presenta una Optica de 6,0



mm, modificada con heparina para reducir la adhesion bacteriana, vy
unos hapticos muy flexibles apoyados en el angulo. Esta disponible en varios
didmetros, con una disponibilidad de potencias de +2 a +10 D. Precisa para su
implantacién una cdmara anterior minima de 3,2 mm. . (Baikoff, Ame et al. 1998)

b.- Lentes faquicas de camara anterior de fijacién iridiana:

Lente Artisan. El primer modelo para la correccion de la hipermetropia
aparecio en 1992, desarrollado tras la lente inicial miopica implantada en
1986, también basada en un modelo de “pinza de langosta” que disefid Worst
en 1978, posteriormente modificada por Worst-Fechner, (Menezo, Avino et al. 1997;
Perez-Santonja, Bueno et al. 1997; Fechner, Singh et al. 1998) Esta comercializada por Ophtec, Boca
Raton, Fl, USA, teniendo unas potencias disponibles de entre +3 a +13 D. Se
trata de una lente monobloque de PMMA con una Unica longitud de 8,5 mm. La
implantacidon se hace a través de un tunel esclero-corneal de entre 5y 6 mm.,
enclavandose los hapticos en la media periferia del iris. Es necesaria una
camara anterior minima de 2,6 mm, y se recomienda la realizacion de una
iridectomia. Actualmente se estd desarrollando el modelo Artiflex, plegable,
con lo que permitiria su implantacion por 3,2 mm de cornea clara. (Figura 19)

Diversas son las complicaciones de esta técnica: entre éllas la

mencionada alteracion endotelial, descentramiento, inflamaciéon crénica e

inclusive el desprendimiento de retina (Foss, Rosen et al. 1993; Werblin 1993; Perez-Torregrosa,

Menezo et al. 1995; Perez-Santonja, Iradier et al. 1996




Figura 19. Lente intraocular faquica de camara anterior y fijacion iridiana (imagen

propia)

IV.V.1.2. Lentes faquicas de camara posterior.

a.- ICL (Implantable Contact Lens). La ICL para hipermetropia
presenta un disefio de una sola pieza, fabricado en colageno porcino/
copolimero HEMA, altamente biocompatible, con un indice de refraccién de
1,45. Presenta un didametro de plato de 11,5 a 14 mm, con saltos de 0,5 mm,
siendo la zona Optica de 5,5 mm, y con un rango didptrico de 3 a 23 dioptrias,
corrigiendo una refraccion a plano de gafa de +1,5 a +18 dioptrias. La
implantacion se realiza con anestesia topica, a través de una incision de 3 mm
mediante el empleo de un inyector, precisandose una profundidad de camara
de 2,8 mm (excluida cérnea). Es necesaria una iridectomia (o bien dos
iridotomias mediante laser YAG). La lente se sitla en camara posterior, bajo el
iris, estando los hapticos apoyados en sulcus, siendo su diametro el que
determinara la separacion del cristalino (vault). (Figura 20) La lente la fabrica
la casa STAAR Surgical desde 1993, siendo comercializada por Bloss Group. El

modelo actual es la cuarta generacién (ICHxxxV3), (Trindade, Pereira et al. 1998)




Figura 20. Lente intraocular faquica de camara posterior tipo ICL (imagen propia)

b.- PRL (Phaquic Refractive Lens). La lente faquica PRL modelo
200 para la correccion de la hipermetropia es una lente de camara posterior
con disefio monobloque de elastomero de silicona altamente purificada,
bicdncava, transparente, biocompatible, muy fina gracias a su elevado indice
de refraccion (1,46) y una densidad relativa de 0,99. Se fabrica entre +3,0 D y
+15,0 D, con incrementos de 0,5 D, permitiendo una correccion maxima
tratable de +11 D aproximadamente. (Pallikaris, Kalyvianaki et al. 2004; Koivula, Petrelius et al.
2005) | 3 lente presenta un didmetro total de 10,6 mm y un ancho total de 6mm,
siendo la zona optica de 4,5 mm. La lente cuenta con unos hapticos esféricos,
finos y flexibles que facilitan su introduccion aunque el ajuste de precision
corresponde a la hidrofobicidad y al disefio autocentrante de la dptica. Su
implantacion se realiza tras anestesia topica a través de una incision de 3,8
mm con unas pinzas especiales, siendo preciso una profundidad de camara
anterior superior a 3 mm (incluida cornea) y es necesaria la realizacion de una
iridectoml'a. (Garcia-Feijoo, Hernandez-Matamoros et al. 2003)
Estd fabricada desde 1987 por Medennium Inc., Irving, CA, y distribuida por
CIBA Vision Corp., Surgical. Entre las complicaciones se ha descrito el

desplazamiento espontaneo de la lente a cavidad vitrea. (Eieftheriadis, Amoros et al. 2004;

Pitault, Leboeuf et al. 2005)

IV.V.1l. LENTES INTRAOCULARES PSEUDO-

FAQUICAS (LENSECTOMIA REFRACTIVA CON IMPLANTE DE



LENTE INTRAOCULAR)

La extraccion del cristalino transparente con implante de lente
intraocular (LIO) es una posibilidad de tratamiento quirdrgico para personas en
edad preprésbita, présbita y en ametropias elevadas, entre ellas la

(Obstbaum 1994; Siganos, Siganos et al. 1994(LLovet 2006) Los pioneros de Ia

hipermetropia.
extraccién del cristalino transparente para tratar la miopia magna fueron
Weber (1858) y Fukala (1889), aunque en el siglo XIX no tuvo mucho
predicamento. La hipermetropia elevada tuvo que esperar hasta la aparicién de
las LIOs. Hasta el ultimo cuarto del siglo XX, ya con la extraccion extracapsular
y la introduccién de LIO no aparece un repunte de esta cirugia. Sin embargo,
la facoemulsificacion es la técnica quirdrgica que ha hecho posible que la
extraccion del cristalino transparente sea practicada con mas asiduidad por
oftalmélogos en todo el mundo. (Siganos and Pallikaris 1998; Preetha, Goel et al. 2003) La
facoemulsificacién consiste en la eliminacién del cristalino mediante su
emulsificacion por ultrasonidos y su aspiracion a través de una pequefa

(Devgan  2007) | o5 esfuerzos van orientados a realizar la

incision corneal.
facoemulsificacion a través de incisiones cada vez mas pequeias, lo que se
conoce como cirugia de catarata microincisional (MICS).(Tham. Li et al. 2006; Weikert
2006)

En los pacientes con elevado astigmatismo corneal, debido a la
dificultad de introducir LIOs tdéricas con éxito, la localizacién y el tamafio no tan
pequefio de la incisiéon es fundamental para reducirlo. (SmYk: Kropinska et al. 1998; De
Smedt and Vrijghem 2000; Gerten, Michels et al. 2001; Jiang, Le et al. 2006) La calidad visual que se
consigue en las ametropias elevadas supera a la de las técnicas corneales,
aunque con complicaciones potenciales mas serias intraoperatorias, como la

rotura capsular posterior con vitreorragia, y las postoperatorias, como el la

endOftaImitiS. (Obstbaum 1994; Lyle and Jin 1997) (Figura 21)



Figura 21. Implante de lente intraocular tras lensectomia refractiva. (imagen propia)

Las LIOs estan siendo mejoradas progresivamente con el fin de reducir la
posibilidad de opacificacion capsular posterior postquirdrgica, con la
consiguiente capsulotomia, la endoftalmitis y aumento de la probabilidad de
aparicion de un desprendimiento de retina.(Maver, Cadman et al. 2003; Mentes, Erakgun et al.
2003; Morlet, Li et al. 2003)

Hoy en dia, el inconveniente que debe salvarse es la pérdida de la
acomodacién tras la pseudofaquia postquirdrgica. En este sentido, se puede
programar lo que se conoce como monovision, consistente en buscar la
emetropia en el ojo dominante y una miopia de una dioptria en el otro.
(Greenbaum 2002; Baikoff 2004; Olson, Werner et al. 2005) Sin embargo, Ia monovisién no es una
solucién perfecta, pues no se puede prescindir totalmente de las gafas. Por
ello, recientemente estan mejorando las lentes intraoculares multifocales y las
IIamadas acomodativas. (Dick, Gross et al. 2002; Cazal, Lavin-Dapena et al. 2005)

Son candidatos los pacientes de mas de 40-45 afios con miopia de mas
de 9 dioptrias de miopia 0 mas de 5 de hipermetropia, que no toleren la

correccién optica convencional o tenga una motivacién profesional o personal.



(Siganos and Pallikaris 1998; Vicary, Sun et al. 1999; Fink, Gore et al. 2000; Lehrer, Tetz et al. 2003)

También lo son aquellos sujetos en los que la cirugia LASIK esta
contraindicada, por espesor corneal insuficiente, por presentar opacidades
cristalinianas o por pupilometria grande. (Pubravska and Rozsival 2007)

Se han descrito como contraindicaciones el desprendimiento de retina
previo, la hipertensién intraocular y el ojo Gnico funcional. (Eies 2001)

Para calcular la LIO a introducir se han ido desarrollando diferentes
formulas matematicas basadas en la queratometria y la longitud axial (AXL)
del ojo, calculada mediante biometria ultrasoénica (de contacto o de inmersion)
0, mas recientemente, 6ptica (IOL Master, Zeiss, Germany), (Wylegala and Ludyga
2004; Olsen and Thorwest 2005; Lin 2006; Qazi, Cua et al. 2007; Rabsilber, Reuland et al. 2007)

Las formula empirica de Sanders, Retzlaff y Kraft (SRK I), (1980) esta
basada en una base de datos en la que predominan los 0jos normales. Por eso,
se tuvo que hacer un ajuste para ojos cortos y largos, obteniendo la formula
SRK II (1990). En esta formula se afiade 1 D a la potencia obtenida con SRK I
cuando la ALX es de 21-22 mm, 2 D cuando es de 20-21 mm, y 3 D cuando es
de <21 mm. (Olsen, Thim et al. 1990; Ascaso, Castillo et al. 1991)

Las formulas teoricas aplican las leyes gaussianas de geometria dptica a
un ojo esquematico. Las de 32 generacion son las consideradas como mas
eficaces actualmente. Tratan de predecir la posicion efectiva de la LIO (ELP).
Las féormulas de Holladay (1988), SRK/T (1990) y Hoffer Q (1993) predicen la
ELP a partir de dos factores: la queratometria y la ALX. (Szflik, Kaminska et al. 2005)
Recientemente se han propuesto férmulas “de 4@ generacion”, que emplean
mas factores para predecir la ELP. La mas conocida para ojos cortos es la de
Holladay II (1996), que usa 7 variables: edad, refraccion preoperatoria,
blanco-blanco horizontal, ALX, queratometria, profundidad de la camara
(Chan, Hodge et al. 2006)

anterior y grosor del cristalino.

En los ojos de longitud axial larga, la autorrefractometria



intraoperatoria en afaquia inmediatamente realizada la
facoemulsificacion puede ayudar en el calculo en situaciones en las que la
biometria no es del todo fiable. (anchulev, Salz et al. 2005 | 5 “gorpresa refractiva”
consiste en la persistencia de una ametropia residual importante tras la
cirugia. El procedimiento conocido como bioptics consiste en aplicar después la
cirugia LASIK, mejorando asi el resultado refractivo. (Suell and Vazquez 2000; Velarde, Anton
et al. 2001; Leccisotti 2003)

Desde el punto de vista refractivo se distinguen dos tipos de LIO: las
monofocales y las multifocales. Estas, a su vez, pueden ser refractivas o
difractivas. El problema de las LIO multifocales es que no todos los pacientes
las toleran debido a las molestias subjetivas (halos, deslumbramiento...) y la
reducci(')n de la sensibilidad al contraste. (Souza, Gerente et al. 2006; Fernandez-Vega, Alfonso et
al. 2007)

Por otro lado, también se estdn desarrollando las lentes acomodativas
(CrystalLens AT-45), que buscan adelantar o atrasar su posicion intraocular al
contraerse y relajarse el musculo ciliar. (Dick 2005; Buratto and Di Meglio 2006; McLeod 2006)

Recientemente se han introducido LIO de potencia regulable
postoperatoriamente, que cambian ligeramente su potencia aplicando una luz

de una longitud de onda determinada. (Schwartz 2003)

IV.VI. CIRUGIA LAMELAR DE LA CORNEA

El campo de la cirugia lamelar ha nacido de manos del Dr. José I.
Barraquer y de hecho muchos de sus conceptos continlan formando parte de
los principios basicos de la cirugia refractiva actual. En la cirugia refractiva ha
habido un orden de evolucion hasta llegar al periodo actual, sin poder
menospreciar en absoluto cada uno de los distintos estadios evolutivos que

han tenido la finalidad de ir incrementando la seguridad, eficacia y calidad de



la cirugia refractiva. Las técnicas lamelares mas importantes de la

cirugia refractiva corneal podrian ser resumidas por orden de aparicion segun
se enumera a continuacién:

1.- Queratomileusis midpica con congelacion.

2.- Técnica de Barraquer-Krumeich-Swinger

3.- Queratomileusis in situ.

4.-. Queratofaquia

5.- Epiqueratoplastia.

6.- Queratoplastia lamelar automatizada.

7.- Queratomileusis con laser estilo Buratto.

8.- LASIK.

9.- LASEK, EPILASIK y LASIK SUPERFICIAL (Thin-flap LASIK)

El término cirugia refractiva corneal data de 1949 cuando el Dr.
José Barraquer (Bogota, Colombia) la describi6 como “modificacion de la
refraccidon del ojo por una intervencidn quirtrgica plastica de la cdrnea”. (Baraauer
1949; Barraquer 1958; Barraquer and Gutierrez 1999) Eg caracteristicamente autopldstica u
homoplastica desde el punto de vista fisiolégico, porque se utiliza solamente
tejido humano y esencialmente no invasiva debido a que el globo en la
mayoria de los procedimientos no es penetrado para realizar la modificacion
optica.
La queratomileusis fue desarrollada por Barraquer. (Barraquer 1964; Barraquer
1967) E| término queratomileusis procede del griego y significa “tallado de la
cornea” (keras-con apariencia de cuerno-la cornea) y (smileusis-tallar) y
coincide con la actual accion del laser excimer y con el uso del
microqueratomo. (B°res 1994 | 5 queratomileusis por congelacién pudo ser

usada para tratar miopia o hipermetropia, pero Barraquer tuvo mayor éxito

con tratamientos de miopia. Barraquer la denomind “queratomileusis con el



criolato”. Dicho procedimiento comenzaba con la resecciéon de un
lenticulo corneal lamelar anterior mediante un microqueratomo manual
(queratectomia manual). Tras la congelacidn del lenticulo se procedia al tallado
del mismo en su lado estromal mediante el criolato, con finalidad refractiva.
Posteriormente se procedia al calentamiento y limpieza del disco corneal para
finalmente posicionarlo sobre el lecho estromal utilizando suturas. Las
principales dificultades de la queratomileusis con congelacion fueron, la
dificultad en la curva de aprendizaje de la queratectomia, asi como la
complejidad del criotorno, siendo frecuentes las irregulariedades del corte con
el consiguiente astigmatismo irregular y disminucion de la agudeza visual
corregida, no presentando esta técnica muchos adeptos. (Maguire 1987)

Fue en 1964 cuando José 1. Barraquer presentd sus trabajos
fundamentales de queratoplastias lamelares por sustraccion del tejido: en la
parte central de la cornea para la correccion de la miopia y en la parte
periférica para la correccién de la hiperopia. (Baraauer 1964)

En 1967 el Dr. Troutman realizé la primera reseccion corneal en cufa
para reducir el astigmatismo excesivo en injertos corneales, los cuales hasta
entonces, no se podian corregir. En 1975, Troutman desarrolld y empezd a
realizar las incisiones corneales relajantes para astigmatismo después de un

injerto penetrante, (Troutman 1979)

1V.VI.l. TECNICA DE BARRAQUER-KRUMEICH-SWINGER

Surge en un intento de superar el problema de la descongelaciéon del
disco corneal propio de la queratomileusis con congelacién. Se crea un colgajo
libre sin congelacién, siendo posteriormente cortado con el microqueratomo,
tras haber sido colocado en un dispositivo de succién (segun la correccién
dioptrica a corregir). Su mayor desventaja reside en no poseer opcidon

correctora astigmatica. No obstante el epitelio se mantiene viable, resultando



en una mejor evolucién postoperatoria, (Bosc Montard et al. 1990; Hagen, Kim et al.

1993)

IV.VIL.1l. QUERATOMILEUSIS IN SITU

Dicho concepto fue concebido por primera vez por Barraquer. (Baraauer
1967) Otros autores como Krwawicz y Pueskin describieron también esta técnica
en 1964 y 1966 respectivamente y con el nombre de “estromectomia” central.
(Krwawicz 1964)
En la queratomileusis in situ, tras fijar el globo ocular mediante un anillo de
succion (aportando un camino dentado para el microqueratomo y una presion
adecuada superior a 65 milimetros de mercurio (mm Hg) con el tonémetro de

1967)  se procede a la formacién de una primera

Barraquer), (Barraquer
gueratectomia mediante una placa de grosor predeterminado (generalmente
160 micras). El anillo de succidon se remueve tras el primer corte (el cual
presenta un didmetro predeterminado entre 7,5-8 mm). Este anillo de succidn
es de nuevo calibrado para la seccion de un tejido estromal de media de 4,2
mm de didmetro y colocado con una profundidad de plato de acuerdo con la
correccion midpica deseada. Un segundo corte es realizado tras haber
reemplazado el anillo de succién y revisado de nuevo la presion intraocular.
Posteriormente se procede a la colocacion del colgajo, usualmente sin suturas.
(Probst 1996; Lyle and Jin 1998) F| hroblema de mayor significacidn mediante esta técnica
ha estado en la creacién de un astigmatismo irregular asi como en la presencia
de endocrecimiento epitelial en la interfase de la queratectomia, (Probst 199)
Como ya hemos mencionado la queratomileusis in situ para la
hipermetropia supone un procedimiento ectasico. Un colgajo grueso (en torno
a un 60 % del grosor estromal) es cortado con la finalidad de permitir a la
cornea una incurvacién hacia delante con el consiguiente incremento de la

curvatura corneal central (Kezirian and Gremillion 1995; Marinho 1996)



Son numerosos los articulos que han hecho mencion a la
escasa predictibilidad de los resultados refractivos, convirtiendo a la misma, en
una técnica poco predecible y precisa. (Arenas-Archila 1991;  Bas 1991). ) 4
Queratomileusis in situ, tanto midpica como hiperdpica ha sido reemplazada

por el LASIK debido a su mejor seguridad y predicitibilidad asociada a la

ablacién refractiva con el laser excimer de esta Ultima. (-'e and Jin 1998)

IV.VLI1II. QUERATOFAQUIAY
EPIQUERATOPLASTIA.

La Queratofaquia es un procedimiento refractivo de adiccién de
tejido. Un disco de tejido es colocado debajo del colgajo tras la formacién de
un colgajo corneal libre, con la finalidad de producir un aumento en la
curvatura corneal central. Se afiade un tejido corneal precedente de cdérneas
de donantes y con un didametro y espesor especifico (calculado previamente de
acuerdo con el error refractivo del paciente y requerimiento visual). La
formacion de astigmatismo irregular asi como las dificultades en la obtencion

de tejido donante suponian limitaciones importantes,(Baraauer 1972; Troutman and

Swinger 1978; Friedlander, Rich et al. 1980; Friedlander, Werblin et al. 1981)

La Epiqueratoplastia surgié con la finalidad de tener lenticulos
corneales donados y preprocesados, para posterior reconstruccién con solucién

salina balanceada. Estos lenticulos eran posteriormente suturados a la

superficie del OjO receptor (Lass, Stocker et al. 1987; Colin, Malet et al. 1991; Choi and Lee 1995)

Entre las complicaciones se encontraron la enorme dificultad en la

reepitelizacién lenticular, favoreciendo una cicatrizacion retardada,

endocrecimiento epitelial de la interfase, necrosis lenticular. (Werblin 1997; (Frangieh,

Kenyon et al. 1988)



IV.VIL.IV. QUERATOPLASTIA LAMELAR

AUTOMATIZADA (ALK)

Barraquer describid la cirugia lamelar coérnea, a la que llamo
gueratomileusis, para la correccion de errores esféricos de refraccion.
Implicaba emplear de un microqueratomo para realizar un botdn corneal de
350 micras, sin poder de refraccion. Usando un criolato, este botdn es
convertido en un lenticulo con poder refractivo. (Kezrian and Gremilion 1995) pgia
técnica nunca encontré una gran aceptacion, debido a su complejidad técnica,
el periodo de recuperacién largo, y la incertidumbre sobre su estabilidada a
largo plazo. Ruiz, que trabajé en la Clinica de Barraquer en Bogotd durante
anos, modifica la técnica original de Barraquer, automatizando el
microqueratomo y realizando el corte lamelar refractivo in situ sobre el lecho
estromal, y evitando el empleo del criolato.

Esta técnica, al principio llamé “in situ keratomileusis”, mas tarde fue

renombrada como “automated lamellar keratoplasty” (ALK) . (Borodkin, Wyse et al.

1996; Buzard, Fundingsland et al. 1996)

El microqueratomo mecanizado fue integrado en una maquina para
realizar ALK. Un primer componente es el anillo de succién ajustable, que se
fija en la esclera, y crea un vacio para hacer el corte corneal. El segundo
componente, el microqueratomo, fue motorizado para desplazarse a velocidad
constante por los engranajes externos del anillo de succién a través de la
cornea. Esto elimina la necesidad de emplear el criolato y sus complejidades
técnicas, reduciendo al minimo el manejo de tejido, y el trauma corneal de la
congelacién, que podria ser la causa de la lenta recuperacién visual.

Ruiz observé que una lamela profunda, del 70 - el 80 % de grosor

corneal, podria corregir hipermetropia. Basandose en su experiencia clinica,



desarrolld un normograma de ALK, que mas tarde fue modificado por
Casebeer (Casebeer 1996) narg tratar hipermetropia. El corte refractivo siempre
deberia ser al 70 - el 80 % de la profundidad total cérnea, ya que si la incision
era menor del 70 % el efecto era minimo; y cuando la incisiéon excedia del 80
% podia provocarse una ectasia de la cara posterior de la cornea. El
mecanismo de accion de ALK hipermetropica (H-ALK) debia producir una
ectasia cdrneal controlada y estable, (Manche, Judge et al. 1996) F| homograma original
de Ruiz intentd corregir entre 1 y 7 D de hiperopia, modificando la zona éptica.
A menor diametro de zona Optica de lenticulo mayor defecto corregido y
viceversa.

La incidencia de pérdida o desplazamiento de los lenticulos con la
técnica de Ruiz era alto, del 7 % al 10 %.(Hoffman, Rapuano et al. 1994) Cageheer
modificd la técnica por afiadiendo un tope al microqueratomo para producir
una bisagra, mejorando los resultados de ALK. Casebeer y cols. desarrollaron
una técnica de medida del grosor del lenticulo y del disco estromal con un
paquimetro, para predecir la eficacia del procedimiento quirtrgico. Encontraron
que el paquimetro proporcionaba las lecturas de grosor mas exactas que el

micrometro descrito en la técnica original de Ruiz, (Casebeer, Slade et al. 1994; Casebeer

1996)

En 1994 Hollis divulgd que una serie de 700 casos de ALK
hipermetrdpico. (Mols 1994 Relatd una tasa de éxito del 90 % y no menciond
complicaciones. Muchos pacientes mejoraron la visidén tanto cerca como lejos
al principio, probablemente secundario a un efecto multifocal, pero
lamentablemente la visién cercana durd sélo unos meses en esta serie de
caso.

Kezirian y Gremillion publicaron sus resultados sobre 85 ojos de 49
pacientes, (Kezirian and Gremillion 1995) F| 76 o4 alcanzado una agudeza visual sin

correccion de 0,5 6 mejor y el 78,6 % de ojos presentaba una refraccion



entre 1,00 + 0,87 D. La complicacion mas significativa, encontrada
en 11 ojos, era una reduccién de la AVCC de 1 a 3 lineas.

Manche realizd6 ALK en 24 ojos de 17 pacientes para corregir
hipermetropia entre 2 y 6 D, con un seguimiento de 1-6 meses. La agudeza
visual sin correccion fue de 0,5 6 mejor en 13 de 15 ojos y unidad o mejor en
8 de 15 ojos. El estudio divulgd que ningln ojo perdido dos o mas lineas de
vision en el seguimiento de 3 y 6 meses y describid defecto epitelial en dos
ojos. (Manche, Judge et al. 1996)

En 1997, Parisi describié la formacion de un lenticulo irregular
intentando realizar el laser in situ keratomileusis después ALK (Parisi Salchow et al.
1997) | Por éllo sugirié dejar un intervalo de al menos 6 meses después ALK
antes de intentar la cirugia lamelar.

En 1998, en un estudio retrospectivo de 38 ojos de 25 pacientes,
Ghiselli concluyd que el resultado refractivo de ALK viene determinado por el
dia'metro y grosor del |entiCU|0. (Parisi, Salchow et al. 1997; Ghiselli, Manche et al. 1998) En 1998,
Lyle y Jin, en un estudio de 67 ojos de 50 pacientes consecutivos intervenidos
con ALK, con hipermetropia primaria o secundaria, encontraron un equivalente
esférico de 0,03 D en 3 meses que aumentd a 1,58 D a los 2 afios. (Lle and Jin
1998) En su serie, 11 de 42 ojos (el 26 %) desarrollaron una ectasia iatrogénica.
Basandose en este estudio, desaconsejaron el empleo de ALK, sobre todo en
hipermetropia secundaria a queratomia radial, debido a su inestabilidad a largo
plazo y la alta incidencia de queratocono iatrogénico. (Sher 2001)

Los resultados de ALK para hipermetropia (H-ALK) eran a menudo
incoherentes e imprevisibles, los retratamientos eran problematicos y las hipo

o hipercorrecciones eran muy dificiles de tratar con cirugia adicional. (Ghselli

Manche et al. 1998; Lyle and Jin 1998) Informes sobre complicaciones visuales,

dislocaciones del lenticulo, ectasias y perforaciones corneales secundarias al

uso incorrecto del microqueratomo desaconsejaron su empleo. (Sugar 1996; Ansari,



Morrell et al. 1997; Friedman, Chodosh et al. 1997; (Melles, Lander et al. 1999; Melles, Remeijer et al. 1999)

IV.Vil. MICROQUERATOMO, ESPESOR DEL
CORTE Y DEL LECHO ESTROMAL

IvV.Vil.l. MICROQUERATOMO

Con la introduccion de la Queratomileusis in situ asistida por laser
(LASIK), se ha producido un considerable interés, tanto por parte de los
cirujanos refractivos como por las industrias, hacia la creacién de un
microqueratomo capaz de ofrecer una excelente calidad, predictibilidad,
repetibilidad asi como facilidad en su utilizacién. Existen distintos tipos de
microqueratomo, cada uno de los cuales ofrece una serie de ventajas y de
inconvenientes, (Binder, Moore etal. 1997) ) 6¢ cirujanos seleccionan el microqueratomo
basandose en el nivel de confianza con el instrumento, y con la intencién de
manejar un aparato seguro y eficaz. A continuacion, se describen aspectos del
desarrollo del microqueratomo, asi como una breve mencién a los presentes

inicialmente y a los mas utilizados en la actualidad.

IV.VIL.1l. ANTECEDENTES DEL
MICROQUERATOMO

El inicio de la queratoplastia refractiva lamelar se encuentra en el
trabajo del Dr. José Ignacio Barraquer en 1949, que con la finalidad de
modelar la cérnea y alterar su poder refractivo, desarrollé la queratomileusis
por congelacion, mediante la utilizacion de dos instrumentos disenados por él
mismo: un microqueratomo manual y el criolato. (Polit. Ibrahim et al. 1993) Nq

obstante, esta técnica no presentd una gran aceptacién debido a la enorme

dificultad en el manejo del microqueratomo manual y en la complejidad del



criolato.

Mas tarde, se desarrolld el sistema de no-congelacion de Barraquer-Krumeich-
Swinger (BKS) (Eyetech-MVA Ag, Balzers, Liechtenstein), consistente en la
realizacion de una queratectomia con obtencion del lenticulo corneal, para
posteriormente realizar una inversion del lenticulo con la cara epitelial hacia
abajo, bajo la succion sobre un troquel moldeado, con realizacion posterior de
un segundo corte de tejido corneal, éste refractivo, mediante un
microqueratomo. Este dispositivo, requiere un paso manual del
microqueratomo para lograr un disco lamelar de tejido. No obstante, a dicha
técnica también le surgieron retractores, debido a complejidad del sistema,
asi como a la falta de exactitud en los resultados con el microqueratomo
manual. ((Ibrahim, Waring et al. 1995)

Posteriormente, los Drs. Barraquer y Luis Antonio Ruiz, exploraron el
campo de la queratomileusis in situ, necesitando el microqueratomo, tanto
para crear un lenticulo corneal plano, como para realizar una correccidon
planificada mediante el corte refractivo sobre el lecho estromal. Esta técnica se
caracterizaba por la persistencia de un microqueratomo manual, pero por la
ausencia de procesamiento del tejido corneal.

El microqueratomo disefiado por Ruiz-Steinway (Ibrahim. Waring et al. 1995)

y la
nueva generacion de queratomos de Microprecision (Microprecision Instrument
Company, Inc, Phoenix, Ariz), se diseflaron con una mejor exactitud,
reproductibilidad, asi como mayor regularidad en la queratectomia y facilidad
de uso. Se trataba de un microqueratomo automatico con un mecanismo de
engranaje que rodaba sobre un anillo de succidon con un carril en su superficie
superior y con un encaje perfecto. Gracias al caracter automatico del
microqueratomo, se proporcionaba una velocidad constante asi como una

uniformidad en cuanto al espesor de la queratectomia. La cuchilla del metal

presenta una rotacion a 500 revoluciones por minuto y tiene una angulacion de



0°. El Draeguer (Storz Instrument GMBH, Heidelberg, Germany) puede
ser colocado sobre el ojo en cualquier orientacién, permitiendo al cirujano la
visualizacion directa del campo quirdrgico mientras se realiza el procedimiento.
Dicho sistema es esterilizable. (Hofmann and Bechara 1992; Binder, Moore et al. 1997)

En la actualidad, existen diferentes tipos de microqueratomo. Como
caracteristicas principales en los mismos deben ser consideradas: simplicidad
en el manejo, flexibilidad en la adaptacion a diferentes situaciones quirdrgicas,
repetibilidad en cada procedimiento, facilidad en cuanto a la ensefanza y
entrenamiento, asi como una elevada seguridad.

En cuanto a la clasificacion de las unidades existentes en la actualidad,
podemos establecer:

1. Movimiento automatico de la cuchilla y la cabeza del
microqueratomo: dentro de estos podemos incluir a los microqueratomos
Automated Corneal Shaper (ACS) (Stenway Instruments Company, Inc. San
Diego, Calif) y Hansatome.

2. Movimiento automatico para la cuchilla y manual para la cabeza del
microqueratomo “microqueratomos manuales”: dentro de ellos se encuentra el
Moria SLK y Barraquer-Carriazo.

Unicamente hablaremos de los tres modelos de microqueratomos mas usados

en los Lll|timOS aﬁos (Solomon, Donnenfeld et al. 2004)

IV.VILIII. MICROQUERATOMOS MODERNOS

a. Microgueratomo Hansatome. Disefiado y fabricado por Hansa
Research and Development, Miami, Flo, USA y distribuido por Baush & Lomb
Corporation. (Figura 22)

Es un microqueratomo automatico y de facil manejo, tanto para
cirujanos principiantes como para expertos. Disefado para la formacién de una

bisagra superior, posiblemente mas fisioldgica con el parpadeo superior a



inferior, aunque no se ha podido demostrar cientificamente. Asi
mismo, realiza un corte con la creacién de un espacio estromal vertical 2-3
mm inferior al obtenido horizontalmente, como consecuencia de su gran

bisagra (Velasco-Martinelli and Tarcha 1999)

Figura 22. Microqueratomo HANSATOME. (imagen cedida por Bauh & Lomb)

El posicionamiento del microqueratomo es sobre un eje fijo en el
anillo de succién, a diferencia de sus predecesores que presentan unos rieles
en forma de cola de pato. Asi mismo, el anillo de succién dispone de un riel de
engranaje elevado, anatomicamente distante del parpado y del blefarostato.
Presenta un facil ensamblaje incluyendo un ensamblaje de la cuchilla
desechable en la cabeza del microqueratomo, con posterior colocacién de un
adaptador y del motor. Dicho microqueratomo dispone de una velocidad
constante del motor, que se transmite a la cabeza del microqueratomo por
compensacion electronica a través de la consola de energia gracias a su diseno
interior. El vacio se mantiene gracias a otra fuente de energia. Las cabezas de
microqueratomo disponibles para crear colgajos son de 160 o 180 micras, vy la
cuchilla bifacetada es de acero y con una oscilacion lateral.

Este tipo de microqueratomo realiza queratectomias mas regulares como

consecuencia de una oscilacion mas rapida de la cuchilla y un movimiento de



traslacion mas lento en relacion al ACS, permitiendo la obtencion de
una queratectomia de superficie mas regular. (Welker and Wilson 2000) pgta
microqueratomo, debido a la pecularidad de presentar un plato grande y con
ello la creacién de un lenticulo corneal grande, se caracteriza por presentar
una gran superficie de aplanacion. Su esterilizacion se lleva a cabo con calor
antes de cada uso. Existe una variante, con un nuevo cabezal, disefiado para
minimizar la incidencia de defectos epiteliales inducidos por el paso del
o. (Kohnen, Terzi et al.

microqueratomo, denominado Hansatome Compresion Cer

2004) Actualmente estd en el mercado un nuevo modelo, Hansatome XP.

b. Microqueratomo de Barraquer-Carriazo (Moria, Antony, France).
Microqueratomo automatizado con mecanismo de engranaje basado en las
sugerencias del Dr. Barraquer y desarrollado por el Dr. César Carriazo.
Presenta una mejor maniobrabilidad en las queratectomias al disponer de una
cabeza del microqueratomo un poco mas pequefia que la del microqueratomo
de Ruiz. Dicho microqueratomo se caracteriza por la presencia de cuatro
anillos de succion, resultando Util para cirujanos inexpertos. Dispone de un
plato triangular rotable que permite su orientacion y la posibilidad de obtencién
de colgajos de 130, 160 y 220 micras de espesor. La cuchilla de metal oscila
lateralmente a 8000 ciclos por minuto. Dicho microqueratomo posee un tope,
permitiendo la obtencion de la bisagra con regreso automatico al alcanzar la
cabeza del microqueratomo el tope. Otra ventaja reside en la utilizacion
manual de la cabeza aprovechando la energia de la turbina en lugar de la

(Miranda, Smith et al. 2003) El

eléctrica. microqueratomo tiene un detenedor para

permitir la formacion de la bisagra y tiene una reserva automatizada que se

(Rashad 2001; Ismail 2002)

activa tan pronto alcanza el detenedor .




Figura 23. Microqueratomo MORIA LSK-ONE. (imagen propia)

c. Microqueratomo Moria-LSK-One. Sistema creado y desarrollado
por la casa Moria, Antony, Francia. Este sistema, construido en titanio y acero,
no posee mecanismo de engranaje y presenta una cabeza de una sola pieza
precalibrada y con la posibilidad de programacion y obtencidon de colgajos de
diferentes espesores. Dicho microqueratomo utiliza una cuchilla de metal
bifacetada y con una angulacién de 22,59, que oscila a 15.000 ciclos por
minuto mediante una turbina impulsada por gas nitrégeno. Dicha unidad tiene
la posibilidad de distintos anillos de succién, permitiendo queratectomias de
diferente didmetro (6 a 10 mm).

Se trata de un microqueratomo manual, y con una orientacién
nasal. Como ventajas cabe destacar la flexibilidad asi como el facil
mantenimiento gracias a la ausencia de ruedas y engranajes. Sin embargo,
debido a su caracter manual, se caracteriza por una baja repetibilidad

fundamentalmente ante cirujanos inexpertos. (Figura 23). Existe un modelo

desechable (Kanellopoulos, Pe et al. 2005)

d. Laser de fentosegundos. La necesidad de minimizar las

limitaciones de los sistemas convencionales utilizados para el tallado lamelar



ha impulsado el desarrollo de nuevas tecnologias aplicadas a los
microqueratomos.

El laser de fentosegundos Intratase (Intratase Corp, Irving, CAL), con
una longitud de onda de 1053 nm, que actla en el interior del estroma
corneal, permite la creacion de una ldmina corneal del grosor deseado con una

gran precision (aproximadamente de 4 micras)

Figura 24. Laser de fentosegundos INTRATASE. (imagen cedida por IMEX CLINIC)

El sistema crea, mediante los impactos, unas burbujas (focuses
cavitatio spots) progresando desde la bisagra hacia la periferia, sin evacuar ni
remover tejido estromal. ). La baja energia empleada permite que no cause
dafios térmicos en el tejido circundante. Dichas burbujas, separadas entre 5 a
12 micras unos de otros, se expanden en la microcavidad, y uniéndose forman

un plano de reseccion del tejido corneal. (Figura 24)

Una vez creado el plano horizontal de escisidon, el modelo cambia a uno
vertical, saliendo a través de la membrana de bowman y del epitelio. Un
ordenador controla el didmetro y espesor del colgajo, el angulo del corte, la

bisagra y su localizacion, asi como la energia necesaria para crearlos. Los



estudios clinicos preliminares han dado resultados refractivos

excelentes (Holzer, Rabsilber et al. 2006; Patel, Maguire et al. 2007)

IV.VII.Il. ESPESOR DEL CORTE, LECHO ESTROMAL
Y LENTICULO

Para llevar a cabo la intervencion se reseca inicialmente un lenticulo o
disco corneal de caras paralelas, con didmetro y espesor determinado,
abarcando epitelio Bowman y parénquima gracias a un aparato denominado
microqueratomo. Los grosores de la reseccion creada mediante el
microqueratomo, tal y como se ha comentado previamente, pueden variar en
funcion de tipo de microqueratomo, grosor corneal prequirlrgico, curvatura
corneal, la velocidad de paso y otros parametros. Numerosos articulos han
sugerido un espesor corneal minimo tras el LASIK con la finalidad de evitar
complicaciones postoperatorias. Asi se ha postulado en numerosos articulos un
espesor corneal residual mayor a 250-300 micras. Para nuestro grupo el lecho
minimo residual tras la ablacion estromal refractiva en LASIK ha de ser de 300
micras o del 60 % del espesor total de la cornea, (Cobo-Seriano, Calvo et al. 2005) g
espesor corneal central debe ser medido mediante paquimetria ultrasénica.

Tres son las mediciones a tener en cuenta ante una cirugia LASIK:

a. Espesor del colgajo. El lenticulo corneal debe, por un lado,
presentar un espesor suficiente para la prevencién de astigmatismos
irregulares, pero al mismo tiempo no debe suponer una pérdida de estroma
gue podria ser utilizado en la ablacién estromal posterior.

El microqueratomo es armado y la cérnea es lubricada con una o dos
gotas de solucion salina balanceada. Dos son los grosores mayoritariamente
utilizados para tal fin (100/130 micras). Nuestra experiencia clinica ha
demostrado que un colgajo corneal de 100 micras de espesor supone

suficiente seguridad para un buen resultado visual final. El colgajo de <100



micras se utiliza en casos de cérneas delgadas o con defecto refractivo
elevado. El colgajo de >100 micras se presenta como ideal para cdrneas

gruesas y con correcciones pequefias. (Hovet 2001)

El tejido corneal estromal
residual debe ser suficiente para garantizar una estabilidad corneal a largo
plazo. (Hovet 2003) F| didmetro de ablacién en H-LASIK con el laser excimer deber
llegar a 9 mm con una zona Optica de 6 mm minimo, permitiendo asi una
adecuada funcién visual.

b. Profundidad de la ablacion. La cantidad maxima de tejido a
ablacionar debe ser calculada preoperatoriamente. Resulta de la sustraccion
del espesor del lenticulo corneal y del lecho estromal residual en la lectura
paquimétrica central. La cantidad limite de error refractivo a ser tratado con el

LASIK, depende del espesor corneal central preoperatorio. (Chend: Tang et al. 2004;

Miyata, Tokunaga et al. 2004; Stewart, Jenkins et al. 2005)
c. Espesor residual del lecho estromal tras la ablacién.
Paquimetria intraoperatoria.

Por tanto, la cantidad maxima de tejido a ablacionar mediante el laser,
deberd dejar un lecho estromal residual mayor a 300 micras para garantizar
una minima estabilidad corneal, prevenir ablaciones superiores por
hipercorrecciones y posibilitar los retratamientos. Un valor inferior al
mencionado, incrementa de forma considerable la incidencia de estados
refractivos inestables (ectasias), afectando todo ello de forma considerable al
resultado final. La profundidad de la ablacidon con excimer determina la
cantidad de ametropia que puede ser tratada de manera segura y preservando

la cantidad adecuada de estroma corneal residual. (Myata Tokunaga et al. 2004)



Figura 25. Paquimetria ultrasénica intraestromal en LASIK. (imagen propia)

Stratas y sus colaboradores (Stratas 2001; Stratas 2006) tampién apuntan que
los cortes del microqueratomo mayores del 60% del espesor corneal central,
pueden producir una ectasia central no controlada.

De manera similar, Grim y sus colaboradores han sugerido que un corte

del microqueratomo mayor de 350 micras, puede producir ectasia corneal. Ha"

and Manche 2001; Muallem, Yoo et al. 2004; Grim, Sheard et al. 2005)
La paquimetria ultrasdnica intraoperatoria la consideramos de gran
importancia, pues nos permite obtener una medida real del lecho estromal

previo a la ablacién refractiva de tejido corneal. (Figura 25)

d. Diametro del lenticulo corneal para H-LASIK
El didmetro corneal minimo requerido para la ablacién hipermetrépica
es de 9 mm.; ya que habitualmente se utiliza una zona éptica en H-LASIK de 6
mm (o superior) y la zona de ablacién llega, al menos, hasta los 9 mm. (Figura

26)



Lenticulo para H-LASIK

Descentrado temporal

Bueno

Distancia centro-bisagra

Recomendable: 4 mm minimo

Bisagra ancha

Figura 26. Representacion del lenticulo para H-LASIK.

IV.VIII. QUERATOMILEUSIS CON LASER
EXCIMER

El atractivo del laser excimer para la cirugia refractiva residia en la
posibilidad de una predictibilidad asi como un dafio colateral submicrométrico
sin precedentes. A lo largo de todos estos afios, numerosas investigaciones
han demostrado que la ablacion realizada por el laser excimer es precisa,

conduciendo a una superficie corneal lisa y con buena calidad 6ptica. (a9, Sun et

al. 2006; Pepose, Feigenbaum et al. 2007)

IV.VIIL.l. Principios del laser excimer

Los aparatos de laser excimer estan formados por una caja de aluminio
repleta de una mezcla de gas. Una descarga eléctrica ioniza ese gas y posibilita
la formacion del haz de luz laser excimer. Uno de los principales problemas
para el correcto funcionamiento es la cantidad de energia necesaria; se utilizan
volatajes de 30.000 V (voltios) y una corriente de 10.000 A (amperios) en 50

ns (nanosegundos).



Otro problema es el mantenimiento de la calidad del gas dentro
del receptaculo. La proporcion de fluoa en el gas suele ser de 0,1 a 0,2 % del
voliumen total. No obstante el fluor es un gas extremadamente reactivo y
puede reaccionar con la mayoria de los materiales que componen el interior e
la cavidad; haciéndolo con impurezas que hayan podido entrar en el gas o que
puedan ser emitidas por los materiales del interior de dicha cavidad del laser;
reacciones que consumen una parte del citado fluor, disminuyendo el efecto
del laser, y que crean productos que pueden absorber parcialmente la
radiacion y formar depositos en el sistema optico.

La interaccion de la luz laser con la cérnea se produce de cuatro
formas; predominando una sobre las otras segun las caracteristicas de cada
laser. La transmisiéon de la luz laser a través de la cérnea humana normal
ocurre general mente entre los 400 y 1.400 nm. La luz laser puede también
ser dispersada por el tejido si es expuesta una gran area. La reflexion del rayo
es insignificante y no tiene relevancia en el contexto de la aplicacion de la
ablacién quirdrgica. Siendo los laseres de absorcion los seleccionados para la
cirugia corneal.

A una mayor absorcion de radiacion laser, por el tejido corneal, menor
penetracion tisular. Por tanto, aquellos laseres en los que la absorcidn sea alta
seran los mas adecuados para la fotoablacion refractiva corneal, ya que una
minima penetracidon mas alla de la superficie corneal confiere un alto margen
de seguridad en relacion a las estructuras oculares mas profundas, como son
el endotelio corneal y el cristalino. La penetracion del laser en el tejido esta
limitada a 3 micras, quedando limitadas las zonas de probable dafio térmico en
un area alrededor de las 100 a 300 nm mas alld del area ablacionada
favoreciendo esto la epitelizacion y disminuyendo el riesgo de cicatrizacidon en
el eje visual. El elemento fundamental que permite la fotoablacion es que la

energia de luz ultravioleta distante es capaz de realizar excisiones del tejido



corneal con precision submicrométrica asi como causar dafio colateral.
(Kerr-Muir, Trokel et al. 1987; Nuss, Puliafito et al. 1987; Renard, Hanna et al. 1987)

Los laseres excimer en el campo de la oftalmologia, usan una radiacion
ultravioleta de 193 nm de longitud de onda, ya que no provoca cambios
mutagénicos ni cataratas y da lugar a ablaciones mas lisas con la menor
cantidad de energia. A esa longitud de onda los fotones individuales emitidos
tienen unos valores de energia excepcionalmente altos, alrededor de 6,4
electronvoltios (eV). Puesto que ese valor excede la energia del enlace
carbono-carbono, al exponerlos a la radiacion del laser excimer estos enlaces
moleculares se rompen y los fragmentos resultantes son expulsados de la
superficie a una velocidad superior a 2.000 metros por segundo (m/seg).

El otro factor fundamental en las radiaciones de laser excimer, idéneo
para el tallado de la cérnea, es su rayo relativamente ancho, que puede ser
configurado de forma variable (rectangular, circular, etc.),que posibilita
fotoablacionar grandes areas de la cérnea con gran precision, y al mismo
tiempo seleccionar y graduar la extraccion de tejido necesaria para inducir el
cambio refractivo deseado. (Kermani, Koort et al. 1988; Binder 1990; Cintron 1990)

La clasificacion del laser excimer se establece acorde con el
sistema de “liberacién de haz” empleado en:

1. Haz de campo amplio. Proyectan todo el haz en la superficie
estromal y emplean un diafragma de apertura variable. Son rapidos y no
dependen de la existencia del seguidor de movimientos oculares (eye
tracking), pero con la enorme dificultad de homogeneidad del haz en una
superficie tan amplia con la consiguiente incidencia elevada de formacién de
islas centrales. (Schmidt-Petersen and Seiler 1996; Cheng and Lam 2005)

2. Haz de hendidura. El haz liberado es en forma de hendidura
produciendo un barrido sobre la superficie corneal y requiriendo menor energia

inicial. Este tipo de ablacidn permite una mayor homogeneidad, menor



incidencia de islas centrales, y permite ablaciones mas lisas en relacidon
al haz de campo amplio. No obstante al presentar un tiempo de tratamiento
mayor son dependientes del seguidor de movimiento ocular (eye tracker).
(Chitkara, Rosen et al. 2002; Pineros 2002; Brown 2003)

3. Haz de punto flotante. Caracterizado por su gran
homogeneidad, permitiendo una gran variedad de patrones de ablacidén asi
como una incidencia muy baja de islas centrales. No obstante y dada su
lentitud también dependie del seguidor de movimiento ocular (eye

tracker) '(Stojanovic and Nitter 2001)

Diversos son los tipos de ablacién con laser excimer, entre ellos:

A. Ablacién unizonal. Permite la correccidn de menor cantidad de
defecto refractivo.

B. Ablacién multizonal. La técnica del multipaso multizonal fue
desarrollada por el Dr.Mihai Pop para el laser VISX (Pop and Aras 1995; Pop and Payette
2000) v |3 técnica de la multi-multizona fue desarrollada por el Dr. Jeffery J.
Machat para el laser de excimer Chiron Technolas. (Machatand Tayfour 1993)

Las técnicas multizonales presentan la caracteristica de dividir el
tratamiento midpico en multiples zonas, reduciendo la profundidad de ablacion

y creando una superficie de ablacién méas uniforme, (Kim and Jung 1995; Rajendran and

Janakiraman 1995; Zato, Matilla et al. 1996; Williams 1997)

- Ventajas. Permiten la correccion de cantidades mayores de
defecto refractivo, ya que suponen una menor ablacion de tejido. En
aquellas situaciones de grosor residual menor al margen de seguridad
(<300 micras) resulta util la ablacion multizonal.

- Desventajas. Zona Optica total mas pequefia, pudiendo
comprometer a la visidon nocturna en casos de pupila escotdépica mayor

a la zona optica ablacional. El paciente podra tener sintomas visuales



significativos no deseados (deslumbramientos, halos).

C. Ablacién Astigmatica. Debe tener en cuenta el eje, magnitud y el

impacto del cilindro corregido en el componente esférico. (Seller Bende et al. 1987)

(Figura 27)

En cilindro positivo

K,= 42.00 D

44.00 D

K,= 44.00 D

Se incrementa KM

Figura 27. Representacion de los impactos laser para la ablacion.

D. Ablacién hipermetropica Implica el tallado de un menisco
negativo en tejido estromal mas grueso en la periferia y mas fino en el centro
(modificando la asfericidad corneal). De este modo se modifica la superficie
anterior de la cérnea, aumentando su curvatura. La cantidad de aplanamiento

(Brancato, Carones et

periférico es proporcional al grado de incurvamiento central.

al.1997; Danjoux, Kalski et al. 1997; Dausch, Smecka et
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Figura 28. Representacion de los cambios corneales en la ablacion hipermetrépica con

laser excimer.

Se realiza, ademas una zona de transicion entre la zona central mas

elevada y la periferia. (Figuras 28 y 29)

Méaxima ablacion entre Zoy Zt

Figura 29. Representacion de los impactos laser para la ablacion hipermetrépica.

El incremento en la curvatura corneal central que puede ser evaluado



gueratométrica y topograficamente. (Figuras 30,3132)
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Figuras 30. Representacion de los cambios topograficos (EyeSys) en H-LASIK.
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Figuras 31,32. Representacion de los cambios topograficos (ORBSCAN I1) en H-LASIK.

E. Ablacién guiada por frente de ondas. Consiste en la correccion de
un defecto refractivo mediante una técnica quirdrgica en la que se realiza una
ablacion corneal con laser excimer, guiada por el patrén aberrométrico global
del ojo. Se llama personalizado porque es diferente para cada 0jo, ya que cada

uno tiene un patrén aberrométrico determinado. (Panagopoulou and Pallikaris 2001)



Con esta técnica, ademas de corregir el error esfero-cilindrico
(que es lo que se corrige con la técnica LASIK convencional) también se
corrigen las HOA (aberraciones de alto orden), permitiendo optimizar el
sistema éptiCO de cada paciente. (Kanjani, Jacob et al. 2004; Awwad, Bowman et al. 2007; Buhren,
Strenger et al. 2007)

A la hora de plantear una ablacion, deben tenerse en cuenta diversos
factores que influyen en el tratamiento laser excimer, interrelacionados
entre si:

a) Factores funcionales: segun la edad, profesion, presbicia y
tolerancia psicoldgica del paciente se plantea un tipo de tratamiento u otro. Por
ejemplo, dejar -1 D residual en un paciente de 25 anos es diferente que en un
paciente de 45 anos.

b) Factores anatémicos: el grosor y la curvatura corneal, asi como
el didametro pupilar en condiciones fotdpicas y escotdpicas, son medidas
anatdomicas fundamentales a la hora de programar la cirugia. Es posible que en
un futuro también sean considerados a la hora de planificar la cirugia la
profundidad de la camara anterior del ojo, la curvatura anterior y posterior del
cristalino, el grosor cristaliniano o la longitud axial del ojo. (Sefler 2002),

c) Factores opticos: existen dos formas de plantear el tratamiento
personalizado para corregir las aberraciones épticas:

e Guiado por topografia corneal: trata las irregularidades corneales
medidas por topografia corneal. Esta técnica tiene su uso en
pacientes con astigmatismo regular o irregular, ablaciones previas

descentradas, tras queratoplastias e islas centrales. (Buzerd and

Fundingsland 1997; Manche, Maloney et al. 1998; Alessio, Boscia et al. 2000; Knorz and Jendritza 2000;

Gimbel and Stoll 2001; Lafond, Bonnet et al. 2004)

e Guiado por el analisis del frente de onda: incluye la medicién de la

totalidad de las aberraciones oculares, de modo que no soélo trata la



esfera y el cilindro, sino también el coma, las aberraciones

esféricas y las HOA (Alio and Montes-Mico 2006; Hammer, Heynemann et al. 2006)

IV.VIILIL. TRATAMIENTOS LASER DE
SUPERFICIE:

PRK (QUERATECTOMIA FOTOREFRACTIVA). LASEK

(QUERATECTOMIA SUBEPITELIAL). EPI-LASIK

(QUERATECTOMIA SUBEPITELIAL AUTOMATIZADA)

Técnicas basadas en la eliminacién de un lenticulo convexo-céncavo de
tejido estromal en la parte mas anterior y central de la cérnea. El
descubrimiento del laser como instrumento refractivo es el resultado de una
sucesion de acontecimientos y esfuerzos de profesionales que desarrollaron
una técnica aportando la experiencia personal en cada campo. La tecnologia
del laser excimer fue creada por IBM en 1976 y originalmente utilizada con
fines industriales. (Rudeman 1979) | 5 capacidad de los “excimeres” de producir
destrucciones muy precisas sin casi originar ningun efecto fuera del punto
diana se aprovechd extensamente en la creacion de sofisticados “microchips”
de ordenador. Al inicio de los ochenta Srinivasan y sus colaboradores de IBM
demostraron que la radiacién ultravioleta generada por el laser excimer de
argon fldor era capaz de tallar con una precisién submicrométrica también
polimeros sintéticos y organicos.

En 1981 se probd que el laser excimer podia ejercer su efecto sobre la
superficie epitelial de la cornea y en la primera publicacién en este sentido
Taboada, Mikesell y Reed, demostraron que el epitelio corneal era

extremadamente sensible a la luz de 193 nm de longitud de onda emitida por

este laser. En junio de 1983 Stephen L. Trokel colabord con el fisico de IBM



Srinivasan, en Nueva York, para investigar sobre cérneas de ojos de
bovino. Los experimentos confirmaron que la cornea era capaz de responder
adecuadamente al laser excimer sin que el tejido adyacente sufriera dafio

(Trokel 1983) v/ hasdndose en estos hallazgos, Trokel obtuvo una

térmico alguno,
patente sobre la aplicacion del laser excimer en la cérnea. A continuacion,
Trokel dispuso en su centro médico, el Columbia-Presbyterian Medical Center y
el Edward S. Harness Eye Institute de Nueva York, de un laser excimer de la
casa Lambda Physic con el que se llevarian a cabo numerosisimos
experimentos con ojos de conejo y primate. A partir de este momento se puso
en marcha una importante maquinaria cientifica y econdmica que incluia
multiples patentes y profesionales de los campos de la medicina, fisica e
ingenieria.

La primera aplicaciéon clinica del laser excimer la llevd a cabo Theo
Seiler en Berlin, abril de 1985, al realizar excisiones lineales, utilizando su
técnica de la mascara apoyada sobre el globo ocular. (5¢¢" 1988) En Septiembre
del mismo afio, Seiler aplicé “cortes en T” para corregir el astigmatismo en
ojos de persona ciegas. ¢ 1988) Un mes después Seiler realizd la primera
cirugia refractiva en un ojo con vision en un ojo pendiente de enucleacion por
un melanoma maligno de coroides. En 1987 Theo Seiler aplico por primera vez
el laser excimer sobre un ojo completamente sano, “realizando cortes en T”
para corregir su astigmatismo., (Seller, Bende et al. 1987)

Entre tanto, el investigador Munnerlyn vy colaboradores suyos
desarrollaron un algoritmo computarizado que relacionaba el diametro de la
ablacidn circular central de la cornea y su profundidad maxima para obtener el
cambio didptrico requerido, (Munnerlyn, Koons et al. 1988) Trgke| fue el primero en
obtener una exencidn sobre un laser excimer bajo investigacion para iniciar la
fase I de la FDA que comprendia su utilizacion sobre ojos ciegos o aquellos

pendientes de enucleacion. (k¢! 1989 McDonald y cols tras verificar las bases



tedricas de la queratectomia fotorefractiva en extensos estudios sobre
conejos y primates, fue la primera en aplicar con éxito dicha técnica en un ojo
sano en Estados Unidos en 1988. (McDonald, Frantz et al. 1990; McDonald, Frantz et al. 1990)

Ademas de explorar las funciones refractivas del laser excimer en lo que
a correccion de la miopia respecta, tanto Theo Séller, en Alemania, como
Walter Stara, en Norteamérica, describieron otras funciones “terapéuticas”,
que se basan en la capacidad del laser excimer para eliminar tejido opacificado
del tercio anterior de la cornea, y la de igualar superficies irregulares mediante
la aplicacion de sustancias liquidas, esta ultima concebida por Roger Steinert
en 1993. (Steinert and Puliafito 1990; Stark, Chamon et al. 1992)

Peter J McDonnell fue pionero en la aplicacion de la ablacion de la
superficie corneal con laser excimer para la correccion de astigmatismo
mIéDICO simple y compuesto. (McDonnell, Moreira et al. 1991; McDonnell, Moreira et al. 1991)
También se han desarrollado tecnologias que de manera mas o menos

acertada han pretendido corregir la hipermetropia e incluso la presbicia. (M

1997; Sher 2001)

Podemos afirmar que la Queratectomia fotorrefractiva o PRK
(photorefractive keratectomy) es una técnica de cirugia refractiva que permite
corregir defectos midpicos, astigmaticos o hipermetrdpicos remodelando la
cornea con el laser excimer. Fue aprobada por el FDA en 1995 para el
tratamiento de la miopia y en 1998 para la hipermetropia.

El tratamiento de la hipermetropia con laser implica el tallado de un
menisco negativo en el tejido estromal mas grueso en la periferia y mas fino
en el centro. De este modo se modifica la superficie anterior de la cornea,
aumentando su curvatura. La cantidad de aplanamiento periférico es

(Brancato, Carones et al. 1997; Danjoux, Kalski

proporcional al grado de incurvamiento central.

et al. 1997; Dausch, Smecka et al. 1997)



Se realiza, ademas una zona de transicidon entre la zona central
mas elevada y la periferia. Las tentativas de realizar H-PRK sin zona de
transicion han provocado regresion en la correccion deseada, por lo que se
considera necesaria una zona de transicidon grande y gradual para reducir al

ml'nimo la cicatrizaci(')n y la regresi(')n (Pietila, Makinen et al. 1997; Carones, Brancato et al. 1998;

Ditzen, Huschka et al. 1998; Ibrahim 1998)

La PRK es todavia una excelente opcién terapéutica para los defectos
refractivos medio-bajos; si bien como tal ha sido superada por la técnica LASIK
(Shortt and Allan 2006) ¢ |3 recuperacidn visual mas rapida y la ausencia de dolor

postoperatorio.

Hoy en dia sus indicaciones de los tratamientos de superficie son las
siguientes: cérneas de < 500 micras de grosor, cérneas muy planas (< 39 D),
defectos medio-bajos (equivalente esférico midpico hasta 6 dioptrias,
equivalente esférico hipermetrdpico hasta 4 dioptrias), pacientes con historia
de erosidon corneal recidivante o distrofia de la membrana basal, pacientes que
practican deportes violentos (artes marciales, boxeo). (Vincguerra and Camesasca 2002; de
Benito-Llopis, Teus et al. 2007) Algunos autores utilizan la PRK para tratar a los pacientes

que hayan tenido problemas durante la microqueratotomia para el

LASIK (Weisenthal, Salz et al. 2003)

Las contraindicaciones son comunes a las otras técnicas de cirugia
refractiva. El queratocono es contraindicacion para muchos autores, mientras
otros tienen buenos resultados aplicando la PRK para el tratamiento de los

defectos refractivos en el queratocono subclinico (Sun Gimbel et al. 1999; Kasparova and

Kurenkov 2000; Kasparova 2002; Kasparova and Kasparov 2003)

La técnica quirdrgica no tiene grandes dificultades, la curva de



aprendizaje es mas rapida que para otras cirugias. Se ha demostrado
que los resultados obtenidos por oftalmdlogos en aprendizaje son comparables

a los de oftalmédlogos expertos. (Yo Vroman etal. 2000)

Hay varias técnicas para la desepitelizacion de la cérnea:

- En la desepitelizacion MANUAL se utiliza un instrumento de punta
roma (tipo espatula de Desmarres) para escarificar el epitelio corneal, con
movimiento centripeto, dentro de la zona marcada. El epitelio puede ser

quitado también con un cepillo rotador (Pallikaris, Karoutis et al. 1994)

El aparato
aplicado sobre el epitelio durante 2-5 segundos y con irrigacion realiza la
Ulcera epitelial. Si quedan restos epiteliales se pueden quitar con el
escarificador.

- Otros cirujanos prefieren la técnica de desepitelizacion con
ALCOHOL. Con etanol diluido al 15 o 20 % se rellena la cavidad del marcador
colocado sobre la cornea. La solucion alcohdlica tiene que permanecer a
contacto con la cérnea durante 20-30 segundos. El epitelio moldeado por el
alcohol se quita con un instrumento de punta roma o con una hemosteta.

La aplicacion del alcohol para levantar el epitelio tiene la ventaja de ser
mas rapida que la desepitelizacion con una espatula de Desmarres y de
garantizar una superficie mas homogénea y regular, que podria explicar los
mejores resultados en tasa de haze y indices de regularidad corneal a largo
plazo. (Carones, Fiore et al. 1999)

- Con el auxilio del alcohol es posible levantar un lenticulo epitelial
entero. Esta técnica, que se ha denominado como LASEK, tiene la ventaja de
menor dolor postoperatorio y menos tasa de haze respecto a la tecnica
manual. (Gimbel, DeBroff et al. 1995; Lee, Chen et al. 2001)'

- Es posible desepitelizar la cérnea con el LASER EXCIMER. Se

programa el laser para una fotoablacion terapéutica (PTK) de espesor y zona



Otica variables segun la preferencia del cirujano. Normalmente se
utiliza una zona de 8 - 9 mm de 50 a 60 micras de grosor. Segun algunos
autores la desepitelizacion con PTK produce una mayor correccion que la
técnica manual para las mismas cantidades de ablacion estromal. Esto implica
la utilizacion de nomogramas especiales cuando se aplique esta técnica (¢mbel
DeBroff et al. 1995)  Otros autores (Kanitkar, Camp et al. 2000) afjrman que la desepitelizacion
con técnica laser causa mas dolor en el postoperatorio si comparada con la
técnica que utiliza el alcohol.

(Alio, Ismael et al. 1993)  ofactian una desepitelizacion

- Otros autores
SECUENCIAL COMBINADA, haciendo una PTK de 40-45 micras de
profundidad y luego raspando el espesor epitelial que quede (10-20 micras)

con una espatula. La ventaja de este método, es de producir una Ulcera que

cierra mas rapidamente, causando menos dolor en el postoperatorio.

Una vez retirado el epitelio en la zona marcada, es muy importante
secar la superficie a ablacionar con una hemosteta o una espatula roma. Se
procede a fijar el eye-tracker y se realiza la fotoablacion. Finalizada la
ablacidon se irriga con solucién salina balanceada fria (4 °C) durante unos
segundos. La aplicacion del frio antes, durante y después de la ablacion parece
disminuir el dolor postoperatorio, el haze y la regresion (Kitazawa, Mackawa et al. 1999)

Para mejorar la wuniformidad y la regularidad de la superficie
ablacionada y aumentar sus propiedades &pticas diversos autores (Vindguerra
Azzolini et al. 1998; Serrao, Lombardo et al. 2003) proponen el proceso llamado “Smoothing”
al finalizar la ablacién. Se trata de una PTK con liquido mascara efectuada
sobre la zona ablacionada, pero con un didmetro mas ancho (9-10 mm) y una
profundidad de 30-40 micras. El liquido mascara (1-2 gotas) se tiene que

distribuir uniformemente sobre la superficie con una espatula durante el

tratamiento y hay que renovarlo cada 20 micras de ablacion. Los autores



refieren mejores resultados en terminos de agudeza Vvisual
postoperatoria, tasa de regresion y de haze, aplicando el “smoothing” tras la

PRK.

Tratamiento postoperatorio. Se coloca una lentilla de contacto
terapéutica durante los primeros 3-4 dias a mantener noche y dia. Se instilan
los colirios postoperatorios. Normalmente se pone un antibidtico de amplio
espectro, antiinflamatorios no esteroideos, unas lagrimas artificiales y un
midriatico.

Durante el postoperatorio inmediato se administran a los pacientes
tambien analgésicos orales para controlar el dolor.

El tratamiento con colirios antibidticos, antiinflamatorios no esteroideos
y lagrimas se administra cada 4/6 horas. Cuando el epitelio esté
completamente cerrado se retira la lentilla y se sustituye el antiinflamatorio
con un corticoide topico (fluorometolona acetato 0,1 % o dexametasona si el
tratamiento es de mas de 6 D). Los corticoides se instilan 4-5 veces al dia
durante el primer mes, decreciendo paulatinamente hasta su suspension al

tercero - sexto mes, segun la cicatrizacidon del paciente.

La evolucion postoperatoria esta muy relacionada con el proceso de
reparacion del tejido corneal que empieza por la epitelizacion de la cérnea. A
partir de las doce horas del tratamiento un alto porcentaje de pacientes
presenta unos sintomas y signos oculares tipicos. El dolor, la inyeccion cilio-
conjuntival, el lagrimeo, el blefarospasmo y la fotofobia son consecuencia
directa de la Ulcera corneal central y la accidon de la radiacion ultravioleta
producida por el haz del laser. Suelen durar entre unos dias a una semana y
van desapareciendo progresivamente a medida que se completa Ia

epitelizacidén corneal. Durante los primeros dias lo pacientes refieren tambien



sensacion de cuerpo extrano, deslumbramientos, neblina y mala vision
proxima, sintomas que van desapareciendo paulatinamente en el tiempo. La
estabilidad refractiva y topografica se alcanza a los tres meses del

tratamiento (Walker and Wilson 2001)

para los miopes, a los seis meses para los
hipermétropes.

Los primeros resultados de la PRK (queratectomia fotorefractiva con
laser excimer) hipermetrdpica en pacientes pediatricos entre 10 y 15 afos
fueron resefiados por Singh en 1995, (59" 1995) En gy estudio describié como la
Agudeza visual mejoréd y como el defecto disminuyd en todos los pacientes.
Habia también una mejora significativa visual con el tratamiento en el
hipermétrope ambliope.

En 1996 Dausch publica un estudio clinico de PRK en 30 o0jos con
astigmatismo hipermetrdpico compuesto, siendo el equivalente esférico de +
4,3 D y la media del astigmatismo de - 2,33 D; y de otros 17 ojos con
astigmatismo mixto, siendo el EE de + 0,46 D vy el cilindro de - 4,75 D. (Pausch,
Klein et al. 1996) Dieciocho meses después en 14 ojos (93 %) del primer grupo la
AVSC era de 0,5 6 mejor. En el grupo del astigmatismo mixto el porcentaje
era del 81,8 % (9 ojos). Concluye que PRK es un procedimiento eficaz y
seguro para eliminar defectos hipermetropicos compuestos, inclusive con
astigmatismos de hasta - 6 D, si bien hay una moderada variacion individual
en el resultado refractivo. Para reducir esa variacion, Daush y cols., usaron
una de tratamiento mayor de 9 mm, siendo la zona 6ptica de 6 mm, en 68
ojos hipermétropes, con el excimer MEL 60; un afio mas tarde 55 ojos (81 %)
estaban dentro de 1 D y 40 ojos (59 %) entre 0.5 D respecto a la correccion
deseada. La AVCC no vario o mejord en 62 ojos (92 %). Por tanto, este
estudio demostré que una zona de tratamiento mayor a 9 mm hace que los
resultados sean mas fiables y seguros, inclusive en niveles altos de

hipermetropia (+8,25 D), obteniendo un buen nivel de centrado de la zona



optica. Puesto que se elimina epitelio en una zona mayor de 9 mm la
reepitelizacion se alarga a cuatro dias de promedio y la estabilidad de visidon
y refraccion entre 6 y 12 meses. Con frecuencia estan hipercorregidos en 1 D,
regresando entre los 3 y 6 meses. (Jackson, Mintsioulis et al. 1997; Jackson, Casson et al. 1998;
Nagy, Krueger et al. 2001; Nagy, Munkacsy et al. 2002) Se ha informado de necrosis corneal
aguda con signos de apoptosis tras laser excimer, retraso en la epitelizacion,
desarrollo de cicatriz amical nodular subepitelial, aberraciones y cambios en la

(Oliver, Hemenger et al. 1997; Mietz, Severin et al. 1999; Munger, Dohadwala et al.

rigidez central corneal.
2001; Costin, Constantin et al. 2002)

La microscopia confocal revela dano leve en el centro de la cérnea tras
el trauma epitelial de la PRK. Para prevenir el precoz desarrollo del haze y
mejorar la agudeza \visual, Kourenkov ha sugerido el empleo de
citoquimioterapia como método rapido y eficaz para completar la epitelizacion
cuando exista retraso de la misma tras PRK, (Kourenkov, Mytiagina et al. 1999)

En correcciones altas, PRK es mas dolorosa, con lenta recuperacion

visual, mayor sobrecorreccidn inicial y haze periférico que lo es LASIK. (¢-Agha.

Johnston et al. 2000; El-Agha, Bowman et al. 2003; El-Agha, Johnston et al. 2003)

En 1998, Jackson investigd la pobre predictibilidad a largo plazo de
resultados y la regresion tardia en un estudio que implica a 38 pacientes, con
un seguimiento medio de 13,9 meses; observdé una tendencia hacia la
regresion entre 1 y 6 meses, con la estabilizacion del equivalente esférico
entre los 6 y 12. (Jackson, Mintsioulis et al. 1997; Jackson, Casson et al. 1998; Corones, Gobbi et al. 1999)
En 1998 habia un acuerdo general de que las correcciones de hipermetropia
de 4 D o menos era mas seguras Yy mas fiables que en gradientes de
(Sener, Ozdamar et al. 1997; Corones, Gobbi et al. 1999). Los resultados en

correccion mas altos.

hiperopia baja eran comparables al LASIK (Vinciguerra, Epstein et al. 1998; Juhas, Kozak et al.

1999; el-Agha, Johnston et al. 2000)



En 2001, Nagy publica un estudio en el que usa PRK para la
correccion de astigmatismo, con Meditec MEL 60 laser (Aesculap-Meditec MEL
60 scanning ArF excimer laser, Jena, Germany); en el estudio encontré que la
correccion de hipermetropia cuando va acompanada de astigmatismo era
menos fiable que en ojos miopes. Nagy también relatada que las correcciones
hasta + 3.50 D ofrecieron el mejor resultado a largo plazo (en un estudio que
implica 800 OjOS). (Nagy, Krueger et al. 2001; Nagy, Munkacsy et al. 2002) Otros estudios
confirmaron las mismas conclusiones en correcciones bajas y moderadas,
usando Chiron Technolas 217C y VISX Star. (Pacella, Abdolrahimzadeh et al. 2001; Stevens and
Ficker 2002)

En PRK dirigida por topografia, Alesio refirid buenos resultados con la
tecnologia de punto volante en ojos con el astigmatismo hipermetrdpico

irregular (Alessio, Boscia et al. 2000)

Asimismo Resch en 2003, usando el Meditec
MEL 60, demostro la superioridad de la tecnologia de punto volante en todos
los niveles de hipermetropia; siendo sobre todo evidente en errores

preoperatorios de refraccién mayores a + 3.75 D, (Resch and Popper 2003; Resch,

Szentmary et al. 2004)
En un estudio usando el VISX (Visx Star S3 ActiveTrakTM Excimer
Laser System, Irvin, Cal), Yi concluyd que el astigmatismo inducido tras H-

(Yi, Petroll et al. 2001) La ablacién mléplca

PRK es similar al de la ablacion miopica.
central o la periférica hipermetropica no parece sean la causa de dicho
astigmatismo.

Recientemente, Joyal ha descrito el empleo de PRK para corregir
pequefias hipermetropizaciones después de queratotomia radial, utilizando
una técnica que implica zonas grandes Opticas y pequefio grosor de ablacion.

(Joyal, Gregoire et al. 2003)  Ademgs, Solomon describe de PRK con mitomicina C para

tratar errores hipermetrdpicos tras queratoplastia penetrante (PKP) ., (Sandoval de

Castro et al. 2005)



El-Agha, usando el VISX S2, compara PRK al LASIK para el
tratamiento de esfera hipermetropica y cuyos resultados se muestran
comparables en eficacia y seguridad (El-Agha, Bowman et al. 2003; Joyal, Gregoire et al. 2003)
Sin embargo, PRK fue mas doloroso, con una sobrecorreccion inicial miope
qgue no ocurrio en LASIK. La estabilidad fue alcanzada en 3 a 6 meses

después de PRK y un mes después de LASIK,

Las desventajas principales de PRK son el dolor postoperatorio, la
recuperacion visual tardia, el empleo prolongado de esteroides, el retraso en la

epitelizacion y el riesgo mas alto de haze postoperatorio. (Kurenkov, Smirennaia et al.

1999)

En una tentativa de reducir al minimo estos problemas, una nueva
técnica llamada queratectomia subepitelial con laser excimer (LASEK) se
ha usado en la correccién de la hipermetropia. (Autrata and Rehurek 2003) py 1999,
Camellin (camellin 2003) dascribid una técnica en la que conservaba el epitelio
corneal, tras desprenderlo con una solucién de alcohol, y lo reponia tras
realizar la ablacion con laser excimer directamente sobre la membrana de
Bowman. Esta era una modificacion de la PRK, a la que denomind
queratomileusis sub-epitelial con laser excimer o LASEK,

Existen variaciones a esta técnica. (Clerek-Claciura, Obidzinski et al. 2002) g
“butterfly LASEK” no crea un lenticulo epitelial, sino que separa el epitelio
hacia los lados después de crear una erosion corneal vertical paracentral
mediante la que accede al plano de clivaje. (Vinciguerra and Camesasca 2002; Vinciguerra,
Camesasca et al. 2003) Tambijén puede realizarse la disecciéon del epitelio mediante

diversos fluidos, como solucion salina, con o sin uso de alcohol .



y

Figura 33. Maniobra de despegamiento del epitelio en LASEK. (imagen propia)

Ultimamente se estdn desarrollando microqueratomos para tallar
solamente el lenticulo epitelial, eliminando el uso de alcohol y que parece que
reducen la inflamacidén postoperatoria y la recuperacion es mas rapida, aunque
la experiencia hasta ahora es mas bien escasa. Esta novedosa técnica se
designa con el nombre de EPI-LASIK, (Anderson, Beran et al. 2002) (qergtectomia
subepitelial automatizada). Con éllo se evitaran los factores que pueden
ocasionar variabilidad en el LASEK, como el tiempo variable de exposicidon a
alcohol, viabilidad del tapete epitelial y la dificultad técnica. No hemos
encontrado articulos referentes al empleo de Epi-LASIK para la correccion de

hipermetropia.

Podriamos resumir que en la hipermetropia y en el astigmatismo
hipermetrdpico los resultados de los tratamientos de superficie son muy
buenos hasta 3,5 D de equivalente esférico. La estabilizacion de la correccion
requiere un tiempo mas largo que en las miopias. A un mes del tratamiento se
observa tipicamente una tendencia del equivalente esférico hacia la miopia
(alrededor de 1 dioptria). Durante los meses sucesivos, el equivalente esférico

sube progresivamente para llegar a la estabilidad alrededor de los seis meses.



A un afio de distancia los ojos que tienen una agudeza visual (escala
decimal) de unidad (1) son entre el 70 % y el 88,7 % y de 0,5 entre el 88 % vy
el 93%, dependiendo del Iaser utilizado en los distintos estudios (Na9y: Krueger et al.
2001; Nagy, Munkacsy et al. 2002; Stevens and Ficker 2002)' En este rango de hipermetropl'a no
hay practicamente complicaciones descritas, ni haze significativo, ni pérdidas
significativas de lineas de mejor agudeza visual corregida.

A parte la recuperacién visual mas lenta, los resultados de la PRK

hipermétropica son muy parecidos a los del LASIK.(®/"Agha, Johnston et al. 2000; El-Agha,

Bowman et al. 2003) g hjendo el equivalente esférico hipermetrépico disminuye la
tasa de seguridad, habiendo pérdida de lineas de vision corregida (hasta en un
15 % de los casos) y problemas de glare, imagenes fantasma y trastornos de
la visidn nocturna hasta en un 40 % de los ojos (Na9v: Krueger et al. 2001) " Ep |5g
hipermetropias mayores de 3,75 D sube también la tasa de regresion.

En los retratamientos hipermetrdpicos con PRK, se ha observado la
formacion de opacidades corneales apicales centrales de alrededor 2 mm de

didmetro, que no se reducen con el tratamiento esteroideo y que causan

pérdlda de visi(')n (Sener, Ozdamar et al. 2000)

El LASIK es la técnica quirdrgica mas realizada en el mundo en la
actualidad, pero esto no ha sido siempre asi. Hace solo 5 afios era la PRK, vy
antes lo fue la queratotomia radial. El LASEK esta emergiendo actualmente. (@
Benito-Llopis, Teus et al. 2007; O'Doherty, Kirwan et al. 2007) En términos de biomecanica corneal,
el LASEK es una técnica superficial, y respeta mucho mas la arquitectura
corneal. Es decir, la debilita menos al no cortar las fibras estromales y
conseguimos el mismo cambio de curvatura necesario para corregir la
ametropia.

La cicatrizacién de un flap corneal puede inducir nuevas aberraciones

corneales en los tratamientos guiados por frente de ondas. Al comparar PRK



frente a LASIK en tratamientos customizados, se ha encontado una

mejor AVSC en los ojos operados con técnica PRK frente al LASIK en miopias

bajas (Pirouzian, Ngo et al. 2006; Pirouzian, Thornton et al. 2006)

IV.VIILIIL QUERATOMILEUSIS IN SITU
ASISTIDA CON LASER EXCIMER (LASIK)

IV.VILL.IV.1. Introduccion. Esta técnica dominante en la cirugia
refractiva, fue desarrollada basada en los principios establecidos por el Dr.José
Barraquer en 1964, (Barraquer 1967)

Los dos procedimientos mas recientes de cirugia refractiva corneal
lamelar son, la queratomileusis in situ y la queratomileusis in situ asistida por
laser. En la queratomileus in situ, un microqueratomo es usado para crear
primariamente un lenticulo corneal de caras paralelas, con posterior corte
mecanico en el lecho estromal para la correccién del error refractivo. En el
laser in situ queratomileusis, un lenticulo corneal similar es realizado con el
mismo microqueratomo y entonces el laser excimer es usado para ablacionar
el lecho estromal, corrigiéndose asi el error refractivo. (Baraauer 1967; Probst 1996; Lyle

and Jin 1998; Kezirian and Gremillion 1995; Marinho 1996)

A lo largo de los afios 80, el Dr.Ioannis Pallikaris (Pa!likaris, Papatzanaki et al. 1990)

realizd la primera serie en conejos con la ablacion del lecho estromal tras
reseccionar parcialmente, un colgajo de cérnea superficial, seguida de pruebas

(Buratto and Ferrari 1997) desarrollé

en humanos, mientras que Buratto
simultdneamente las técnicas intraestromales con la ablaciéon aplicada a la
superficie estromal del colgajo libre tras experimentar regresién miodpica y
formacion de opacidad en el tratamiento para alta miopia con la Queratectomia
fotorefractiva (PRK).

La técnica LASIK ha supuesto un enorme avance en la correccién de la

hipermetropia, llegando a presentar una efectividad aceptable y con mucho



menor riesgo de opacidad corneal y regresion, convirtiéndose el
LASIK, en la técnica prevalente en la actualidad.

La realidad es que realmente, la cirugia LASIK de la hipermetropia
alcanza solamente resultados aceptables, siendo inexacta, inestable, con
regresion significativa, mayor induccién de aberraciones opticas y un resultado
visual menos satisfactorio que cirugia de la miopia. Ademas, la experiencia en
correccion de la hipermetropia con laser excimer es significativamente menor
que para miopia (en indice de articulos médicos sobre lasik
miopico/hipermetrépico es de 85 % contra 15 % respectivamente), y el
analisis de la literatura especializada demuestra resultados contradictorios en
algunos conceptos importantes, como son: el limite superior de la correccidon
didptrica, el limite superior de la queratometria postoperatoria, la influencia de
queratometria preoperatoria, en los resultados finales, y cuyos parametros
siguen siendo confusos.

El limite superior para la correccion hipermetropica con lasik mas
extensamente aceptado es +5 dioptrias (D), pero hay una gran variabilidad en
los articulos publicados que lo extienden desde +3 D a +6 D; aunque algunos
autores divulgan buenos resultados en la alta hipermetropia llegando hasta +8
e inclusive a +11 dioptias. James Salz (531 and Stevens 2002) djy,y|gé un exdmen a
algunos cirujanos refractivos experimentados sobre limites del lasik
hipermetrdpico (comunicacion personal, Academia Americana de Oftalmologia,
Subespecialidad de Cirugia Refractiva, 1999) y los valores que expusieron eran
los siguientes: +3 D (Doane) (Poane, Koppes et al. 1996) -~ 14 D (Hardten, Lindstrom)
(Lindstrom, Hardten et al. 1999)’ +4.50 D (Glmbel) (Gimbel and Levy 1998)’ +5 D (Arbela’ez)
(Arbelaez and Knorz 1999), +6 D (Durrie, Manche,) (Manche, Carr et al. 1998; Durrie and Aziz 1999)

Por otra parte, el limite superior de la queratometria postoperatoria
recomendada en la literatura varia a partir de 48 D a 51 D. (Arbelaez and Knorz 1999;

Durrie and Aziz 1999; Gimbel and Levy 1998) Algunos autores consideran la queratometria



final un factor prondstico importante, y recomiendan no exceder de 48
D, mientras que otros fijan el limite en 49 D 6 50 D, e inclusive algunos no
refieren ||,m|te alguno en este parémetro. (Maloney and Smith 2000); Cobo-Soriano, Llovet et al.
2002)

Otro factor a considerar es la influencia de la curvatura preoperatoria de
la cérnea en los resultados de la ablacion hipermetrépica. La posibilidad de
hipocorreccion resultante tras tratar corneas planas se ha estudiado
extensamente en el laser midpico, pero la relacion entre el resultado
queratometrico final y el preoperatorio tras lasik hipermetropico es un
parametro aun discutido. Esquenazi (Esauenazi and Mendoza 1999) ha djyylgado que los
ojos con > 45 D de queratometria preoperatoria tienen una predictibilidad y

una eficacia menor que cérneas mas planas, mientras que Ditzen (Pitzen, Handzel et

al. 1999; Ditzen, Fiedler et al. 2002) ancontrd hipocorrecciéon y mayor regresién en las
corneas mas planas.

Estas cuestiones parecen haber sido resueltas para el lasik midpico,
pero siguen siendo polémicas con respecto a la correccion del hipermetropia, y
algunas preguntas sobre la influencia de estos factores requieren clarificacion
adicional: como se puede esculpir una cérnea y curvarla sin causar una
aberracion significativa; las diferencias que pudiesen existir entre curvar un
plano y hacerlo con una cérnea que ya posee una determinada curvatura, y

por lo tanto, si los normogramas de tratamiento deben considerar el contorno

corneal preoperatorio.

IV.VIIL.IV.2. Tres técnicas quirargicas diferentes pueden ser

utilizadas:
1.- Técnica de Buratto: Un disco grueso corneal (300 a 350 micras)
es removido completamente del ojo y colocado debajo del laser (con su cara

estromal hacia arriba) para ser posteriormente ablacionado con el laser



excimer. Dicho disco es posteriormente colocado en el ojo. (Buratto and

Ferrari 1997) Esta técnica de Buratto por tanto presenta una gran similitud a la
queratomileusis con congelacién, con la salvedad de utilizar el laser como

mecanismo refractivo en lugar del criotorno utilizado anteriormente.

2.- Técnica de Pallikaris: Procedimiento similar a la queratomileusis
lamelar automatizada (ALK) pero con el empleo del laser sobre el lecho
estromal tras la reseccidon incompleta de un lenticulo corneal mediante el

microqueratomo y posterior levantamiento del mismo. (Pallikaris, Papatzanaki et al. 1990)

3. Técnica LASIK superficial: Definida como la técnica en la que se
obtiene lenticulos corneales menores de 100 micras de espesor, (Hovet 2001)
Denominada también como: “Thin-flap LASIK” (Cobo-Soriano, Calvo et al. 2005; Dougherty
2005) - “Ultra-thin flap LASIK” (He and Shi 2006) = w| anto-| ASIK”, “Sub-Bowman
LASIK".

En nuestro grupo es la técnica habitual para la obtencion de la lamela
corneal en LASIK. (Llovet 2001; Prandi, Baviera et al. 2004; Cobo-Soriano, Calvo et al. 2005) Dos son los
factores que nos permiten el tallado de un lenticulo “fino”: por un lado el uso
de cuchillas especiales (Prinz Keratome Blade for Moria LSK, suministradas por

ImexClinic) y por otro un “pase rapido” del microqueratomo Moria LSK-ONE

(manual).

IV.VIIL.IV.3. Factores de influencia del LASIK en la funcion
Optica de la cérnea: La cirugia LASIK produce una influencia adversa sobre la
SC, de modo que cuanto mayor es el error refractivo a corregir, mayor es la
cantidad corneal que se debe ablacionar, siendo mayor el efecto sobre la SC
(Chan 2002)

. Este tipo de cirugia modifica la estructura corneal, pudiendo afectar

el sistema optico que atraviesan los rayos de luz al entrar en el ojo. Los



factores que influyen en el funcionamiento Optico de la cdrnea tras
LASIK son:

a.- Haze u opacificaciéon corneal. Tras LASIK la incidencia de
haze es mucho menor que tras PRK, pues la ablaciéon se realiza a nivel
estromal, dejando intacta la membrana de Bowman. La intensidad del haze se
corresponde con la cantidad de luz reflejada en el estroma corneal. Los
pacientes que lo padecen detectan una dispersion de la luz, que produce una
disminucién de la SC (tohmann, Gartry et al. 1991) " Eqta disminucion de la SC vuelve a

valores preoperatorios cuando el haze desaparece (Matta Piebenga et al. 1998; Nakamura,

Bissen-Miyajima et al. 2001)
.- stigmatismo irregular: r u i
b.- Ast t | aparece como consecuencia de
descentramientos (Maguen 1995; Maguen, Alba et al. 1997) ap |3 gblacién o del flap corneal,

(Parker 1993) ' pyede producir

por una cicatrizacion anémala o por islas centrales
degradacion de la imagen retiniana, asi como deslumbramientos y disminucién
de la SC.

c.- Asfericidad corneal: tras la cirugia refractiva corneal se altera

Malet et al. 2009) ya que la cdrnea prequirlrgica es

la asfericidad corneal (Gatinel
“prolata” (tiene mayor curvatura en la zona central que en la periferia). La
cablaciodn refractiva midpica aplana la zona central de la cornea, convirtiéndola
en “oblata”, y la hipermetrépica la incurva aun mas; estos cambios producen
distorsién de la imagen retiniana, influyendo en la SC (Chan 2002; Yoon, Macrae et al.
2005)'

d.- Aberraciones. Numerosos estudios han evaluado la influencia
del LASIK sobre los factores neurales, sobre todo a nivel de la capa de fibras
nerviosas y, aunque algin autor (Bushley, Parmiey et al. 2000) determina defectos
visuales relacionados con el aumento de presion intraocular asociado al anillo
de succion cuando se utiliza el microqueratomo, no parecen influir en la

disminucién de la SC (Bragheeth and Dua 2005; Waheed, Chalita et al. 2005)



IV.VIIL.IV.4. Inconvenientes del tratamiento laser. Dentro

de las desventajas de este procedimiento se incluyen:

a) Ausencia de correccion de las aberraciones cromaticas: al
aplicar una luz blanca aparecen las aberraciones cromaticas, que no son
corregidas ni tan siquiera con el tratamiento personalizado, ya que los
aberrémetros actuales s6lo miden las aberraciones monocromaticas.

(Thibos and Hong 1999),. Ias

b) Variabilidad de las aberraciones

aberraciones se modifican de forma constante a lo largo de la vida debido a:

e Acomodacion: en funciéon de la curvatura del cristalino se modifican las
aberraciones en cuestion de segundos.

e Pelicula lagrimal: las lagrimas tienen mayor indice de refraccion que el aire,
por lo que si la pelicula lagrimal no es uniforme, los rayos de luz que
atraviesan una zona delgada de la pelicula lagrimal se propagan mas rapido
y llegan a la retina un poco antes que los rayos de luz que atraviesen una
pelicula lagrimal integra. Esto puede originar una alteracién de la imagen
retiniana, disminuyendo la AV y la SC. La magnitud de este efecto varia
entre las personas, y dentro de un mismo individuo, también varia en cada
parpadeo.

. Envejecimiento: existen estudios (Guirao, Redondo et al. 2000; McLellan, Marcos et al. 2001)
que afirman que las aberraciones van aumentando con la edad. Por tanto,
las correcciones de las aberraciones que se realizan actualmente en el

paciente es posible que no le sea util al cabo de unos anos. De todas

formas, las aberraciones se mantienen constantes hasta los 45 afnos.

¢) Limite neural



1) Correccion del poder didptrico ocular: el tratamiento
personalizado corrige las HOA y también las aberraciones de bajo orden, para
conseguir que el ojo esté bien enfocado. Pero mantener el ojo enfocado 24
horas al dia es complicado, debido a factores como la acomodacién, presbicia,
movimientos oculares, variaciones en las distancias en un mundo

tridimensional.

2) Limitaciones de los aberrometros: son aparatos objetivos, que
captan exclusivamente el componente 6ptico del ojo. No determinan el

componente no optico del astigmatismo (refraccion subjetiva).

3) Factores de la industria: las pantallas de television y los
monitores de ordenador estan disenados para ser captados por un ojo con
aberraciones. Si éstas son corregidas es posible que al aumentar la
resolucidon espacial el ojo sea incapaz de detectarlos, pudiendo dificultar la

integracion laboral del individuo.

4) Respuesta biomecanica corneal: aun no estd claro como
responde la cornea ante la agresidn quirdrgica que supone la ablacidon
corneal. Esta respuesta es la causa del mayor nimero de regresiones que

se produce tras la ablacidn.

5) Vision ideal: para poder conseguir la vision ideal, primero debe
ser definida. Sin embargo no esta claro que sea mejor conseguir una vision
doble a la unidad vy libre de aberraciones que una visidon de 1,3 con cierto
nivel de aberraciones. Con una vision del doble de la unidad se tiene una AV

excelente a larga distancia, pero se reduce la profundidad de campo.



Ademas a los 45 anos el paciente agradecera tener cierto grado de
aberracion esférica positiva, ya que gracias a esta multifocalidad podra

mantener cierto grado de vision cercana.

IV.VIIL.IV.5. Ventajas del H-LASIK.

La técnica H-LASIK presenta una serie de ventajas en relacion a sus

antecesores (PRK, LTK, HK):

- En esta técnica de cirugia lamelar tanto el epitelio como la
membrana de Bowman permanecen inalterados, no afectdndose a la

transparencia corneal.

- Enorme precision en la fotoablacion de tejido estromal. Esto
resulta en superficies corneales lisas. (Chavet Assil et al. 1997) Etactividad en el
tratamiento astigmatico: El mecanismo de correccion astigmatica se realiza
mediante una eliminacion diferencial de tejido en el plano frontal de la cérnea
en uno de los dos meridianos principales. (Chavet, Magallanes et al. 1998) Madjante el
aplanamiento del meridiano mas curvo (formato cilindro negativo) o

aumentando la curvatura del meridiano mas plano (formato cilindro positivo).

(Argento, Cosentino et al. 1997)

- Superiores resultados en el tratamiento del defecto

hipermetrépico (Juhas, Kozak et al. 1999; Salz and Stevens 2002; Nepomuceno, Boxer et al. 2004)

- Ausencia de dolor (El-Agha, Bowman et al. 2003)



_ Recuperaci(')n ra’plda de la visi(')n. (Nagy, Krueger et al. 2001; Nagy, Munkacsy et al.

2002; Stevens and Ficker 2002)

- Facilidad en los retratamientos. (Ortega-Usobiaga J 2007)

- Satisfaccion de los pacientes ante la técnica y los resultados.
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1. AMBITO Y POBLACION DE ESTUDIO

La investigacion se ha desarrollado de un modo prospectivo entre los asistentes a

la consulta oftalmoldgica de cirugia refractiva de la Clinica Baviera.

11. METODOLOGIA

La anamnesis y la exploracion oftalmolégica completa fue realizada a todos los

asistentes a dicha consulta.

1.1. ANAMNESIS

Aportarnos informacion sobre antecedentes, tanto familiares como personales,

que supusiesen motivo de contraindicacion quirdrgica oftalmologica refractiva.

11.1.1. DATOS DE FILIACION

Los puntos importantes recogidos en cada paciente fueron:
- Fecha de nacimiento, que fue expresada como edad en afios. La edad fue recogida en
todos los pacientes. Este dato es de suma importancia puesto que supuso en ciertos
pacientes jovenes (<18 afios) una contraindicacion a la cirugia refractiva y a este estudio.

- Sexo, codificado en la base de datos (masculino y femenino).

1111 ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES

I1.1.I11.1. Antecedentes Familiares Oftalmoldgicos. Se pregunté sobre
posible patologia ocular en padres y hermanos, haciendo especial hincapié en:
enfermedades desde el nacimiento, miopia, hipermetropia, glaucoma, retinopatia

diabética, o algun tipo de patologia o cirugia ocular de interés.
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11.1.11.2. Antecedentes Personales Generales. En el momento de la

consulta oftalmolégica, los pacientes fueron interrogados sobre la presencia o ausencia de
una serie de puntos:
- Alergias: Fueron registradas. Asi mismo fueron especificados los farmacos productores
de las mismas.
- Enfermedades: El paciente fue interrogado sobre la existencia de alguna enfermedad
general. Los pacientes candidatos a cirugia refractiva fueron preguntados sobre la
ausencia o presencia de alguna enfermedad de tipo reumatolégico o autoinmune, motivo
de contraindicaciéon quirdrgica.
- Medicacién: La medicacion tanto general como ocular, en caso de tener prescripcion
médica, fue registrada.
- Cirugias: La presencia o ausencia de cirugia general previa fue preguntada en todos los
pacientes, especificandose el tipo de cirugia practicada.

Toda esta informacion fue obtenida a través de interrogatorio al paciente y completada

en algunos casos con la documentacion aportada por el propio paciente.

11.1.11.3. Antecedentes Personales Oftalmoldgicos. La informacion fue
recogida directamente por un oftalmdlogo con experiencia en cirugia refractiva:

- Tipo de correccion: Los pacientes fueron interrogados sobre el uso de gafas
y/0 lentes de contacto. En los pacientes portadores de lentes de contacto consideramos
que es un dato importante a registrar el tipo de lente de contacto utilizada habitualmente
(lente de contacto blanda, lente de contacto rigida permeable al gas, lente de contacto
rigida de polimetilmetacrilato). Asi mismo, también fueron interrogados sobre el periodo
de tiempo transcurrido sin llevar dicha lente de contacto previamente a la consulta
oftalmoldgica. En caso de ser usuario habitual de lente de contacto, se procedi6 a la
retirada de la misma previamente a la realizacion de las pruebas preoperatorias (dos

semanas en portadores de lente blanda y cuatro semanas en el caso de utilizar lente
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rigida) asi como a la repeticion de la topografia tangencial en dos visitas consecutivas, con
la finalidad de obtener una curvatura corneal fisiolégica.

- Estabilidad en el defecto refractivo: Todos los pacientes fueron preguntados
sobre la fecha del ultimo cambio en su correccion, siendo excluidos aquellos con una
variacion reciente en su graduacion (periodo inferior a un afio).

- Dificultad visidn nocturna: Se pregunté al paciente sobre la presencia o
ausencia de deterioro visual significativo en condiciones de nocturnidad. También fueron
interrogados sobre la existencia de halos y deslumbramientos en condiciones de poca
iluminacion.

- Tratamiento ocular previo: Todos los pacientes fueron debidamente
interrogados sobre la presencia o0 ausencia de algun tipo de patologia a nivel ocular, asi
como tratamientos oftalmolégicos previos (fotocoagulacion laser en zonas de
degeneracién o agujero retiniano, desprendimiento de retina previo, cirugia de catarata,
cirugia ocular refractiva previa, estrabismo). Estos datos aportan una importante
informacién sobre el estado actual del ojo, convirtiéndose algunos de ellos en
contraindicaciones para este estudio (desprendimiento de retina previo, catarata, cirugia

ocular previa).

111 EXPLORACION OFTALMOLOGICA

La exploracion oftalmoldgica fue realizada en todos los casos por un
oftalmdlogo y en idénticas condiciones de exploracién. Las técnicas exploratorias
fueron iguales y los aparatos empleados fueron similares para todas las exploraciones
pertenecientes a este estudio. Un Unico y experto oftaimélogo valoré el grado de
curvatura corneal tras la retirada previa de la lente de contacto, exploracion del segmento
anterior asi como el fondo de ojo tras dilatacion. El detalle de estas exploraciones se

proporciona en los siguientes epigrafes.



Material y Métodos 149

1111 AGUDEZA VISUAL

Agudeza visual lejana (a seis metros) fue tomada en todos los casos. Dicha
agudeza visual se realizd con cada ojo por separado, primero sin correccion, luego con su
correccion Optica y posteriormente refraccionando y tratando de ajustar al maximo la
esfera y el cilindro manifiestos con balance monocular y binocular. Posteriormente se
comprobd tanto la agudeza visual como la refraccién definitiva en condiciones de
ciclopléjia (tras la instilacion de tres gotas de ciclopentolato al 0.5 % cada 10 minutos y
con una espera de 45 minutos). Para valorar la vision se utilizd6 una escala decimal (

Escala de Snellen).

£270PCON

Figura 34. Foroptero para refraccion.

INININ REFRACCION MANIFIESTA Y BAJO
CICLOPLEJIA

La refraccibn orientativa de partida fue obtenida mediante un
autorefractometro adecuadamente calibrado (Auto-Refractometro Keratdmetro
TOPCON 8100-A) (Topcon BV, Europe). La esfera (hipermetrépica) asi como el cilindro y
su eje correspondiente fueron registrados. Posteriormente, en el foréptero TOPCON CV-
3000 (Topcon BV, Europe), la esfera manifiesta fue comprobada y la potencia y el eje del

cilindro refinados mediante el cilindro cruzado de Jackson de —0.50 dioptrias en
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condiciones de no cicloplégia, (refraccidn subjetiva sin ciclopléjia) en el foroptero.
(Figura 34)

La refraccion fue comprobada tras la instilacion de tres gotas de colirio
Ciclopentolato al 0.5 % cada 10 minutos y con una espera total de 45 minutos

(refraccidon subjetiva ciclopléjica).

ILILIIL.  PUPILOMETRIA VIDEO-QUERATOSCOPICA

El diametro pupilar de cada ojo por separado fue medido por un mismo
examinador en condiciones de no cicloplejia utilizando el ORBSCAN 11 (Orbtek.inc 1977
W. North temple. Salt Lake City, Utah.). Permite mediciones muy sencillas y
reproducibles. El tamafio final fue calculado con la adicion de 2 mm al diametro pupilar

obtenido con el topégrafo OrbScan en condiciones mesdpicas.

11V TONOMETRIA DE NO CONTACTO

El Tonopen es uno de los neumotondmetros (NT) mas extendidos y al que hacen
mas referencia los articulos publicados al respecto; la disminucion tras la cirugia en la
lectura de la PIO con NT con Tonopen es ligeramente menor que la encontrada mediante
TG. En nuestra experiencia, con el nheumotonometro utilizado en nuestros centros (
CT60, Topcon BV, Europe), la disminucion en la lectura de la PIO es muy similar con NT
que con TG (tonometria de aplanacion con Goldmann). Los valores corresponden a

milimetros de mercurio (mm Hg).

11.11.V. TOPOGRAFIA CORNEAL

Un a prueba de exploracion oftalmoldgica para cirugia refractiva importante es la
medida de la curvatura corneal y el estudio topografico. En nuestro trabajo se ha

realizado en todos los casos preoperatoriamente y en todas las visitas post-operatorias.
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El topégrafo utilizado fue el Orbscan 11, version 3.12. El topdgrafo describe el mapa
corneal después de escanear el polo anterior con un haz de luz a modo de lampara de
hendidura. De él podemos extraer una serie de parametros, algunos de los cuales no se
obtienen con ninguno de los otros métodos de analisis topografico. EI dato mas
caracteristico es que nos permite obtener un mapa topogréafico corneal por elevacion,
pudiendo asi ademas, calcular la morfologia de la cara posterior de la cornea. De esta
forma permite el despistaje de queratoconos subclinicos. Ademas tiene muchas otras
posibilidades, como un mapa paquimétrico, un mapa queratométrico, la medida blanco-
blanco, la profundidad de la camara anterior, el angulo kappa, entre muchas otras
posibilidades que pone en nuestras manos un estudio refractivo completo que se

efectlia en tan sd6lo unos segundos. (Figura 35)
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Figura 35 Mapa topografico, ORBSCAN I1., de la cdrnea.

Mapa de elevaciéon anterior: Nos es Uutil para descartar cualquier
irregularidad corneal que pudiera complicar el corte con el microqueratomo,
como un queratocono, una degeneracion marginal peltcida; también valora

la queratometria. (Figura 36)
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Figura 36. Mapa de elevacion anterior, ORBSCAN 11, de la cornea.

- Mapa de elevacién posterior: Para descartar una forma incipiente o frustre de
queratocono (imagen de elevacion central), o bien un queratocono clinico (el
que la elevacion de la cara posterior tiene su valor mas alto desplazado a la

region nasal inferior). (Figura 37)
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Figura 37. Mapa de elevacion posterior, ORBSCAN 11., de la cornea.

-Mapa queratométrico: No difiere en nada de los topégrafos convencionales,
excepto en la fiabilidad ya que no son anillos completos, motivo por el que

pierde fiabilidad. (Figura 38)
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-Mapa paquimétrico: Los valores paquimétricos obtenidos
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Figura 38 Mapa queratométrico, ORBSCAN I1., de la cornea.

son

normalmente inferiores a los ultrasénicos, ya que no miden a partir de epitelio

sino de membrana de Bowman. Postoperatoriamente las medidas pueden verse

alteradas, ya que como hace un andlisis con haces de luz, al atravesar estos la

entrecara o interfase, si hay una leve de inflamacidon o restos de particulas,

pueden hacer que difracte la luz y dar medidas irreales. (Figura 39)

-Otros datos:
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Figura 39. Mapa paquimétrico, ORBSCAN I1., de la cornea.
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-Mejor esfera adaptada (best fit sphere —BFS-). Nos da el valor de la
queratometria y el radio de curvatura de la esfera usada como referencia para
representar la superficie corneal, que es la que mas se adapta a la curvatura
real. Esta la podemos modificar.

-Queratometria simulada: Nos proporciona la queratometria central
maxima y la minima, junto con el astigmatismo corneal. Si tenemos una
queratometria mayor de 48 debemos descartar, mediante la evaluacién de
otros parametros, la presencia de un queratocono subclinico.

-indice de irregularidad: Es una muy buena arma para descartar
queratoconos subclinicos. Nos lo proporciona en los 3y en los 5 mm. En los 3
mm centrales tiene que ser menor a dos, y en los 5 mm menor a tres. Si se
exceden estos valores se tiene que sospechar un queratocono subclinico.

-Queratometria media, astigmatismo, eje
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000023 mas plano y eje mas curvado. Nos Ilo
28101199 13:43:04 :
6. 76mmi50.0D )
proporciona en los 3 y en los 5 mm.
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Steep Axis 150 + 45 deg
Flat &z 51 + 45 deq s - .
S0 MM Zone: Ireg.  £13D0 ayudar a decidir el tamafio del anillo que vamos
hean Puwr =59 +1.0D0
Latig Per 52 08D . N
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Flat &z 25 45 deq
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Thinnest: 2um @ -35,25)
ACD (Endoy 272 mm A .
Kappa : 5.99° @ 192 33° (Figura 35 y 35 bis)
Kappa Intercept . -0.34 -0.07
Figura 35 bis.

-Pupilometria. Nos ayuda a la hora de decidir la zona o6ptica a realizar.
(Figura 35 y 35 bis)
- Punto corneal mas delgado: Util también para la deteccion de queratoconos,
ya que si existe cierto abombamiento, y ademas coincide con el punto mas

delgado de la cornea, podemos estar casi seguros de su presencia. Si el valor
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es menor de 450 micras debemos sospechar la presencia de un queratocono
subclinico. (Figura 35 y 35 bis)

En nuestro estudio la topografia corneal fue obtenida en la primera visita y, en
el caso de los usuarios de lentes de contacto, tras un periodo sin lente de contacto de dos
semanas en el caso de los portadores de lente de contacto blanda y cuatro semanas en el
caso de ser portador de lente de contacto rigida), permitiendo de esta forma la medicién
de la curvatura corneal en condiciones fisiol6gicas.

Los parametros a valorar en la topografia corneal estuvieron representados en el
analisis del mapa de elevacion, cara anterior, cara posterior y mapa paquimétrico,
ademas de los valores de BSF, Thinest, Blanco-blanco. (Figura 35 y 35 bis)

Se descartaron los casos que, por topografia convencional de curvatura,

cumplieran los criterios de Rabinowitz (Maeda, Klyce et al. 1997; Rabinowitz, Rasheed et al. 1998; Rabinowitz and

Rasheed 1999; Claude, Verder et a. 2009y, gquellos otros con alguno o varios de estos

parametros corneales en Orbscan (Varssano. Kaiseman etal. 2004; Wel, Lim etal. 2006).
Cara Anterior:
- Punto de M&xima Elevacion > 25 p ((mas importante que el valor
numeérico es que la zona de maxima elevaciéon sea un “reflejo” de la
elevacién de la CP)
- Distancia del Punto de Maxima Elevacion al centro > 1 mm
- Punto de Maxima Depresién > 48
- Suma Maxima Elevacion — Maxima Depresion > 75
Cara Posterior:
- Punto de Maxima Elevacion > 45 p
- Distancia del Punto de Mé&xima Elevaciéon al centro > 0,9 mm
(desplazamiento Temporal-Inferior)
- Punto de Maxima Depresién > 50 p

- Suma Méaxima Elevacion — Maxima Depresion > 95 pu (sélo aplicable en

casos de geometria cénica de la zona de méaxima elevacién, y en casos
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en que el astigmatismo corneal no sea alto - < 3 D -; los astigmatismos
altos presentan una geometria en forma de H, y en estos casos la suma
puede ser > 95 sin ser patolégica)
Paquimetria:
- Paquimetria Central < 485 p
- Paguimetria en punto mas fino (Thinnest) < 475 pu
- Diferencia ente Paquimetria Central y Thinnest > 10 pu

- Distancia al centro de Thinnest > 0,7 mm

1.11.Vvi PAQUIMETRIA CORNEAL

En las técnicas paquimétricas las mediciones se obtienen tras la reflexion de luz o
de ultrasonidos desde las caras anterior y posterior de la cornea. En nuestro estudio

hemos utilizado dos métodos de medida del grosor corneal:

Figura 40. Paquimetro ultrasénico DGH. (imagen propia)

La paquimetria ultrasénica (PUS), que es la técnica mas utilizada en la practica
clinica actual (20 MHZz). Es efectiva, sencilla, econdmica, rapida y reproducible. Ademas

permite realizar mediciones sobre el lecho estromal al levantar el lenticulo, tanto en los
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tratamientos primarios como en los retratamientos; con ello podemos evaluar de una
forma precisa el grosor real del lenticulo tallado (sustrayendo del valor total de la cérnea la
medida intraestromal) asi como el lecho residual estimable tras la ablacidn. Su nivel de
precision oscila entre las 10 y 15 micras segun el modelo utilizado. Hemos empleado el
paquimetro ultrasénico DGH 550 packet 2 (DGH Technology Inc, Exton, PA). (Figura 40)

Para cada paciente se han tomado 3 medidas de paquimetria central y se ha
registrado la media de las tres como la paquimetria de cada visita.

El topdgrafo Orbscan (Bausch & Lomb, Orbtek Inc., Salt Lake City, UT, USA),
basado en un sistema 6ptico de barrido de hendidura de la cornea; entre sus funciones
proporciona un mapa paquimétrico corneal que nos permite, ademas de calcular la
paquimetria corneal central (PCC), determinar la localizacion del punto corneal mas
delgado y relacionar los espesores corneales periféricos, parametros utilizados en la
deteccién topografica precoz de formas subclinicas de queratocono. A los valores
paquimétricos obtenidos con este sistema se les debe aplicar un factor de correccion
(equivalente acustico) que reduce un 7-8% el valor inicialmente obtenido; ello es debido a
que el sistema Optico del Orbscan incluye la capa mucosa de la lagrima adherida al

epitelio, mientras que la PUS no lo hace. (Figura 35 y 35 bis)

1L.11LVIL. ABERROMETRIA

I1.1L.VIIL.1. Aparatos: El estudio del patrén aberrométrico se realizd con el
aberrometro, tipo Hartmann-Shack, Zywave de Baush & Lomb (Technolas GMBH
Ophthalmologische Systeme Max-Plank-Strasse, Munich, Germany), version Meftkopf
0128/2003. (Figura 41). Las aberraciones fueron tomadas en el preoperatorio, al mes. a
los 3 meses, alos 6 mesesy alos 12 meses del post-operatorio.

Es el aberrémetro con el que hemos calculado el patrén aberrométrico de los
pacientes. Este aberrémetro se basa en el método de Hartmann-Shack. Los resultados los
presenta en forma de refraccion convencional mediante lo que se llama la refraccion

predicha por fordptero o Phoropter Predicted Refraction (PPR). Esta consta de un
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componente esférico , otro cilindrico y de un eje. De todas formas el valor de éste es sélo
orientativo, pudiendo variar de la refraccion subjetiva y también segun el diametro pupilar
en el momento del estudio (si aumentamos el diametro pupilar de la zona estudiada, la
PPR diferira aln mas de la refraccibn subjetiva, hay una relacidon directamente
proporcional). No representa lo que el laser va a tratar, ya que este tratara aberracion por
aberracion, se usa para factor de screening. Si difiere mucho de la refraccién subjetiva es

mejor repetir la exploracion.

Zywave " - Ejemplo Clinico Aberrometria

Dla i Qpiors el

B |=|a] o |=meme| |

Aberraciones de orde

PSF (Point Spread Function) " PSF tras tratamiento
tras ZYOPTIX *_, estéandar

Figura 41. Aberrémetro Zywave de Baush & Lomb (imagen cedida por B&L)

Hay una funcién mediante la que podemos ver los polinomios de Zernike par cada
una de las aberraciones. Este aberrdmetro solo calcula las aberraciones hasta 5° orden de
Zernike que incluye 18 aberraciones.

En el presente estudio, para obtener los datos realizamos el siguiente
procedimiento. Se coloca al paciente frente al aberrdmetro, fijando la cabeza para evitar
movimientos durante el examen, apagando la luz del habitaculo para no distorsionar la
obtencion del frente de ondas. A continuacion se toman tres muestras sin dilatacion

pupilar y tres dilatados con gotas de fenilefrina al 10%6, ya que esta dilatacion no produce
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aberraciones. Se escoge de estas tres Ultimas mediciones la que tiene un equivalente

esférico méas aproximado al equivalente esférico subjetivo.

IL.1L.VIIL.2. Cdélculos: Las RMS de todas las aberraciones han sido
calculadas segun la aberrometria. Las aberraciones totales y de cada orden has
sido ilustradas en este estudio siguiendo el protocolo publicado recientemente
por Chang (Custom LASIK: Surgical Techniques and Complications. Optical

Aberratios of the Eye, Cap 13, 445-452. Ed Slack.N.Y. 2006”. h92009)

1.11.VIII SENSIBILIDAD AL CONTRASTE

Se realizd la exploracion con el CSV 1000 (VectorVision, Greenville , OH, USA).
Este aparato proporciona una luz fluorescente que retroilumina una pantalla trasltcida y
una serie de fotocélulas monitorizan y calibran automaticamente el nivel de iluminacion de
la pantalla a 85 candelas/m?. La pantalla presenta rejillas sinusoidales verticales con
cuatro frecuencias espaciales: 3, 6, 12 y 18 cpg. Cada frecuencia esta presentada en una
fila de la pantalla.

Se selecciona con un mando a distancia de rayos infrarrojos la secuencia deseada
entre 5 opciones: A, B, C, D o ninguna iluminada. En cada linea hay 17 circulos de 1,5
pulgadas de didametro: el primer circulo de la linea presenta una muestra de alta SC y los
16 circulos restantes van en parejas, de modo que una de ellos contiene una rejilla
sinusoidal y el otro esta vacio. Los circulos que contienen la rejilla van disminuyendo el
contraste conforme se desplazan hacia la derecha de la linea. El paciente debe colocarse a
una distancia de 2,4 metros y observar el circulo de muestra. A continuacién debe
identificar en cual de los dos circulos (en el de arriba o en el de abajo) se encuentra la
rejilla sinusoidal. El nivel de contraste de la Ultima respuesta correcta representa el umbral
de contraste, que se marca en la curva de la prueba. Se repiten los mismos pasos con

todas las filas. (Figuras 42 y 43)
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valores de la sensiblidad al contraste.

11111 VALORACION OCULAR

Entre los asistentes a la consulta de cirugia refractiva dentro de las fechas
previamente descritas, se realizé un exhaustivo estudio de todos los datos pertenecientes

a la anamnesis y a la exploraciéon oftalmoldgica completa.

11.111.1 SEGMENTO ANTERIOR

La exploracion del segmento anterior se realizd a través de biomicroscopia con
lampara de hendidura modelo TOPCON S3. El aumento del visor utilizado para la
exploracion del segmento anterior fue 10-16 Dioptrias. Los datos sobre el segmento

anterior fueron recogidos en la historia clinica.

11l Estado de la Superficie Corneal.
- Transparencia Corneal: El paciente fue sometido a una exhaustiva exploracion

del grado de transparencia corneal. Al describir este signo se comenzé por preguntar al
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paciente sobre la presencia de algin proceso ocular infeccioso o traumatico, asi como
alguna intervencion ocular previa. Se registré cualquier tipo de leucoma u otra lesién
existente sobre la superficie corneal.

En el caso de existir algin tipo de opacidad corneal (haze) se valord
minuciosamente su etiologia en el postoperatorio. Asi mismo se registrd la presencia o
ausencia de opacidad corneal, queratopatia epitelial punteada o defecto epitelial.

- Instilacién Fluoresceina: Una valoracion del estado de la superficie epitelial
corneal fue realizada en todos los casos. Para ello se procedi6 a la instilacién de una gota
compuesta por 1,5 miligramos (mg) por mililitro (ml) de fluoresceina (Laboratorio Alcon-
Cusi, Barcelona, Espafia), con posterior observacion a través de la lampara de hendidura.
La técnica de instilacion de fluoresceina es un método estandar utilizado en el
descubrimiento de dafio sobre la superficie ocular. La instilacién de fluoresceina es muy

bien tolerada y causa una minima irritacion.

a2, Estado Cristaliniano. Al describir el cristalino se comenzé por
determinar si habia sido intervenido quirdrgicamente mediante afaquia o pseudofaquia,
siendo ambos motivos de exclusion para este estudio. En caso de conservar el cristalino
se valoraba su transparencia o sus posibles opacidades. Si el cristalino estaba opacificado,
aunque fuera en minimo grado, se descartaba del estudio.

1.111.1.3. Otros hallazgos. Se registré cualquier proceso del segmento
anterior que pudiese tener interés o repercusion visual, como episodios previos de herpes,

uveitis anterior o posterior, sinequias, etc..

1n.111.1.4. Motilidad ocular extrinseca. Fue motivo de exclusiéon cualquier
alteracion de la movilidad ocular extrinseca.

La aparicion de diplopia, estrabismo o la descompensacion de un estrabismo
existente previamente, son complicaciones descritas tras cirugia refractiva. Aunque no

hay estudios que nos indiquen la incidencia de estas complicaciones, los casos descritos
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son poco frecuentes. Sin embargo, su aparicion , sobre todo la diplopia, es tan frustrante
para el paciente que una cirugia con resultado refractivo magnifico se convierte en algo
altamente insatisfactorio y, a veces, incapacitante.

En algunos casos, la existencia de un estrabismo es evidenciable en la mera
inspeccion del paciente. Sin embargo, otras veces solo tras la exploracién de la movilidad
ocularv extrinseca objetivaremos un estrabismo intermitente o un microestrabismo. Y es
en estos casos en los que hay un mayor riesgo de descompensacion o diplopia tras la
cirugia refractiva. Por tanto, es recomendable realizar al menos una exploracion basica de
la motilidad ocular extrinseca (MOE) a todo paciente candidato a cirugia refractiva.

-Cover test, de lejos y de cerca, con correccién y sin correccion

-Estudio de versiones y ducciones.

(INIINIE Fondo de Ojo por Oftalmoscopia Indirecta

Tras la dilatacion de ciclopentolato al 0.5 % (Ciclopléjico colirio, Laboratorio Alcon-
Cusi, Barcelona), se realiza también la exploracion del fondo de ojo. Se utiliz6 un
oftalmoscopio indirecto Keeler con Bateria Topcon PS-12 y una lente Volk de 2,2 dioptrias.
A continuacion se exploré la macula por biomicroscopia indirecta con lampara de
hendidura y lente doble esférica de no contacto Volk de 78 dioptrias, pudiéndose observar
con mayor detalle el polo posterior.

Posteriormente se utilizo el oftalmoscopio indirecto para la exploracion del polo
posterior. Se registrd por cada ojo la presencia de drusas, alteraciones del EPR, estrias
lacadas o, cualquier lesion asociada a neovascularizacion sub-retiniana, atrofia geografica,
prestando especial interés sobre la periferia retiniana ante una mayor frecuencia de
degeneraciones periféricas en pacientes miépicos. Se valoro la indicacién de tratamiento
profilactico de determinadas lesiones, previo a la realizacion de cirugia refractiva o la

contraindicacion a la misma segun cada caso en concreto.
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11.1V. CRITERIOS DE INCLUSION

Como criterio de inclusion, para el estudio se tomo:

- Edad mayor a 18 afos.

- Ausencia de cirugia ocular previa.

- Conformidad “Matematica” que permitiera lechos estromales <300 um,
teniendo en cuenta el grosor de reseccidon (100 um) y la profundidad de la ablacién
esperados en cada caso. En cualquier caso respetando la ley de “espesores” de J.I
Barraguer (Cirugia refractiva de la cornea. LXV Ponencia de la Sociedad Espafiola
de Oftalmologia. 1989. pag 106) y modificada por el Dr. J. Alfonso, en el “Curso de
LASIK. Sociedad Espariola de Cirugia Implanto-Refractiva, SECOIR. Benidorm. Alicante,
2007” (20 % lenticulo, 20 % ablacién estromal, 60 % lecho estromal residual).

- Aceptacion del Consentimiento Informado por parte del paciente, para ser

sometido al tratamiento de su ametropia.

11.V. CRITERIOS DE EXCLUSION

Como criterios de exclusion para este estudio se considero:

- Edad menor a 18 afios.

- Refraccion inestable: Se considerd inestabilidad refractiva a la existencia de
variacion en la correccion éptica con su mejor agudeza visual en un intervalo de 1 afio
previo a la consulta de cirugia refractiva.

- Pagquimetria corneal central menor de 480 micras.

- Examenes oculares anormales: Estrabismo, ausencia de fijacién, traumatismos
oculares previos causantes de considerables alteraciones oculares.

- Topografia sugerente de queratocono: Aquellos casos con indicios topograficos
de queratocono no entraron en este estudio, siendo considerados una contraindicacion
para el mismo, segun los criterios de Mc Donnell y Rawinowitz y los criterios referidos

para Orbscan Il.
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- Embarazo.

- Cirugia Ocular previa: Aquellos pacientes que acudieron a la consulta
oftalmoldgica entre los plazos previamente descritos y que requirieron una técnica
quirdrgica distinta a la queratomileusis no entraron a formar parte de este estudio (lente
intraocular, facoemulsificacion, PRK).

- Enfermedades sistémicas autoinmunes: Enfermedades como Lupus Eritematoso
Sistémico, Sarcoidosis, Enfermedad de Wageener, etc , fueron excluidos del estudio.

- Ojo Seco severo.

11.VI ALGORITMO DE DECISION PARA CIRUGIA LASIK DE
LA HIPERMETROPIA

Los algoritmos de decisién de Clinica Baviera Mreile 2000)

para el tratamiento de las
ametropias hipermetrdpicas se representan en la Figura 44. Se basan en los siguientes
puntos:

- Diferenciamos entre dos grupos de pacientes segun edad: présbitas y no
présbitas; y tres grupos segun la magnitud del defecto hipermetrdpico: hasta 4 D, de 4 a
6 Dy masde 6 D. (Figura 44)

- Indicamos H-LASIK en pacientes présbitas o no préshitas de hasta +4 D (en los
primeros preferimos hacer monovision en el 0jo no dominante u “ojo lector™).

- En pacientes entre +4 y +6 D, segun sean présbitas o no, indicamos H-LASIK o
Lensectomia Refractiva (ambas con monovisién) en présbitas (valorando la esclerosis y
opacidad cristalinianas), y en el segundo grupo indicamos H-LASIK o ICL. (segun el
tamario de la camara anterior). Claramente, en ametropias hipermetropicas elevadas nos

decantamos por cirugia intraocular: ICL en no présbitas o bien Clear lens en préshitas (e

inclusive en preprésbitas). (--°vet 2006)
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No presbicia Presbicia

Hasta + 4.00 D

H-LASIK

De +4.00 D
a+6.00D

Maés de + 6.00 D

Figura 44. Representacion gréafica del algoritmo de decision en Cirugia de la Hipermetropia (Clinica

Baviera, Direccion Médica)

- En la actualidad realizamos Lensectomia Refractiva en hipermétropes présbitas

con: monovision o implante de lente multifocal (difractiva).

ILVII  TECNICA QUIRURGICA

1L.VIILI. CAMPO OPERATORIO

La cirugia LASIK se realiza en un quir6fano homologado por las autoridades
sanitarias, en condiciones de asepsia y antisepsia adecuadas para la cirugia
oftalmoldgica.

El campo operatorio, que comprende el material quirtirgico y el microqueratomo,
se disponen con las necesarias medidas de esterilizacion. (Figura 45)

El personal sanitario auxiliar y los cirujanos deben seguir las normas de asepsia propias

de la cirugia ocular.
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Figura 45. Representacion grafica de | campo quirtirgico para LASIK.

1L.VILII. QUERATOMILEUSIS

Durante la intervencion de los ojos incluidos en el estudio el microqueratomo
utilizado fue el Moria LSK-ONE (Moria, Antony, France) con anillo de succién de 9,5 mm,
siendo centrado sobre la pupila y desplazado 1 mm hacia la zona nasal, previamente al
comienzo de la succién. En todos los casos se consigné intraoperatoriamente una presion
intraocular mayor o igual a 65 mmHg. El cabezal del microqueratomo utilizado fue, en el
total de las intervenciones, aquél que tiene un plato (o cuerpo) de 100 micras, siendo
registrado en todos los casos. El anillo de succién fue siempre el H.

Tras la colocacion de un espéculo palpebral, el epitelio corneal debe ser
marcado con un marcador quirdrgico. Tras el correcto marcado, se procede a la
colocacion de un anillo de succién sobre el globo ocular.

El anillo de succion (H) de 9,5 mm se colocara en el limbo escleral. (los anillos
son numerados para una facil identificacion segiin su tamafo; la diferencia en el tamafio

del anillo determina el diametro de la seccién obtenida).
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Pase del microqueratomo

Blefaro Tallado lenticulo
Eversion lenticulo Paquimetria total
Marcas Paquimetria lecho

Anillo succién Reposicion
lenticulo

Engranaje cuerpo Secado bordes

Irrigacion

Figura 46. Representacion grafica de las maniobras para el pase del microqueratomo para LASIK.

1.- Fijacion del globo ocular. Mediante un anillo de succién, previamente
seleccionado, se fija el globo ocular. Es importante advertir al paciente que en ese
momento, al subir la tension ocular, de la pérdida temporal de vision.

2.- Elevacibn de la presion intraocular. De una manera constante,
permitiendo asi un corte o queratectomia de espesor uniforme sobre la superficie corneal.
Previamente al paso del microqueratomo y habiendo activado el anillo de succién debe
comprobarse siempre una adecuada presion intraocular (PIO > 65 mmHg) en la consola.
Tras la comprobacién de una presion intraocular adecuada, la superficie corneal debe ser
irrigada con suero fisioldgico con la finalidad de minimizar la ruptura del epitelio corneal
ante el paso del microqueratomo (Figura 46)

3.- Avance del Microqueratomo. Permite el avance de la cabeza del
microqueratomo (puede ser manual o automatizado; si bien en todos nuestros casos del
estudio se empled el microqueratomo de avance manual). Una vez colocado el anillo de
succién y comprobada una adecuada presion intraocular, la superficie corneal es irrigada
con solucién salina para posteriormente efectuarse la seccion del lenticulo corneal.

Durante la seccién con el microqueratomo, el anillo de succién permanece firmemente
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fijado a la esclera, en la zona limbar. Posteriormente se rompe la succidn tras previa

detenciéon del microqueratomo para ser ambos aparatos retirados del ojo.

1LVIL1II. PAQUIMETRIA INTRAOPERATORIA

Tras el corte con el microgueratomo se procede al levantamiento del lenticulo
corneal con una espatula de iridodialisis, con unas pinzas corneales e incluso con una
canula 30 G. Es importante el mantenimiento del lecho estromal en condiciones estandar:
seco y con el minimo traumatismo posible. Mediante la sonda del paquimetro ultrasénico
(PUS) se realizan, al menos, tres mediciones del grosor del estroma corneal residual.
Mediante la sustraccion de este valor del grosor total de la cornea (obtenido de la PUS
preoperatorio) hemos calculado el grosor del lenticulo corneal obtenido tras el tallado
lamelar con el microqueratomo.

El objetivo para la viabilidad de H-LASIK con nuestra técnica de tallado de la
lamela corneal es obtener un lenticulo de 100 micras de grosor, de 9,5 mm de diametro y

morfolégicamente correcto.

IL.VIL.IV. ABLACION LASER EXCIMER

El Sistema laser excimer ha sido desarrollado para ser usado en cirugia refractiva
y en cirugia de la superficie corneal para el tratamiento individual. Previa calibracion del
laser excimer en todos los casos se ha tratado la refraccion ciclopléjica obtenida en la
exploracion preoperatoria. Hemos utilizado la zona éptica de 6 mm en todos los ojos

incluidos en el estudio.

IL.VIL.IV.1. Hemos utilizado el laser excimer MEL-80 G-Scan (Carl Zeiss
Meditec AG, Jena, Germany), modelo 1703, S/N 856181, y cuyas caracteristicas son las
siguientes:

Fabricante: Zeiss-Meditec
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Tipo de laser: ArgonFluor (ArF) excimer laser.
Longitud de onda: 193 nm.
Duracién del tratamiento: 5 dioptrias en 12 seg. Aproximadamente.

Frecuencia: 250 Hz .

Figura 47. Laser excimer MEL-80 G-Scan. (imagen cedida por Zeiss)

Duracion del pulso: 5 ns.

Rayo laser de ayuda: Diodo de 635 nm.

Rayos enfoque: 2 Diodos de 635 nm. que ayudan a determinar la distancia
de trabajo.

Distancia trabajo. 19 cm.

Peso unidad : 250 Kg. Aproximadamente.

Dimensiones  : LxAnxAl 1.55m. x 0.8m. x 0.75m.

Espacio para la camilla. LxAnxAl2.50m. x 2.0m. x 1.20m.
Refrigeracion: Refrigeracion interna aire, ruido atenuado.

Suministro de gas: 1 Botella de gas He interna de 10 I. (flushing gas)
1 Botella de gas Premix interna 10 .

Volumen gas tubo laser: 2 I.

Certificacion : Simbolo CE de acuerdo con la directiva 93/42/EEC.
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Control del rayo laser: Galvanoscanner de dos espejos de lazo cerrado.
Interface usuario: Software oPASS bajo Windows 98.

Consumo de potencia: 1600 W.

Requerimientos eléctricos: 100-240 V. Monofasico, 50/60 Hz.

CCA : Integrado en equipo.

Dimensiones del rayo: 0.7 mm. FHWB de didmetro con perfil Gaussiano
Diametro de tratamiento: > 10 mm.

Densidad de energia sobre el ojo: 230 mJ/cm2.

Energia por disparo :1md.

Maximo pulso de energia en tubo: A 250 Hz 10 mJ.

Estabilizacion energia. Fuente alto voltaje 13-17 KV.

Perfil ablacion. Ablacion asférica con Q=-0,25

Seguimiento del rayo laser. Eyetraking combinado pupilar-limbar activo, 250 fps . CCD
camara con iluminacion IR.

Microscopio quirdrgico: Carl Zeiss OPMI pico, con camara integrada.

1L.VIL.IV.2. Ablacion estromal refractiva. Tras el enfoque de la ablacion en
el centro de la pupila, y una vez activado el sistema de seguimiento activo de los
movimiento oculares (eye-tracker), se procede a la ablacién sobre la superficie estromal

anterior de acuerdo con el perfil previamente programado. (Cdogu 2000; De Ortueta and Mosguera 2007; de

Ortueta and Schreyger 2007)

Durante la ablacion se procedera a un control estricto del centrado y del enfoque.
Asi mismo todo acumulo de liquido en la bisagra lenticular y en la superficie estromal
debera ser retirado mediante una hemosteta. Tras la ablacion con laser, se procedera a la
limpieza de las superficies estromales, irrigando la internase con suero fisioldgfico, con el

fin de eliminar cualquier resto o particula. (Figura 48)
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Centro pupilar

Figura 48. Representacion esquematica de las maniobras para el tallado refractivo de la cérnea con el

laser excimer .

1L.VILV. RECOLOCACION DEL COLGAJO CORNEAL

Tras una correcta ablacion, se procede a la irrigacion con suero salino o solucién
salina balanceada, tanto del area posterior del colgajo como del lecho estromal.
Posteriormente se lleva a cabo la recolocacion del colgajo corneal sobre el lecho estromal
mediante un instrumento romo. El colgajo es inspeccionado, cerciorandose de la ausencia
de detritus en la internase, de un correcto posicionamiento de los bordes del lenticulo

corneal, y de su integridad morfologica. (Figura 48)

11.VIIl. MANEJO POSTOPERATORIO

Inmediatamente concluido el tratamiento refractivo y comprobada, en el
microscopio del propio laser, la correcta reposicion del lenticulo corneal, el paciente pasa
a una sala contigua donde se comprueba, mediante examen en ldmpara de hendidura,
nuevamente la correcta posicion del lenticulo corneal y la limpieza de la interfase. Sera la
primera revisibn postoperatoria. Posteriormente el paciente mantiene reposo

ocular, en otra sala, durante 45 minutos. Tras ese tiempo es nuevamente se
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evaluado el lenticulo. (segunda revisién postoperatoria).Y a continuacién se

remite al paciente a su domicilio.

CLINICA BAVIERA. INSTITUTO OFTALMOLOGICO EUROPEO

Medicacidn

Preoperatoria Postoperatoria

Higien Hidratacion/lubricacio
ge%era(ilocular n corneal

Ansiolitico v.o. Tobradex

Intraoperatoria
Limpieza anexos (povidona iodada 5%)
Exclusion de pestafas (aposito transparente)
Anestesia topica (colirio prescaina 0,4%)
Hidratacién/lubricacion corneal
Lavado ringer lactato
Alphagan si sangrado
Tobradex

Figura 49. Representacion esquematica de las pautas de medicacién el LASIK.

IL.VIIL.1. Tratamiento Postoperatorio. El tratamiento postoperatorio
instaurado fue (sin oclusion) tobramicina y dexametasona colirio (Tobradex colirio, Alcon
Laboratorios, ), 4 veces por dia durante una semana. Ademas se pauta un lubricante

ocular, instilado, desde al mismo dia de la operacion, entre 4-6 veces diarias, hasta los

tres meses. (Figura 49)

11.VII1.2. Controles Postoperatorios. El primer control postoperatorio se
realiza en las primeras 12 horas, e incluye:
- AVSC (agudeza visual sin gafas)
- KM (queratometria)
- Biomicroscopia
En las sucesivas revisiones postoperatorias, que se realiza al mes, tres meses, seis
meses y 12 meses tras la cirugia, se incluyen:

- AVSC (agudeza visual sin correccion)
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- AVCC (agudeza visual con correccion)

- NR (refraccién subjetiva)

- NR CICLO (refraccion con ciclopléjico)

- KM (queratometria media)

- Topografia corneal

- Sensibilidad al contraste

- Aberrometria

(Previamente a la instilacion de ciclopléjico se debe hacer prueba la sensibilidad al

contraste, en segundo lugar la aberrometria, y una vez terminadas ambas pruebas se

cicloplejia y se refracciona de nuevo).

V. SOLICITUD DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Los pacientes, incluidos en el estudio, cumplimentaron un documento de
“Consentimiento de Datos Personales” de Clinica Baviera, conforme a la legislacion
vigente (Ley Organica 15/1999, de 13 de Diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, y el Real Decreto 994/1999, de 11 de Junio por el que se aprueba el
Reglamento de Medidas de Seguridad). En él manifiestan expresamente su deseo de
informarse acerca de la correccion mediante laser de su defecto hipermetropico; asi
mismo tiempo aceptan que sus datos personales y de salud sean tratados para
investigacion meédica y cientifica (afadiéndose, por parte del facultativo responsable de
esta tesis, la finalidad especifica del empleo de sus datos clinicos). (Anexo 1)

A todos los pacientes, tras la indicacion quirdrgica y la explicacion exhaustiva de la
técnica, alternativas, metodologia, evolucion, seguimiento, prondstico y complicaciones,
se les informé solicitd el preceptivo Consentimiento Informado, previo a la cirugia, y con
antelacion suficiente, conforme a norma vigente. Hemos utilizado el modelo de la Clinica

Baviera, basado en los modelos recomendados por la Sociedad Espafiola de Cirugia
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(Perez-Salvador 2003) (De Lorenzo

Implanto-Refractiva y por la Sociedad Espafiola de Oftalmologia

2009- hemos personalizado dicho consentimiento con anotaciones especificas para cada

paciente. (Anexo 2)

IV. ESTUDIO ESTADISTICO

El andlisis estadistico fue realizado sobre la base de ojos y no de individuos. Esto
se debi6 a varios motivos. Por un lado, la unidades fundamentales de analisis,
representadas por la sensibilidad al contraste y la aberrometria, son especificas para cada
0jo en particular. Asi mismo, la cirugia fue realizada en el mismo acto quirdrgico con total
independencia quirdrgica para cada uno de los ojos del mismo individuo. También,
y a pesar de los factores genéticos o medio-ambientales, se constataron diferencias
clinicas en la curvatura corneal o en la potencia esférica pre-cirugia o agudeza visual entre
ambos ojos del mismo individuo. Por todo ello el andlisis estadistico fue realizado sobre la
base de ojos y no de individuos, no suponiendo una repercusion sobre la veracidad de los
resultados.

Los datos fueron inicialmente registrados en una base de datos (Excel 97,
Microsoft). El analisis estadistico fue realizado con Epi Info (Centre for Disease
Control and Prevention, Atlanta, Georgia, USA) y software SPSS 10.1 (SPSS
Institute) siguiendo los estandares publicados en la literatura médica. Las
comparaciones bivariantes incluyeron el test de chi-cuadrado de Pearson y el
test exacto de Fisher para variables cualitativas cuando el nimero fue menor
de 20 o cuando el 25% de los valores fue menor de 5.Los resultados han sido
expresados en las medias + las desviaciones estandar, evaluando la significacion
estadistica de las diferencias con el t test de Student pareado y no pareado y sus
equivalentes no parameétricos tras averiguar la distribucion de los datos. Los resultados
visuales se expresan en decimales. La comparacion entre mas de dos grupos se ha

efectuado usando en test de ANOVA. Se ha considerado estadisticamente significativo
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cuando el valor de P es < 0,05. El indice de seguridad del procedimiento H-LASIK se ha
calculado con el ratio del cociente entre la media de la AVCC postoperatoria y la media de
la AVCC pre-operatoria. El indice de eficacia se calcula con el ratio entre la media de la
AVSC pretratamiento / la media de la AVCC preoperatorio. El indice de seguridad se ha
calculado con el ratio del cociente entre la media de la AVSC postoperatoria / la media de
la AVCC pre-operatoria.

La predictibilidad fue evaluada con el ratio de la refraccion obtenida tras el
tratamiento con laser esta dentro de los limites que se pretenden conseguir (+
0,50 D; + 1 D), es decir, que los resultados de la técnica quirdrgica sean
predecibles. Se representa con el equivalente esférico post-operatorio. Al
analizar la distribucién de la predictibilidad de la poblacién global se observa

que tiene una distribucién normal, segun el test de K-S (p > 0,05).

V. ENCUESTA DE CALIDAD

En una tesis, en la que se decide evaluar el resultado de una técnica
quirdrgica (en nuestro caso de H-LASIK), es muy importante conocer el grado
de calidad percibida por los pacientes, pero también lo es el poder cuantificar

esa calidad.

El analisis de estos valores nos orientara hacia un mejor conocimiento de
la técnica y adoptar las decisiones necesarias para optimizar los resultados. Los
resultados cuantificables nos ayudan a saber si la intervencibn se esta
realizando de forma adecuada, obteniendo los resultados esperados y
aportando un elevado grado de satisfaccion al paciente. Nuestra evaluacion de

calidad se basa en cinco pilares:



Material y Métodos 176

A.- La determinacién de los motivos para la intervencién: Nos
orienta sobre las necesidades visuales de la poblacién del estudio y los motivos

que les indujeron a solicitar la correccién de su ametropia.

B.- Grado de satisfacciobn con la intervencidn: Es otra de las
herramientas de que disponemos para conocimiento de la calidad percibida por

parte del pacientes.

C.- Calidad de visidon: Permite disponer de informacién subjetiva de los

resultados de la técnica.

D.- Grado de molestia: Cuantifica la percepcion del paciente referente a

las maniobras quirdrgicas.

E.- Grado de satisfaccién general: Es importante para conocer la
opinidon de los pacientes sobre la atencién que han recibido en los diferentes

momentos del proceso.

Para obtener los datos necesarios, sobre cada una de estas cuestiones, solicitamos
a todos los pacientes que cumplimentaran la encuesta de calidad “;Como nos ve?” de
Clinica Baviera. (Anexo 2). Siendo conscientes de que no es una encuesta de salud
estandar, hemos decidido mantenerla, puesto se realiza a todos los pacientes que son

dados de alta en Clinica Baviera.
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I. ESTUDIO DE
SELECCIONADA

LA POBLACION

La poblacion estudiada en este trabajo consta de 52 pacientes (104

0jos) que acudieron a la Clinica Baviera - Instituto Oftalmolégico Europeo

de Valencia para ser operados de cirugia refractiva entre los meses de

enero del afio 2004 y marzo del 2005.

Todos los pacientes cumplen los criterios de inclusion de este estudio.

La poblacion de referencia corresponde a los habitantes mayores de edad

que acuden a dicho centro.

Tabla 2. Namero total de casos incluidos en el estudio. Edad media. Distribucion por

sexo. Distribucién por ojo derecho e izquierdo.

TECNICA _
GRUPO . N EDAD (anos)
QUIRURGICA
Total LASIK hipermetrépico 104 36,88 £ 9,98 (19 a 56)
TECNICA SEXO SEXO
GRUPO . N
QUIRURGICA % varones | % mujeres
Total LASIK hipermetrépico 104 46,5 % 53,5 %
z oJo 0Jo
TECNICA : :
GRUPO . N % ojos % ojos
QUIRURGICA .
dchos. izdos.
Total LASIK hipermetrépico 104 50 % 50 %

Al realizar un analisis segun el sexo de los pacientes, se observa que

la poblacién global consta de 28 mujeres y 24 hombres, por lo que el 53,5
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% de la muestra son mujeres y sé6lo el 46,5 % son hombres. (Tabla 2,
Figura 50)

Hombres 46,5%

sexo

Mujeres 53,5%

Figura 50. Distribucion por sexo de los casos del estudio

Las edades de los pacientes estan comprendidas entre los 19 y 56
afios, con una media de 36,88 afios y una desviacion estandar (DE) de

9,98. (Figura 51)

%0

2000 3000 4000 5000

Edad de los pacientes

Figura 51. Distribucion por edades.
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A continuacién se analiza la poblacién de estudio agrupandolos,
segun la magnitud del defecto, en un Grupo total y dos subgrupos (Grupo

1y Grupo 2). (Tabla 3)

Tabla 3. Descripcion de cada grupo, segin la magitud del defecto.

Grupos del estudio Numero

(Equivalente Esférico) de ojos
Grupo total Hipermetropia < +6,5 D 104
Hipermetropia < +3,5 D 55
Hipermetropia > +3,5 D 49

I1. ESTUDIO DE LOS DATOS
REFRACTIVOS Y VISUALES

Presentamos el grupo total del estudio, las caracteristicas del defecto
refractivo intervenido y su distribucién segin la magnitud del defecto

esférico, cilindrico y del equivalente esférico (EE).
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II.I. DISTRIBUCION DE LA HIPERMETROPIiA EN
EL GRUPO TOTAL

II.I.I. DISTRIBUCION DE LA ESFERA EN EL GRUPO
TOTAL

La hipermetropia previa global se distribuye de la siguiente manera,
con un minimo de +1.3 D, un maximo de +6,5 D, por lo que el rango es
4,15, y la media de +3,8 D con una desviacion estandar de 1,3. (Figura

52)

Figura 52.: Distribucion por magnitud de defecto hipermetrépico preoperatorio(en

dioptrias)
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II.II.II. DISTRIBUCION DEL ASTIGMATISMO EN EL
GRUPO TOTAL

El astigmatismo siempre se ha considerado negativo en este estudio,
observandose un maximo de O D y un minimo de —2,5 D, con un rango de

1,15, una media de —0,9 D y una DE de 0,8. (Figura 53)

30

25

20

N° de ojos

000 -050 -100 -150 -200 -250 -3,00 -3,50

Figura 53: Distribucion por magnitud de defecto astigmatico preoperatorio(en

dioptrias)
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II.II.III. DISTRIBUCION DEL EQUIVALENTE ESFERICO DEL
GRUPO TOTAL

El equivalente esférico (EE) de la poblacion total tiene un valor maximo
de +6,25 D y un valor minimo de +0,6 D, por lo que tiene un rango de

3,42, siendo la media de +3,4 D, y la DE de 1,2. (Figura 54)

Figura 54: Distribucion por magnitud del equivalente esférico preoperatorio (en

dioptrias)

A continuacién se analiza la poblacién de estudio, describiendo las
caracteristicas de los ojos intervenidos, primero de forma global (Grupo
total) y después por separado, segun la magnitud del defecto (Grupos 1y
2), en lo que se refiere a los pardmetros visuales y refractivos y su

evolucién durante el tiempo del estudio.
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II.II. GRUPO TOTAL: DATOS VISUALES Y
REFRACTIVOS

II.II.I. DESCRIPCION Y ANALISIS DE LOS DATOS
VISUALES Y REFRACTIVOS DEL GRUPO TOTAL

En la tabla 4 se exponen los datos visuales y refractivos tanto
preoperatorios como postoperatorios (en las revisiones establecidas del
mes, tres meses, seis meses y un afio) de todos los ojos tratados en este

estudio.

Son mostrados la media, desviacion estandar, el error estandar de la media y
el rango (valores maximo y minimo) de la agudeza visual sin correccion (AVSC), la
agudeza visual corregida (AVCC), la agudeza visual corregida con ciclopléjico (AVCC-
ciclo), esfera, cilindro, equivalente esférico y equivalente esférico ciclopléjico

correspondientes a los ojos incluidos en el grupo total del estudio. (Tabla 4)
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Tabla 4. Estadistica descriptiva de la poblacion del Grupo total

Estudio Hipermetropia i Desviacion Rango
N Media .
Estandar Maximo Minimo
AVSC (decimal) 0,47 0,3 1,1 0,1
AVCC (decimal) 0,86 0,2 1,2 0,2
Esfera (D) +2.,8 1,4 +6,0 0,0
Pre- Cilindro (D) -0,9 0,8 0,0 -2,5
104
HLASIK Equivalente esférico (D) +2,5 1,3 +6,0 -0,5
Esfera-ciclo (D) +3,8 1,3 +6,5 +1,3
Cilindro-ciclo (D) -0,9 0,8 0,0 -2,3
Equivalente esférico- ciclo (D) +3,4 1,2 +6,25 +0,6
AVSC (decimal) 0,8 0,2 1,0 0,2
AVCC (decimal) 0,9 0,2 1,0 0,3
Esfera (D) +0,3 0,9 +3,0 -2,5
1 mes-
Cilindro (D) -0,6 0,5 +0,3 -1,8
post 104
Equivalente esférico (D) -0,01 0,8 +2,3 -3,0
HLASIK
Esfera-ciclo (D) +0,9 0,8 +3,5 -1,3
Cilindro-ciclo (D) -0,3 0,4 +1,5 -2,0
Equivalente esférico- ciclo (D) +0,8 0,8 +3,3 -1,25
AVSC (decimal) 0,8 0,2 1,2 0,2
AVCC (decimal) 0,9 0,4 1,0 0,2
Esfera (D) +0,5 0,8 +3,25 -1,50
3 mes-
Cilindro v -2,0 0,0 -0,6 +0,5
post 104
Equivalente esférico (D) +0,2 0,7 +2,5 -1,50
HLASIK
Esfera-ciclo (D) +1,1 0,8 +3,25 -1,25
Cilindro-ciclo (D) -0,4 0,4 0,0 -1,50
Equivalente esférico- ciclo (D) +0,9 0,8 +3,0 -1,25
AVSC (decimal) 0,8 0,2 1,0 0,2
AVCC (decimal) 0,9 0,1 1,0 0,4
Esfera (D) +0,6 0,7 +3,0 -1,25
6 mes-
Cilindro (D) -0,6 0,5 0,0 -2,25
post 104
Equivalente esférico (D) +0,3 0,6 +2,50 -1,25
HLASIK
Esfera-ciclo (D) +1,0 0,8 +3,0 -1,25
Cilindro-ciclo (D) -0,4 0,4 +0,0 -1,50
Equivalente esférico- ciclo (D) +0,9 0,7 +3,0 -1,4
12 mes- AVSC (decimal) 104 0,8 0,2 1,0 0,2
post AVCC (decimal) 0,9 0,2 1,0 0,3
HLASIK Esfera (D) +0,5 0,6 +3,0 -1,25
Cilindro (D) -0,5 0,5 0,0 -2,0
Equivalente esférico (D) +0,3 0,6 +2,50 -1,50
Esfera-ciclo (D) +0,9 0,6 +2,50 -1,25
Cilindro-ciclo (D) -0,3 0,4 0,0 -1,50
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- Equivalente esférico- ciclo (D) | | +0,8 | 0,6 | +2,0 -1,4

II.II.II. EVOLUCION DE LA AGUDEZA VISUAL SIN
CORRECCION (AVSC) Y CON CORRECCION (AVCC) EN EL GRUPO
TOTAL

La agudeza visual sin correccion (AVSC) preoperatoria de la
poblacion total tiene un valor maximo (en la escala decimal) de 1,1 y un
valor minimo de 0,1, por lo que tiene un rango de 5,1, siendo la media de
0,47, y la DE de 0,3. En la Tabla 4 se especifican los valores al mes, tres,
seis y doce meses. En la Figura 55 se representan dichos valores. Los
valores de p < 0,0001 demuestran que las diferencias son
estadisticamente significativas y por tanto la mejoria de la agudeza visual

sin correccion es evidente. (Tabla 5)

Escala Decimal

Pre-op 1M 3M 6M 12M
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Figura 55. Grafica de la distribuciéon de la agudeza visual sin correccion (AVSC)

La agudeza visual con correccion (AVCC) de la poblacion total
tiene un valor maximo (en la escala decimal) de 1,2 y un valor minimo de
0,2, por lo que tiene un rango de 5,2, siendo la media de 0,86, y la DE de
0,2. En la Tabla 4 se especifican los valores al mes, tres, seis y doce
meses. En la Figura 56 se representan dichos valores. Del analisis
estadistico resaltar que no existen diferencias estadisticas entre la agudeza
visual corregida pre y postoperatoria en los controles del mes y tres meses,
pero si las hay en las del sexto y doce meses en las que se aprecia que no
solo no existe pérdida de la vision corregida, sino ganancia; dato que tiene
su razén de ser en los retratamientos, que se realizan entre los tres y los

seis meses del tratamiento primario. (Tabla 5)

Escala Decimal

1,20 ===
1,101
1,001
,90
,80 1
704
,60 1
,50 4
40 -
,304

,20 -
110 |

Preop 1M 3M 6M 12M

Figura 56. Distribuciéon grafica de la agudeza vuisual corregida (AVCC)
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II.II.III EVOLUCION DE LA ESFERA, CILINDRO Y
EQUIVALENTE ESFERICO EN EL GRUPO TOTAL

Los valores de la esfera hipermetrdpica pasan de unos valores
preoperatorios cuya media es de +3,8 D y con una desviacion estandar
(DE) de 1,3, a unos valores a los 12 meses de +0,9 D de media y una
desviacion estandar de 0,6. (Tabla 4, Figura 57) Datos que se muestran
estadisticamente significativos tras su andlisis en todas las revisiones.

(Tabla 5)

Dioptrias

7 —

Figura 57. Grafica de la evolucion de la esfera con y sin ciclo en el tiempo del estudio
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Los valores del cilindro varian de unos valores preoperatorios cuya
media es de —0,9 D y una DE de 0,8, a unos valores a los 12 meses de —
0,3 D de media y una desviacion estandar de 0,4. (Tabla 4, Figura 58)

Dicho cambio viene corroborado por el estudio estadistico. (Tabla 5)

Dioptrias

_1’0-

-1,5 4
-2,0

QA ) ) ) ) )
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L @ % (S
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%

(<

Figura 58: Grafica de la evolucion del cilindro con y sin ciclo durante el tiempo del

estudio
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El equivalente esférico (EE) cambia desde unos valores
preoperatorios cuya media de +3,4 D, y la DE de 1,2, a unos valores a los
12 meses de +0.8 D de media y una desviaciéon estandar de 0,6. (Figura

59) Cambio que puede afirmarse ser estadisticamente significativo. (Tabla

5)
6
S
4 = priniiniiall (it

I
— =]
S ™ A G T
-2 -
Pre'—op 1R/I 3|§/I 6|§/I 12'M
Dioptrias

Figura 59. Grafica de la evolucion del equivalente esférico con y sin ciclo durante el

tiempo del estudio

EE
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II.III. GRUPO 1: DATOS VISUALES Y
REFRACTIVOS

II.III.I. DESCRIPCION Y ANALISIS DE LOS DATOS
VISUALES Y REFRACTIVOS DEL GRUPO 1

En la Tabla 5 se exponen los datos visuales y refractivos tanto
preoperatorios como postoperatorios (en las revisiones establecidas del
mes, tres meses, seis meses y un afio) de los ojos pertenecientes al Grupo
1, tratados en este estudio.

Son mostrados la media, desviacion estandar, el error estandar de la
media y el rango (valores maximo y minimo) de la agudeza visual sin
corregir (AVSC), la agudeza visual corregida (AVCC), la agudeza visual
corregida con ciclopléjico (AVCC-ciclo), esfera, cilindro, equivalente esférico
y equivalente esférico ciclopléjico correspondientes a los ojos incluidos en

el Grupo 1 del estudio.
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Tabla 5. Estadistica descriptiva de la poblacion del Grupo 1

. . Rango
Grupo 1: Hipermetropia ) Desviacion
N Media ) ; ;
= +3,5D Estandar Maximo Minimo
AVSC (decimal) 0,5 0,3 1,0 0.10
AVCC (decimal) 0,9 0,2 1,0 0.50
Esfera (D) +2,1 0,9 +4.,0 0.00
Pre- Cilindro (D) 55 -0,9 0,8 0,0 -2.00
HLASIK Equivalente esférico (D) +1,8 0,9 +3,50 -0.50
Esfera-ciclo (D) +2.,9 0,9 +5,0 +1.25
Cilindro-ciclo (D) -0,8 0,8 0,0 -2.00
Equivalente esférico- ciclo (D) +2,5 0,8 +3,50 +0.63
AVSC (decimal) 0,8 0,2 1,0 0.30
AVCC (decimal) 0,8 0,1 1,0 0.40
Esfera (D) +0,3 0,8 +2,0 -2.50
1 mes- Cilindro (D) -0,6 0,5 +0,25 -1.75
post Equivalente esférico (D) 55 -0,02 0,7 +1,25 -3.00
HLASIK Esfera-ciclo (D) +0,8 0,6 +2,0 -1.25
Cilindro-ciclo (D) -0,3 0,5 +1,50 -2.00
Equivalente esférico- ciclo +0,7 0,6 +1,75 -1.25
()
AVSC (decimal) 0,8 0,2 1,0 0.20
AVCC (decimal) 0,9 0,1 1,0 0.60
Esfera (D) +0,3 0,7 +1,50 -1.50
3 mes- —
Cilindro v -0,5 0,4 0,0 -1.75
post 55
Equivalente esférico (D) +0,1 0,7 +1,25 -1.50
HLASIK
Esfera-ciclo (D) +0,8 0,7 +2,0 -1.25
Cilindro-ciclo (D) -0,3 0,4 0,0 -1.50
Equivalente esférico- ciclo (D) +0,7 0,6 +1,75 -1.25
AVSC (decimal) 0,8 0,2 1,0 0.20
AVCC (decimal) 0,9 0,1 1,0 0.60
Esfera (D) +0,4 0,6 +1,50 -1.25
6 mes- —
Cilindro (D) -0,5 0,4 0,0 -1.50
post 55
Equivalente esférico (D) +0,2 0,6 +1,50 -1.25
HLASIK
Esfera-ciclo (D) +0,8 0,7 +2,50 -1.25
Cilindro-ciclo (D) -0,3 0,4 0,0 -1.25
Equivalente esférico- ciclo (D) +0,7 0,6 +1,9 -1.38
AVSC (decimal) 0,9 0,2 1,0 0.40
AVCC (decimal) 0,9 0,1 1,0 0.60
Esfera (D) +0,4 0,6 +1,25 -1.25
12 mes- —
Cilindro (D) -0,4 0,4 0,0 -1.50
post 55
Equivalente esférico (D) +0,1 0,5 +1,13 -1.50
HLASIK
Esfera-ciclo (D) +0,7 0,5 +1,75 -1.25
Cilindro-ciclo (D) -0,2 0,3 0,0 -1.25
Equivalente esférico- ciclo (D) +0,6 0,5 +1,50 -1.38
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IL.III.II. EVOLUCION DE LA AGUDEZA VISUAL SIN
CORRECCION (AVSC) Y CON CORRECCION (AVCC) EN EL
GRUPO 1.

La agudeza visual sin correccion (AVSC) preoperatorio de la
poblacién del grupo 1 tiene un valor maximo (en la escala decimal)
de 1 y un valor minimo de 0,1, por lo que tiene un rango de 5,05,
siendo la media de 0,5, y la DE de 0,3. En la Tabla 5 se especifican
los valores al mes, tres, seis y doce meses. En la Figura 60 se
representan dichos valores. El estudio estadistico revela que existe

mejoria de la visién no corregida, en todas las revisiones. (Tabla 7)

Escala Decimal

I
1,11
1,0-

Pre-op 1M 3M 6M 12M

Figura 60. Grafica de la distribucion de la agudeza visual sin correcciéon (AVSC)
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La agudeza visual con correccion (AVCC) de la poblacién del
grupo 1 tiene un valor maximo (en la escala decimal) de 1 y un valor
minimo de 0,5, siendo la media de 0,9, y la DE de 0,2. En la Tabla 5 se
especifican los valores al mes, tres, seis y doce meses. En la Figura 61 se
representan dichos valores. El estudio estadistico revela la ausencia de

pérdida de vision corregida. (Tabla 7)

Escala Decimal

1,20
1,10+
1,00+
,901
801
701
601
50+
401
301

Pre-op 1M 3M 6M 12M

Figura 61. Grafica de la distribucion de la agudeza vuisual corregida (AVCC)
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IL.III.III. EVOLUCION DE LA ESFERA, CILINDRO Y
EQUIVALENTE ESFERICO EN EL GRUPO 1.

Los valores de la esfera hipermetrépica pasan de unos valores
preoperatorios cuya media es de +2,9 D y con una desviacion estandar
(DE) de 0,9, a unos valores a los 12 meses de +0,7 D de media y una
desviacion estandar de 0,5. (Tabla 5, Figura 62). Datos corroborados por el

analisis estadisticos como significativos. (Tabla 7)

Dioptrias

Figura 62. Grafica de la evoluciéon de la esfera con y sin ciclo en el tiempo del estudio
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Los valores del cilindro varian de unos valores preoperatorios cuya
media es de —0,8 D y una DE de 0,8, a unos valores a los 12 meses de —
0,2 D de media y una desviacion estandar de 0,3. (Tabla 5, Figura 63)

Dicho cambio viene corroborado por el estudio estadistico. (Tabla 7)

Dioptrias

Figura 63. Grafica de la evolucion del cilindro con y sin ciclo durante el

tiempo del estudio
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El equivalente esférico (EE) cambia desde unos valores
preoperatorios cuya media de +2,5 D, y la DE de 0,8, a unos valores a los
12 meses de +0.6 D de media y una desviacion estandar de 0,5. (Tabla 5,
Figuras 64) Cambio que puede afirmarse ser estadisticamente significativo.

(Tabla 7)

Dioptrias

I EE
O
T EE
P = ciclo
Pre-op 1M 3 M 6 M 12M

Figura 64. Grafica de la evolucion del equivalente esférico con y sin ciclo

durante el tiempo del estudio
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II.IV. GRUPO 2: DATOS VISUALES Y
REFRACTIVOS

II.IV.I. DESCRIPCION Y ANALISIS DE LOS DATOS
VISUALES Y REFRACTIVOS DEL GRUPO 2

En la Tabla 6 se exponen los datos visuales y refractivos tanto
preoperatorios como postoperatorios (en las revisiones establecidas del
mes, tres meses, seis meses y un afio) de los ojos pertenecientes al Grupo
2, tratados en este estudio. Descripcion y analisis de los datos refractivos
de los ojos incluidos en Grupo 2. Son mostrados la media, desviaciéon
estandar, el error estandar de la media y el rango (valores maximo y
minimo) de la agudeza visual sin corregir (AVSC), la agudeza visual
corregida (AVCC), la agudeza visual corregida con ciclopléjico (AVCC-ciclo),
esfera, cilindro, equivalente esférico y equivalente esférico ciclopléjico

correspondientes a los ojos incluidos en el Grupo 2 del estudio.
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Tabla 6. Estadistica descriptiva de la poblacién del Grupo 2

. . Rango
Grupo 2: Hipermetropia ) Desviacion
N Media ; ; ;
> +3.5D Estandar Maximo Minimo
AVSC (decimal) 0,5 0,3 1,1 0,05
AVCC (decimal) 0,8 0,2 1,2 0,2
Esfera (D) +3,7 1,2 +6,0 +1,50
Pre- Cilindro (D) 49 -0,9 0,9 0,0 -2,50
HLASIK Equivalente esférico (D) +3,3 1,3 +6,0 0,0
Esfera-ciclo (D) +4.,9 0,7 +6,5 +4.,0
Cilindro-ciclo (D) -0,9 0,8 0,0 -2,25
Equivalente esférico- ciclo (D) +4.,5 0,6 +6,25 +3,63
AVSC (decimal) 0,7 0,2 1,0 0,20
AVCC (decimal) 0,8 0,2 1,0 0,25
Esfera (D) +0,3 1,0 +3,0 -2,00
1 mes-
Cilindro (D) -0,6 0,5 0,0 -1,75
post 49
Equivalente esférico (D) 0,0 0,9 +2,25 -2,50
HLASIK
Esfera-ciclo (D) +1,2 0,9 +3,50 0,0
Cilindro-ciclo (D) -0,3 0,4 0,0 -1,50
Equivalente esférico- ciclo (D) +1,0 0,9 +3,25 -0,25
AVSC (decimal) 0,8 0,2 1,2 0,20
AVCC (decimal) 0,8 0,2 1,0 0,20
Esfera (D) +0,6 0,9 +3,25 -1,25
3 mes-
Cilindro (D) -0,7 0,6 0,0 -2,0
post 49
Equivalente esférico (D) +0,3 0,8 +2,50 -1,38
HLASIK
Esfera-ciclo (D) +1.,4 0,9 +3,25 -0,25
Cilindro-ciclo (D) -0,4 0,5 0,0 -1,50
Equivalente esférico- ciclo (D) +1,2 0,9 +3,0 -0,25
AVSC (decimal) 0,7 0,2 1,0 0,2
AVCC (decimal) 0,9 0,2 1,0 0,4
Esfera (D) +0,7 0,8 +3,0 -1,25
6 mes-
Cilindro (D) -0,8 0,5 0,0 -2,25
post 49
Equivalente esférico (D) +0,3 0,7 +2,50 -1,25
HLASIK
Esfera-ciclo (D) +1,3 0,8 +3,0 -0,25
Cilindro-ciclo (D) -0,4 0,5 0,0 -1,50
Equivalente esférico- ciclo (D) +1,1 0,8 +3,0 -0,50
AVSC (decimal) 0,8 0,2 1,0 0,2
AVCC (decimal) 0,9 0,2 1,0 0,3
12 Esfera (D) +0,6 0,7 +3,0 -1,25
mes- Cilindro (D) 49 -0,6 0,6 0,0 -2,0
post Equivalente esférico (D) +0,4 0,6 +2,50 -1,25
HLASIK Esfera-ciclo (D) +1,1 0,6 +2,50 0,0
Cilindro-ciclo (D) -0,3 0,4 0,0 -1,50
Equivalente esférico- ciclo (D) +0,9 0,6 +2,0 -0,25
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IL.IV.II. EVOLUCION DE LA AGUDEZA VISUAL SIN
CORRECCION (AVSC) Y CON CORRECCION (AVCC) EN EL GRUPO 2.

La agudeza visual sin correccion (AVSC) preoperatorio de la
poblacién del grup 2 tiene un valor maximo (en la escala decimal) de 1,1 y
un valor minimo de 0,05, por lo que tiene un rango de 5,52, siendo la
media de 0,5, y la DE de 0,3. En la Tabla 6 se especifican los valores al
mes, tres, seis y doce meses. En la Figura 65 se representan dichos
valores. Datos corroborados por el analisis estadisticos como significativos.

(Tabla 7)

Escala Decimal

12—
1,14

Pre-op 1M 3M 6M 12M

Figura 65. Grafica de la distribucion de la agudeza visual sin correccion (AVSC)
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La agudeza visual con correccion (AVCC) de la poblacion del grupo
2 tiene un valor maximo (en la escala decimal) de 1,2 y un valor minimo
de 0,2, siendo la media de 0,8, y la DE de 0,2. En la Tabla 6 se especifican
los valores al mes, tres, seis y doce meses. En la Figura 66 se representan
dichos valores. Tras el estudio estadistico no se puede afirmar que haya

cambio estadisticamente significativo en este parametro. (Tabla 7)

Escala Decimal

()L R
1,10+

Pre-op 1M 3M 6M 12M

Figura 66. Grafica de la distribucion de la agudeza vuisual corregida (AVCC)
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II.IV.III. EVOLUCION DE LA ESFERA, CILINDRO Y
EQUIVALENTE ESFERICO EN EL GRUPO 2.

Los valores de la esfera hipermetrépica pasan de unos valores
preoperatorios cuya media es de +4,9 D y con una desviacion estandar
(DE) de 0,7, a unos valores a los 12 meses de +1,1 D de media y una
desviacion estandar de 0,6. (Tabla 6, Figura 67) Datos corroborados por el

andlisis estadisticos como significativos. (Tabla 7)

Dioptrias

D A
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% D ¢, @@@
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Figura 67. Grafica de la evoluciéon de la esfera con y sin ciclo en el tiempo del estudio
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Los valores del cilindro varian de unos valores preoperatorios cuya
media es de —0,9 D y una DE de 0,8, a unos valores a los 12 meses de —
0,3 D de media y una desviacion estandar de 0,4. (Tabla 6, Figura 68)

Dicho cambio viene corroborado por el estudio estadistico. (Tabla 7)

Dioptrias

S K .\747 .\747 % % .% .%
% % 0 e, o

@, % % % %,
2

Figura 68. Grafica de la evolucion del cilindro con y sin ciclo durante el tiempo del

estudio
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El equivalente esférico (EE) cambia desde unos valores
preoperatorios cuya media de +4,5 D, y la DE de 0,6, a unos valores a los
12 meses de +0.9 D de media y una desviacion estandar de 0,6. En las
Tabla 6 y Figura 69, podemos ver los valores y evolucién durante el tiempo
del estudio. En la figura 89 se aprecia una diferencia media de una dioptria
entre los valores del EE sin ciclopléjia y con ciclopléjia preoperatorios y
como disminuye durante el tiempo del estudio. El estudio estadistico se

aprecia en la Tablas 7 y 8.

Dioptrias

St e T EE

Figura 69. Grafica de la evolucién del equivalente esférico con y sin ciclo durante el

tiempo del estudio
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II.V. ESTUDIO ESTADISTICO DE LOS VALORES
VISUALES Y REFRACTIVOS DEL LOS TRES
GRUPOS (TOTAL, 1Y 2)

Tabla 7. Demostracion del valor de P de la vision y refraccion de los ojos en

este estudio

Comparacion entre Grupo Total Grupo 1 Grupo 2

Valor de P Valor de P | Valor de P
Pre-op — 1 mes 0,000 0.000 0.000
AVSC Pre-op — 3 mes 0,000 0,000 0,000
Pre-op — 6 mes 0,000 0,000 0,000
Pre-op — 12 meses 0,000 0,000 0,000
Pre-op — 1 mes 0,173 0,006 0,829
AVCC Pre-op — 3 mes 0,435 0,037 0,521
Pre-op — 6 mes 0,002 0,006 0,116
Pre-op — 12 meses 0,001 0,001 0,132
Pre-op — 1 mes 0,000 0,000 0,000
Esfera Pre-op — 3 mes 0,000 0,000 0,000
Pre-op — 6 mes 0,000 0,000 0,000
Pre-op — 12 meses 0,000 0,000 0,000
Pre-op — 1 mes 0,000 0,010 0,021
Cilindro Pre-op — 3 mes 0,003 0,005 0,201
Pre-op — 6 mes 0,000 0,000 0,131
Pre-op — 12 meses 0,000 0,000 0,002
Pre-op — 1 mes 0,000 0,000 0,000
EE Pre-op — 3 mes 0,000 0,000 0,000
Pre-op — 6 mes 0,000 0,000 0,000
Pre-op — 12 meses 0,000 0,000 0,000
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Tabla 8 Demostracion del valor de P de la refraccion ciclopléjica de los ojos en el

estudio
Grupo
Comparacion Total Grupo 1 Grupo 2
entre Valor de P | Valor de P | Valor de P

Pre-op — 1 mes 0,000 0,069 0,000
Esfera- Pre-op — 3 mes 0,000 0,065 0,000
ciclopléji Pre-op — 6 mes 0,000 0,030 0,000
co Pre-op — 12 meses 0,000 0,094 0,000
Pre-op — 1 mes 0,000 0,000 0,000
Cilindro- Pre-op — 3 mes 0,000 0,000 0,001
ciclopléji Pre-op — 6 mes 0,000 0,000 0,000
co Pre-op — 12 meses 0,000 0,000 0,000
Pre-op — 1 mes 0,000 0,000 0,000
EE- Pre-op — 3 mes 0,000 0,000 0,000
ciclopléji Pre-op — 6 mes 0,000 0,000 0,000
co Pre-op — 12 meses 0,000 0,000 0,000

III. ESTUDIO DE LOS DATOS
QUERATOMETRICOS

III.I. DESCRIPCION Y ANALISIS DE LOS
DATOS QUERATOMETRICOS DEL GRUPO TOTAL,
GRUPO 1, Y GRUPO 2
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Tabla 8. Descripcidon y analisis de las queeratometrias medias (KM) en los ojos

del estudio.

_ | Desviacién Rango
Grupo total N Media ; . .
Estandar Maximo | Minimo
Pre-op 43,80 1,40 46,75 40,75
, 1 mes 46,09 2,11 50,75 41,50
Queratometria
. 3 mes 104 46,11 2,03 50,75 41,75
media
6 mes 46,02 1,93 50,50 41,50
12 meses 46,04 1,95 50,50 41,50
Pre-op -1,17 0,67 -0,12 -3,50
Astigmatismo 1 mes -1,04 0,55 0,00 -2,50
Queratométric 3 mes 104 -1,03 0,48 0,00 -2,00
o 6 mes -0,99 0,50 0,00 -2,50
12 meses -0,97 0,48 0,00 -2,25
_ | Desviacién Rango
Grupo 1 N Media i — —
Estandar Maximo | Minimo
Pre-op 43,76 1,34 46,75 41,00
, 1 mes 45,25 1,89 49,25 41,50
Queratometria
. 3 mes 55 45,37 1,90 49,00 41,75
media
6 mes 45,26 1,73 49,00 41,50
12 meses 45,32 1,82 49,00 41,50
Pre-op -1,13 0,65 -0,12 -2,75
) . 1 mes -0,97 0,53 0,00 -2,25
Astigmatismo
e 3 mes -0,96 0,47 0,00 -2,00
Quertométrico
6 mes -0,95 0,49 0,00 -2,25
12 meses -0,94 0,45 -0,25 -2,25
_ | Desviacién Rango
Grupo 2 N Media i — —
Estandar Maximo | Minimo
Pre-op 43,85 1,47 46,75 40,75
, 1 mes 47,02 1,96 50,75 43,37
Queratometria
. 3 mes 46,97 1,85 50,75 43,87
media
6 mes 46,87 1,79 50,50 44,25
12 meses 49 46,83 1,80 50,50 43,25
Pre-op -1,21 0,69 -0,25 -3,50
. . 1 mes -1,11 0,57 0,00 -2,50
Astigmatismo
e 3 mes -1,11 0,49 -0,25 -2,00
Quertométrico
6 mes -1,03 0,50 -0,25 -2,50
12 meses -0,99 0,52 0,00 -2,25
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III.II. EVOLUCION DE LA QUERATOMETRIA

III.II.I EVOLUCION DE LA QUERATOMETRIA EN EL
GRUPO TOTAL.

Los valores de la queratometria media (KM) del Grupo Total varian de
unos valores preoperatorios cuya media es de 43,85 D y una DE de 1,47, a
unos valores a los 12 meses de 46,04 D de media y una desviacion
estandar de 1,9. (Tabla 8, Figura 70) Dicho cambio viene corroborado por
el estudio estadistico. (Tabla 9) Destacar también la estabilidad de los
valores de la queratometria media a lo largo del tiempo del estudio, tal

como se aprecia en la tabla adjunta. (Tabla 8)
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Figura 70. Grafica de la evolucién de la queratometria media durante el tiempo

del estudio. Grupo Total.

III.II.II. EVOLUCION DE LA QUERATOMETRIA EN EL
GRUPO 1.

Los valores de la queratometria media del Grupo 1 varian de unos

valores preoperatorios cuya media es de 43,76 D y una DE de 1,34, a unos

valores a los 12 meses de 45,32 D de media y una desviacién estandar de

1,82. (Tabla 8, Figura 71) Dicho cambio viene corroborado por el estudio

estadistico. (Tabla 9) Destacar también la estabilidad de los valores de la

queratometria media a lo largo del tiempo del estudio, tal como se aprecia

en la tabla adjunta. (Tabla 8)
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Figura 71. Grafica de la evolucion de la queratometria media durante el

tiempo del estudio. Grupo 1.

III.II.III. EVOLUCION DE LA QUERATOMETRiA EN EL

GRUPO 2.

Los valores de la queratometria media del Grupo 2 varian de unos
valores preoperatorios cuya media es de 43,85 D y una DE de 1,47, a unos
valores a los 12 meses de 46,83 D de media y una desviacion estandar de
1,8. (Tabla 8, Figura 72) Dicho cambio viene corroborado por el estudio
estadistico. (Tabla 9) Destacar también la estabilidad de los valores de la
queratometria media a lo largo del tiempo del estudio, tal como se aprecia

en la tabla adjunta. (Tabla 8)
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Figura 72. Grafica de la evolucién de la queratometria media durante el tiempo

II1I.III. ESTUDIO

del estudio. Grupo 2.

ESTADISTICO

DE

LOS

VALORES QUERATOMETRICOS DE LOS TRES
GRUPOS (TOTAL, 1Y 2)

Tabla 9. Demostracion del valor de P de las queratometrias medias y el astigmatismo

queratométrico en el estudio.

Queratometria

media

Astigmatismo
Queratomé-

trico

Grupo
Comparacion hipermetropi | Grupo Grupo
entre a total 1 2

Valor de P Valor Valor

de P de P

Pre-op — 1 mes 0,000 0,000 0,000
Pre-op — 3 mes 0,000 0,000 0,000
Pre-op — 6 mes 0,000 0,000 0,000
Pre-op — 12 meses 0,000 0,000 0,000
Pre-op — 1 mes 0,059 0,100 0,311
Pre-op — 3 mes 0,057 0,056 0,453
Pre-op — 6 mes 0,006 0,024 0,100
Pre-op — 12 meses 0,002 0,013 0,068
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IV. ESTUDIO DE LA SENSIBILIDAD
AL CONTRASTE

IV.I DESCRIPCION Y ANALISIS DE DATOS DE
SENSIBILIDAD AL CONTRASTE, GRUPO TOTAL

Tabla 10. Valores de la sensibilidad de contraste del Grupo Total de este estudio.

Sensibilidad al Rango
contraste Desviacion
(ciclo/grado) Estandar Maximo Minimo
Grupo Total
A 4,65 1,4 8 1
Pre- B 4,69 1,8 8 0
104
HLASIK C 4,31 1,8 8 0
D 4,16 2,0 8 (0]
A 5,00 1,3 8 2
1 mes-
B 4,53 1,4 8 2
post 104
C 3,84 1,6 7 0
HLASIK
D 3,80 1,8 7 1
A 5,09 1,2 8 2
6 mes-
B 4,59 1,3 8 1
post 104
C 4,03 1,8 8 0
HLASIK
D 3,99 1,8 8 1
12 A 104 5,12 1,3 8 1
mes- B 4,54 1,5 8 0
post c 3,89 1,9 8 0
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HLASIK D 3,82 1,9 8 0

Los valores medios de las cuatro frecuencias espaciales: 3, 6, 12y 18
cpg (ciclos por grado) (A, B, C, D) medidos de la sensibilidad al contraste
del grupo total varian de unos valores preoperatorios cuya media es de
4,65, 4,69, 4,31, y 4,16 a unos valores a los 12 meses de 5,12, 4,54,
3,89, 3,82 (respectivamente para cada uno de los cuatro grupos
enunciados). La desviacion estandar y el rango, asi como los valores de las
revisiones intermedias pueden verse en las Tabla 10 y Figura 73. El estudio
estadistico demuestra que no existe diferencia estadisticamente

significativa en ninguna de las cuatro frecuencias. (Tabla 13)

Grupo total
B fmmm———— oo
5,04
oS LI

4,2+

Meda

3,84

3,44

3,0

Pre'-op 3 meses 12 m'eses

1 mes 6 meses

Figura 73. Grafica de la evoluciéon de la sensibilidad al contraste durante el

tiempo del estudio . Grupo Total.
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IV.II. DESCRIPCION Y ANALISIS DE LOS DATOS
DE LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE DEL

GRUPO 1

Tabla 11. Valores de la sensibilidad de contraste del Grupo 1 de este estudio

Sensibilidad al
contraste
(ciclo/grado)

Grupo 1:

Hipermetropia

Media

Desviacion

Estandar Maximo | Minimo

< +3.5D
A 4,69 1,5 8 1
Pre- B 4,84 1,7 8 0
55
HLASIK C 4,47 1,8 8 0]
D 4,29 2,0 8 0
A 5,06 1,3 8 2
1 mes-
B 4,72 1,3 8 2
post 55
C 4,21 1,5 7 1
HLASIK
D 4,15 1,7 7 1
A 5,11 1,4 8 2
6 mes-
B 4,80 1,5 8 1
post 55
C 4,56 1,6 8 1
HLASIK
D 4,38 1,8 8 1
12 mes- A 55 5,26 1,4 8 2
post B 4,91 1,5 8 0
HLASIK C 4,38 1,9 7 0
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D 4,43 1,8 8 1

Los valores medios de las cuatro frecuencias espaciales: 3, 6, 12y 18
cpg (ciclos por grado) (A, B, C, D) medidos de la sensibilidad al contraste
del Grupo 1 varian de unos valores preoperatorios cuya media es de 4,69,
4,84, 4,47, y 4,29 a unos valores a los 12 meses de 5,26, 4,91, 4,38, 4,43
(respectivamente para cada uno de los cuatro grupos enunciados). La
desviacion estandar y el rango, asi como los valores de las revisiones
intermedias pueden verse en las Tabla 11 y Figura 74. El estudio
estadistico demuestra que no existe diferencia estadisticamente

significativa en ninguna de las cuatro frecuencias. (Tabla 13)
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Figura 74 . Grafica de la evolucidon de la sensibilidad al contraste durante el

tiempo del estudio. Grupo 1.

IV.III. DESCRIPCION Y ANALISIS DE LOS
DATOS DE LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
DEL GRUPO 2

Tabla 12. Valores de sensibilidad de contraste del Grupo 2 de este estudio

Sensibilidad al
contraste
(ciclo/grado) Desviacion

Media
Grupo 2: Estandar Maximo Minimo

Hipermetropia

A 4,61 1,4 7 1
Pre- B 4,53 1,9 8 0
49
HLASIK C 4,12 1,9 7 0
D 4,02 2,1 8 0
A 4,92 1,3 8 2
1 mes-
B 4,31 1,4 7 2
post 49
C 3,38 1,7 7 0
HLASIK
D 3,38 1,8 6 1
A 5,06 0,8 6 3
6 mes-
B 4,30 1,1 6 2
post 49
C 3,30 1,9 8 0
HLASIK
D 3,45 1,6 6 1
12 mes- A 49 4,96 1,2 8 1
post B 4,13 1,4 7 0
HLASIK C 3,34 1,8 8 0
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D 3,13 1,8 8 0

Los valores medios de las cuatro frecuencias espaciales: 3, 6, 12y 18
cpg (ciclos por grado) (A, B, C, D) medidos de la sensibilidad al contraste
del Grupo 2 varian de unos valores preoperatorios cuya media es de 4,61,
4,53, 4,12, y 4,02 a unos valores a los 12 meses de 4,96, 4,13, 3,34, 3,13
(respectivamente para cada uno de los cuatro grupos enunciados). La
desviacion estandar y el rango, asi como los valores de las revisiones
intermedias pueden verse en las Tabla 12 y Figura 75. El estudio
estadistico demuestra que no existe diferencia estadisticamente

significativa en ninguna de las cuatro frecuencias. (Tabla 13)

Grupo 2
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Figura 75. Grafica de la evolucién de la sensibilidad al contraste durante el tiempo

del estudio. Grupo 2.

IV.IV. ESTUDIO ESTADISTICO DE LOS VALORES
DE LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE DE LOS
TRES GRUPOS (TOTAL, 1Y 2)

Tabla 13. Valores de P de la sensibilidad de contaste en este estudio.

Grupo
Comparacion hipermetropia Grupo 1 Grupo 2
entre total Valor de P Valor de P
Valor de P

Pre-op — 1 mes 0,058 0,028 0,826
A Pre-op — 3 mes 0,035 0,164 0,030
Pre-op — 6 mes 0,013 0,049 0,139
Pre-op — 12 meses 0,013 0,027 0,233
Pre-op — 1 mes 0,364 0,945 0,130
B Pre-op — 3 mes 1,000 0,895 0,864
Pre-op — 6 mes 0,357 0,789 0,129
Pre-op — 12 meses 0,634 0,264 0,698
Pre-op — 1 mes 0,021 0,504 0,008
(o Pre-op — 3 mes 0,797 0,340 0,136
Pre-op — 6 mes 0,053 0,902 0,007
Pre-op — 12 meses 0,846 0,362 0,253
Pre-op — 1 mes 0,075 0,714 0,028
D Pre-op — 3 mes 0,921 0,580 0,362
Pre-op — 6 mes 0,109 0,535 0,005
Pre-op — 12 meses 0,834 0,469 0,747




Resultados 218

V. ESTUDIO DE LAS ABERRACIONES
OPTICAS

Hemos agrupado las aberraciones Opticas en: defocus (error
refractivo esférico) y astigmatismo (ambas aberraciébnes de 2° orden),
coma vy trefoil (aberraciones de 3° orden), aberraciones esféricas
(aberraciones de 4° orden), y coma secundario (aberracién de 5° orden)

para facilitar la comprension del estudio. (Figura 76)
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Common =

Names | = ~ Order

Piston 0

| -.ﬁpmllt (Prism) =
Astigmatism (3, 5), Defocus (4) ~ =

Coma (7, 8) Trefoil (6, 9) =
Spherical Aberration (12) 4
Sec.ohdaw-édma 7 5:.
(17,18) ==

Figura 76. Agrupacion de las aberraciones para su estudio. (imagen cedida por

Zeiss)

V.I DESCRIPCION Y ANALISIS DE LOS
DATOS DE LAS ABERRACIONES DE BAJO Y ALTO
ORDEN DEL GRUPO TOTAL

Los valores medios de las aberraciones O6pticas, agrupadas segun la
clasificacion anteriormente expuesta se exponen en la Tabla 14. La

significacion estadistica en las Tablas 17 y 18.
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El RMS del defocus disminuye desde un valor preoperatorio de 3,543
a un valor en el postoperatorio a los 12 meses de 2,178.

El astigmatismo desciende de 1,171 de valor medio preoperatorio a
0,886 a los 12 meses.

El valor del coma aumenta de 0,237 preoperatorio a 0,530 en la
revision de los 12 meses.

La magnitud del trefoil preoperatorio es de 0,179 y se incrementa a
0,270 al afio de la intervencion.

Las aberraciones esféricas preoperatorias tienen un valor medio de
0,266, incrementando su valor medio en el postoperatorio a los 12 meses a
0,420.

El coma secundario esta modificado, partiendo de un valor medio

preoperatorio de 0,072 a un valor medio postoperatorio al afio de 0,126.

Tabla 14. Aberraciones de bajo y alto orden en el grupo total del estudio

Media e Rango
_ Desviacion
Aberraciones oculares (RMS ’ o o
. Estandar Maximo Minimo
Grupo Total micras)

Defocus 3,543 1,988 9,411 0,534
Astigmatismo 1,171 0,858 3,910 0,070
Pre- Coma 104 0,237 0,126 0,708 0,044
HLASIK Trefoil 0,179 0,093 0,512 0,036
Aberraciones esféricas 0,266 0,137 0,713 0,065
Coma Secundario 0,072 0,035 0,221 0,010
1 mes- Defocus 104 1,918 1,150 4,429 0,783
post Astigmatismo 0,833 0,526 2,301 0,022
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HLASIK Coma 0,545 0,358 1,809 0,020
Trefoil 0,285 0,201 1,021 0,044
Aberraciones esféricas 0,454 0,190 0,920 0,125
Coma Secundario 0,144 0,078 0,435 0,050
Defocus 1,920 1,282 5,583 0,0895
Astigmatismo 0,886 0,480 2,033 0,093

3 mes-
Coma 0,499 0,331 1,577 0,044

post 104

Trefoil 0,233 0,133 0,762 0,010

HLASIK
Aberraciones esféricas 0,409 0,192 0,928 0,061
Coma Secundario 0,125 0,072 0,563 0,043
Defocus 2,147 1,257 6,121 0,093
Astigmatismo 0,897 0,493 2,034 0,093

6 mes-
Coma 0,508 0,331 1,686 0,031

post 104

Trefoil 0,244 0,156 0,786 0,014

HLASIK
Aberraciones esféricas 0,425 0,179 0,903 0,068
Coma Secundario 0,120 0,058 0,354 0,036
Defocus 2,178 1,323 5,412 0,093
12 Astigmatismo 0,886 0,538 2,279 0,063
mes- Coma 104 0,530 0,348 1,686 0,036
post Trefoil 0,270 0,170 1,029 0,026
HLASIK | Aberraciones esféricas 0,420 0,197 1,036 0,060
Coma Secundario 0,126 0,070 0,500 0,028

El analisis estadistico nos permite objetivar que el valor de las

aberraciones de alto orden se mantiene sin diferencias estadisticamente

significativas desde la primera revisién del mes y durante todo el periodo

del estudio dentro de unos valores similares. (Figura 77)

Media
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Figura 77. Grafica de la evolucion de las aberraciones de alto orden durante el

tiempo del estudio. Grupo Total.

V.II. DESCRIPCION Y ANALISIS DE LOS
DATOS DE LAS ABERRACIONES BAJO Y ALTO
ORDEN DEL GRUPO 1

Los valores medios de las aberraciones 6pticas, agrupadas segun la

clasificaciéon anteriormente expuesta se presentan en la Tabla 15.

El RMS del defocus varia desde un valor preoperatorio de 2,275 a un

valor en el postoperatorio a los 12 meses de 1,559.
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El astigmatismo pasa de 1,188 de valor medio preoperatorio a
0,869 a los 12 meses.

El valor del coma pasa de 0,229 preoperatorio a 0,369 en la revision
de los 12 meses.

La magnitud del trefoil preoperatorio es de 0,167 y de 0,252 al arfio
de la intervencion.

Las aberraciones esféricas preoperatorias tienen un valor medio de
0,268, pasando a un valor medio en el postoperatorio a los 12 meses de
0,336.

El coma secundario esta modificado, partiendo de un valor medio

preoperatorio de 0,073 a un valor medio postoperatorio al afio de 0,104.

Tabla 15. Aberraciones de bajo y alto orden en el Grupo 1 del estudio

Grupo 1: Hipermetropia Media Desviacion ET ]
< +3.5D (RMS micras) Estandar Maximo Minimo
Defocus 2,275 1,182 4,910 0,534
Astigmatismo 1,188 0,756 3,910 0,190
Coma 0,229 0,130 0,667 0,044
H:I::;K Trefoil 55 0,167 0,088 0,389 0,036
Aberraciones 0,268 0,147 0,713 0,065
esféricas

Coma Secundario 0,073 0,036 0,190 0,014
1 mes- Defocus 55 1,302 0,979 3,352 0,078
post Astigmatismo 0,770 0,585 2,301 0,074
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Resultados

HLASIK Coma 0,406 0,222 0,910 0,020

Trefoil 0,247 0,174 0,936 0,044

Aberraciones 0,349 0,145 0,703 0,125
esféricas

Coma Secundario 0,130 0,069 0,435 0,050

Defocus 1,386 0,979 3,772 0,089

Astigmatismo 0,839 0,461 2,033 0,254

3 mes- Coma 0,363 0,215 0,860 0,044

post Trefoil 55 0,202 0,118 0,485 0,010

HLASIK Aberraciones 0,322 0,160 0,670 0,061
esféricas

Coma Secundario 0,106 0,048 0,216 0,043

Defocus 1,588 0,855 3,502 0,093

Astigmatismo 0,852 0,492 2,034 0,093

6 mes- Coma 0,364 0,173 0,828 0,031

post Trefoil 55 0,231 0,137 0,786 0,026

HLASIK Aberraciones 0,345 0,148 0,745 0,068
esféricas

Coma Secundario 0,105 0,050 0,326 0,036

Defocus 1,599 0,945 3,297 0,093

Astigmatismo 0,869 0,560 2,279 0,095

12 Coma 0,369 0,214 0,960 0,036

mes-

post Trefoil 55 0,252 0,148 0,786 0,026

HLASIK Aberraciones 0,336 0,171 0,671 0,060
esféricas

Coma Secundario 0,104 0,046 0,303 0,028

Como conclusiéon destacar:

a) La légica disminucion de los valores de la esfera (defocus) y

cilindro (astigmatismo), en todas las revisiones; quedando validado por el

estudio estadistico. (Tabla 17)

El valor de las aberraciones de alto orden se mantiene sin diferencias

estadisticamente significativas desde la primera revisiéon del mes y durante

todo el periodo del estudio dentro de unos valores similares. (Figura 78.

Tabla 18)
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Figura 78. Grafica de la evolucion de las aberraciones de alto orden durante el

tiempo del estudio. Grupo 1.

V.III. DESCRIPCION Y ANALISIS DE LOS
DATOS DE LAS ABERRACIONES BAJO Y ALTO
ORDEN DEL GRUPO 2

Los valores medios de las aberraciones Opticas, agrupadas segun la

clasificacion anteriormente expuesta se presentan en la Tabla 16.

El RMS del defocus varia desde un valor preoperatorio de 4,996 a un

valor en el postoperatorio a los 12 meses de 2,831.
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El astigmatismo pasa de 1,150 de valor medio preoperatorio a
0,906 a los 12 meses.

El valor del coma pasa de 0,246 preoperatorio a 0,715 en la revision
de los 12 meses.

La magnitud del trefoil preoperatorio es de 0,192 y de 0,290 al arfio
de la intervencion.

Las aberraciones esféricas preoperatorias tienen un valor medio de
0,264, pasando a un valor medio en el postoperatorio a los 12 meses de
0,512.

El coma secundario esta modificado, partiendo de un valor medio

preoperatorio de 0,070 a un valor medio postoperatorio al afio de 0,151.

Tabla 16. Aberraciones de bajo y alto orden en el Grupo 2 del estudio

Grupo 2: Hipermetropia Media Desviacion ET L[]
> +3.5D (RMS micras) Estandar Maximo | Minimo
Defocus 4,966 1,733 9,411 1,046
Astigmatismo 1,150 0,967 3,850 0,070
Coma 0,246 0,122 0,708 0,074
HII:::;K Trefoil 49 0,192 0,098 0,512 0,04
Aberraciones 0,264 0,127 0,680 0,081
esféricas

Coma Secundario 0,070 0,034 0,221 0,010
1 mes- Defocus 49 2,516 0,982 4,429 0,789
post Astigmatismo 0,893 0,461 1,902 0,022
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Resultados
HLASIK Coma 0,677 0,415 1,809 0,080
Trefoil 0,322 0,221 1,021 0,046
Aberraciones 0,555 0,175 0,920 0,280
esféricas
Coma Secundario 0,158 0,084 0,417 0,051
Defocus 2,520 1,327 5,583 0,016
Astigmatismo 0,938 0,500 1,970 0,093
3 mes- Coma 0,652 0,372 1,577 0,081
post Trefoil 49 0,269 0,141 0,762 0,074
HLASIK Aberraciones 0,511 0,176 0,928 0,225
esféricas
Coma Secundario 0,147 0,087 0,563 0,060
Defocus 2,781 1,345 6,121 0,074
Astigmatismo 0,949 0,495 1,889 0,142
6 mes- Coma 0,672 0,389 1,686 0,131
post Trefoil 49 0,258 0,176 0,743 0,014
HLASIK Aberraciones 0,515 0,168 0,903 0,241
esféricas
Coma Secundario 0,138 0,062 0,354 0,055
Defocus 2,831 1,392 5,412 0,091
Astigmatismo 0,906 0,517 1,984 0,063
12 Coma 0,715 0,381 1,686 0,064
mes-
post Trefoil 49 0,290 0,192 1,029 0,026
HLASIK Aberraciones 0,512 0,184 1,036 0,240
esféricas
Coma Secundario 0,151 0,084 0,500 0,057

Como conclusiéon destacar:

a) La légica disminucion de los valores de la esfera (defocus) y

cilindro (astigmatismo), en todas las revisiones; quedando validado por el

estudio estadistico. (Tabla 17)

El valor de las aberraciones de alto orden se mantiene sin diferencias

estadisticamente significativas desde la primera revisiéon del mes y durante

todo el periodo del estudio dentro de unos valores similares. (Tabla 18,

Figura 79)
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Figura 79.: Grafica de la evolucién de las aberraciones de alto orden durante el

tiempo del estudio. Grupo 2.

V.IV. ANALISIS COMPARATIVO DE LOS
DATOS DE LAS ABERRACIONES DE BAJO Y ALTO
ORDEN DETRO DE LOS TRES GRUPOS.

V.IV.I. COMPARATIVO ABERRACIONES DE BAJO ORDEN

Destacar la similitud de los resultados del defocus, entre los Grupos 1
y 2 (y por ende con el Grupo total). En lo referente al astigmatismo se

puede afimar que el cambio es estadisticamente significativo en el Grupo
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1; pero no asi en el Grupo 2 (en el que los cambios en el cilindro refractivo

postoperatorios no son estadisticamente signicativos).

Tabla 17. Valores P del estudio de significacion estadistica de aberraciones de

bajo orden en el Grupo Total, Grupo 1y 2.

Aberraciones de Comparacion Grupo Total Grupo 1 Grupo 2
bajo orden entre Valor de P Valor de P Valor de P
Pre-op — 1 mes 0,000 0,000 0,000
Pre-op — 3 mes 0,000 0,000 0,000
Defocus
Pre-op — 6 mes 0,000 0,000 0,000
Pre-op — 12
meses 0,000 0,000 0,000
Pre-op — 1 mes 0,001 0,001 0,006
Astigmatismo Pre-op — 3 mes 0,000 0,001 0,090
Pre-op — 6 mes 0,000 0,001 0,036
Pre-op — 12
meses 0,000 0,000 0,023

V.IV.II. COMPARATIVO ABERRACIONES DE ALTO

ORDEN

Las modificaciones postoperatorias en los valores del coma son
similares entre los Grupos 1 y 2, y por ende respecto al Grupo total. (Tabla

18)
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Los cambios en la magnitud del trefoil son similares a los 12 meses
entre los Grupos 1 y 2. Si bien durante el tiempo del estudio existen
variaciones, tal como se aprecia en la Tabla 18.

Los cambios en las aberraciones esféricas de alto orden son
estadisticamente significativas en el Grupo 2 (en todos los controles
postoperatorios); pero no ocurre lo mismo con el Grupo 1. (Tabla 18)

El incremento en los valores del coma secundario tiene significacion
estadistica en todos sus valores y grupos a excepcion de los valores del

grupo 1 a los 3 meses. (Tabla 18)

Como conclusién destacar:

a) El incremento de las aberraciones de alto orden se observa en,
practicamente, todos los parametros estudiados y todos los grupos.
(Tablas 14, 15y 16)

b) Como excepciéon mencionar las aberraciones esféricas de alto
orden en el Grupo 1, cuyo incremento no puede demostrarse

estadisticamente. (Tabla 18)

Tabla 18. Valores P del estudio de significacion estadistica de aberraciones de alto

orden en el Grupo Total, Grupo 1y 2.

Aberraciones Comparacion Grupo Total Grupo 1 Grupo 2

de alto orden dentro de Valorde P  Valorde P ValordeP

Pre-op — 1 mes
0,000 0,000 0,000
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Resultados
Pre-op — 3 mes
Coma 0,000 0,000 0,000
Pre-op — 6 mes
0,000 0,000 0,000
Pre-op — 12
meses 0,000 0,000 0,000
Pre-op — 1 mes
0,001 0,005 0,001
Pre-op — 3 mes
Trefoil 0,000 0,019 0,000
Pre-op — 6 mes
0,000 0,000 0,006
Pre-op — 12
meses 0,000 0,000 0,001
Pre-op — 1 mes
0,000 0,069 0,000
Pre-op — 3 mes
Aberraciones 0,000 0,065 0,000
esféricas de Pre-op — 6 mes
alto orden 0,000 0,030 0,000
Pre-op — 12
meses 0,000 0,094 0,000
Pre-op — 1 mes
0,000 0,000 0,000
Coma Pre-op — 3 mes
secundario de 0,000 0,002 0,000
alto orden Pre-op — 6 mes
0,000 0,000 0,000
Pre-op — 12
meses 0,000 0,000 0,000
VI. ESTUDIO DE LA EFICACIA,

SEGURIDAD,
PREDICTIBILIDAD

VI.I.

SEGURIDAD

EFECTIVIDAD

Y
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Compara la AV con correccidon postoperatoria con la AV con correcciéon
tras la cirugia. Por tanto valora si la técnica quirdrgica permite al paciente
ver, tras la intervencién, con correccién Optica, al menos lo que antes veia
con la refraccion preoperatoria. Nos da idea de la pérdida de visién
corregida real.

AV cc postoperatoria

Indice de seguridad =

AV cc preoperatoria

Tabla 19.: Valores del indice de seguridad a los 12 mes en los tres grupos.

Indice de seguridad

Grupo total del estudio 1.08

Grupo 1 1.10

Grupo 2 1.07

Como se puede apreciar en la siguiente Tablas 19 y 20, el indice de
seguridad es muy alto, pues es mayor a uno en el momento del alta en los
tres grupos, levemente superior en el Grupo 1. Esto significa que los
pacientes tienen mejor AV corregida tras la intervencién. Tras comprobar
que la distribucién de la seguridad, se determina que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos (p > 0,05). (Figuras

80,81,82 y 83)
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Seguridad (Avcc post / AVcc preop)

1,15

1,10 -
1,05 -
1,00 -
0,95 -
0,90 -
0,85 -
0,80 -
0,75 -
0,70

PreOp 1M 3M 6M 12M

Figura 80. Evolucion de la Seguridad durante el tiempo del estudio, Grupo total.

Tabla 20. Valores de la seguridad al mes, tres, seis y doce meses en el Grupo

total.

3 meses 6 meses 12 meses

Desv. Tipica

Media

En el postoperatorio el indice de seguridad en el Grupo Total va

aumentando hasta el 6 © mes y luego se estabiliza. (Tabla 20)
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AVCC 12 meses post-op

AVCC 12 meses post-op
g9

Grupo total seguridad

o0 1 .2 3 4 5 6 ,7 .8 9 10 11 12
AVCC pre-op

Figura 81. Distribucion la seguridad a los 12 meses del estudio

Grupo 1 seguridad

1,2

00 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1.1 1.2
AVCC pre-op

Figura 82.Distribucion la seguridad a los 12 meses del estudio
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Grupo 2 seguridad

AVCC 12 meses post-op

00 1 2 3 4 5 6 ,7 8 9 10 1,1 1,2
AVCC pre-op

Figura 83. Distribucion la seguridad a los 12 meses del estudio

Respecto a la ganancia o pérdida de lineas de visién, tal como
vemos en la tabla anterior (Tabla 21) la mitad de los ojos del Grupo 1 no
gana ni pierde, cifra menor (38,8 %) en los ojos del Grupo 2.

La ganancia de dos lineas de visidon es mayor en el grupo 2 (18,4
%) que en el Grupo 1 (9,1 %). (Tabla 21) Un Unico ojo de este grupo
pierde dos a mas lineas de visién, sin causa conocida (no signos de
psudoqueratectasia, no descentramiento de la ablacidon, sin complicaciones
clinicas en el postoperatorio).

La pérdida de dos o mas lineas de vision también es mayor en dicho
Grupo 2 (4 %). (Tabla 21) Dos ojos pertenecientes a un mismo paciente
perdieron dos o mas lineas de vision (examinada la causa concreta se

concluye que pudiese deberse a una pseudoqueratectasia).
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Tabla 21. Numero (%) de lineas de agudeza visual mejor corregida ganadas y/o

No ganan ni

pierden

Ganan 1 linea

perdidas
Grupo total Grupo 1 Grupo 2
(1040jos) (55 ojos) (49 ojos)
N (%) N (%) N (%)

47 (45,2%)

28 (50,9%)

19 (38,8%)

de AVCC 27 (26%) 13 (23,6%) 14 (28,6%)
Ganan 2
lineas de 14 (13,5%) 5 (9,1%) 9 (18,4%)
AVCC
Ganan >2
lineas de 6 (5,8%) 5 (9,1%) 1 (2,0%)
AVCC
Pierden 1
linea de AVCC 7 (6,7%) 3 (5,5%) 4 (8,2%)
Pierden = 2
lineas de 3 (2,8%) 1(1,7%) 2 (4,0%)
AVCC

VI.II. EFICACIA

Compara la AV sin correccion post-operatoria con la AV con correccion

previa a la cirugia. Por tanto valora si realmente la técnica refractiva

consigue el objetivo de permitir ver al paciente sin correccion como antes

veia con su correccion optica.

Indice de eficacia =

AV sc post-operatoria

AV cc pre-operatoria
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Tabla 22. indices de eficacia a los 12 meses en el Grupo total, Grupo 1y 2.

Indice de eficacia

Grupo total del estudio 1,7

Grupo 1 1,8

Grupo 2 1,6

Como se observa en la Tabla 22, la eficacia en el Grupo total y en
los Grupos 1 y 2 se situa alrededor de 1,7 , aungque los ojos intervenidos
del grupo 1 parecen tener unos valores levemente superiores que los
operados del grupo 2. La distribuciéon gréafica de cada caso se representa en
las Figuras 85 y 86. La evolucion en el tiempo en los tres grupos, de la

eficacia, se aprecia en las Figuras 87,88 y 89.

Grupo total eficacia

=]
0O ooao

AVIC 12 meses post-op
g

00 1 2 3 .4 5 6 7 8 9 10 11 1.2

O «

AVCC pre-op

Figura 84. Distribucion la eficacia a los 12 meses del estudio. Grupo Total
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Grupo 1 eficacia

AVSC 12 meses post-op
g

00 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

AVCC pre-op

Grupo 2 eficacia

AVSC 12 meses post-op

00 1 2 3 4 5 6 7 .8 9 10 11 12

AVCC pre-op

Figuras 85, 86. Distribucion la eficacia a los 12 meses del estudio Grupos 1y 2



Resultados 239

Eficacia Grupo total (AVsc post / AVsc preop)

1.8
1.6 4
14 -
1,2 4

0,8 -
0,6
0,4
0,2

1 mes 3 mes 6 mes 12 mes

Figura 87. Evolucion de la eficacia durante el tiempo del estudio, Grupo Total

Eficacia Grupo 1 (Avsc post / AVsc preop)

1,8
1,6 4
1,4 1
1.2 4

0,8 A
0,6 A
0,4
0,2 1

1 mes 3 mes 6 mes 12 mes

Figura 88. Evolucion de la Eficacia durante el tiempo del estudio, Grupo 1
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Eficacia Grupo 2 (AVsc post / AVsc preop)

1.8
1.6
1,4
1,2

0,8 -
0,6
0,4 -
0,2

1 mes 3 mes 6 mes 12 mes

Figura 89. Evolucion de la Eficacia durante el tiempo del estudio, Grupo 2

VI.III. EFECTIVIDAD

Compara la AV corregida pre-operatoria con la AV sin correccion tras la
cirugia. Por tanto valora si realmente la técnica refractiva consigue el
objetivo de permitir ver al paciente sin correccion como antes veia con su
correccion optica.

AV sc post-operatoria

Indice de efectividad =

AV cc pre-operatoria
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Como se observa en la Tabla 51, queda demostrada la gran efectividad
de la técnica en los tres grupos. Asi como la evolucién durante el tiempo

del estudio. (Figura 90, Tabla 52)

Tabla 51. Indices de efectividad a los 12 meses en el Grupo total, Grupo 1y 2.

Grupo total del estudio

Grupo 1

Grupo 2

Efectividad Grupo total (AVsc post/AVcc preop)

1,10

1,05 -
1,00 -
0,95 -

0,90

0,85 -

0,80

0,75 -

o0 | [

1M 3M 6M 12M

Figura 90. Evolucion de la Efectividad durante el tiempo del estudio, Grupo total
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Tabla 52. Valores de la efectividad al mes, tres, seis y doce meses en el Grupo total.

Media Desv. tipica

Efectividad (1 mes) 0,735 0,282

N =104
Efectividad (3 mes) 0,922 0,541

N =104
Efectividad (6 mes) 1,031 1,198

N =104
Efectividad (12 mes) 1,000 0,227

N =104

VI.IV. PREDICTIBILIDAD

Evalla si la técnica permite alcanzar la emetropia, objetivo inicial de
la intervencién. Al mismo tiempo permite clasificar los resultados segun la

magnitud en dioptrias del defecto residual, si lo hubiese.

Al comparar los dos grupos se evidencia la gran predictibilidad en
los dos procedimientos, ya que la media de la refraccion residual en el
Grupo Total y en los dos Grupos 1 y 2 oscila entre £ 0,1 D durante todo el

postoperatorio. (Figuras 91, 92,93)



Resultados 243

Refraccion (EE) media Grupo Total
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Figura 91. Evolucién del equivalente esférico durante el tiempo del estudio

La media de las dioptrias residuales a los 12 meses en los ojos del
Grupo 1 de +0,6 D y una DE de 0,5. y en los ojos del Grupo 2 de +0,9 D,

con una DE de 0,8.
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Figuras 92, 93. Evolucion del equivalente esférico durante el tiempo del estudio
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Aunque el Grupo 1 parece tener mayor predictibilidad por estar mas

cerca de O D, no existen diferencias estadisticamente significativas entre

los dos grupos durante todo el seguimiento post-operatorio.

Al 12° mes postoperatorio: el 41,4% de los pacientes intervenidos

del grupo total tienen una refraccién entre + 0,5 D; un 28,9 % tienen un

error residual de + 1 D, otro 6,7 % tiene £+ 2 D y un 0.96 % tiene > 2 D.

En cuanto al grupo 1 la refraccién final estd en el 49,1 % entre + 0,5 D;

un 30,9 % tienen un error residual de =+ 1 D, otro 20 % tiene + 2 D y

ninguno tiene > 2 D. Por lo que se refiere al grupo 2 la refraccion final

esta en el 32,7 % entre £ 0,5 D; un 26,5 % tienen un error residual de =1

D, otro 34,7 % tiene + 2 D y un 6,1 tiene > 2 D. (Tabla 53)

Tabla 53. Porcentajes de predictibilidad media en el Grupo total, Grupo 1y 2.

EE Grupo Total (104 | Grupo 1 (55 ojos) | Grupo 2 (49 ojos)
dentro ojos) N (%) N (%) N (%)
de
Sin ciclo | Con ciclo | Sin ciclo | Con ciclo | Sin ciclo | Con ciclo
70 43 39 27 31 16
(67,3%) | (41,4%) | (70,9%) | (49,1%) | (63,3%) | (32,7%)
26 30 13 17 13 13
(25%) (28,9%) | (23,7%) | (30,9%) | (26,5%) | (26,5%)
7 28 3 11 4 17
(6,7%) | (26,9%) | (5,5%) (20%) (8,2%) | (34,7%)
1 3 0 0 1 3
(0,96%) | (2,88%) (%) (%) (2,0%) | (6,1%)
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Por tanto, aunque durante todo el postoperatorio el porcentaje de
pacientes que tienen un error residual entre £+ 0.5 D es mayor en los ojos
intervenidos del grupo 1, a los 12 meses el 49,1 % de este grupo y el 32,7
% de los ojos intervenidos del Grupo 2 alcanzan este rango (sin
significacion estadistica).

Hemos analizado los datos tras la refraccidn sin cicloplejia, mostrando

porcentajes mas elevados, pero siguiendo similar distribucién.

Grupo total predictibilidad

-1,0-
-2,0

Equiv. esferico (ciclo) 12 meses post-op
N
<

Equiv esferico (ciclo) pre-op

Figura 94. Distribucion de la predictibilidad durante el tiempo del estudio

En las Figuras 94, 95, 96 se representa el agrupamiento de la

predicitibilidad de los casos, siendo muy homogénea en los Grupos 1y 2.
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Grupo 1 predictibilidad

'1,0'

2.0
20 -10 00 10 20 30 40 50 60 7.0

Equiv. esferico (ciclo) 12 meses post-op
N
<

Equiv. esferico (ciclo) pre-op

Grupo 2 predictibilidad

_1’0.

-2,0
20 -10 00 10 20 30 40 50 60 7,0

Equiv. esferico (ciclo) 12 meses post-op
N
<

Equiv. esferico (ciclo) pre-op

Figuras 95,96. Distribucion del equivalente esférico durante el tiempo del

estudio de los Grupos 1y 2.
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VII. COMPLICACIONES

Respecto a las complicaciones clinicas, no hay que destacar ninguna
de trascendencia durante la realizaciéon de este estudio (a excepciéon de los
retratamientos).

No existieron complicaciones intraoperatorias (ni debidas al
microqueratomo, ni alteraciones epiteliales, ni otras).

En cuanto a las complicaciones postoperatorias no se presentd
ningun caso de queratitis bacteriana, ni queratitis lamelar difusa (DLK), ni
haze. Hubo un paciente que desarrollé una queratitis punteada superficial
(QPS) leve bilateral durante dos semanas del postoperatorio, por lo que no
influye en el resultado del estudio. En el control mensual ya se habia
recuperado tras tratamiento tépico intenso con lagrimas artificiales sin
conservantes.

El indice de retratamientos se sitia en el 19,2 % (20 ojos) en el
Grupo total (104 ojos). Precisando Re-H-LASIK el 20 % (11 ojos) del Grupo

1y 9 ojos del Grupo 2 (18,4 %).

Tabla 54. Numero (%) de Re-H-LASIK

Re-H-LASIK

Grupo Total 20/104 ojos (19,2 %)

Grupo 1 11/55 ojos (20 %)

Grupo 2 9/49 ojos (18,4 %)
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VIII. ESTUDIO DE LA CALIDAD Y DE
LA SATISFACCION DE LOS
PACIENTES

Las respuestas a la Encuesta de Calidad al alta del proceso nos
revelan unos buenos resultados, tanto en calidad como en satisfaccion de
los pacientes, no sélo del acto quirdrgico sino también de todo el proceso.
(Figura 97)

En Clinica Baviera se realiza un cuestionario estandar al alta, del

cual hemos extraido los siguientes resultados.

A.- Motivos para la intervencion:

e Estéticos 17 %
e Comodidad 53%

e Recomendacion médica 7,5 %
e Profesion 13 %
e Deporte 9,5 %

B.- Satisfaccion con la intervencion:

e Si 99.7 %
e No 0,3 %

C.- Calidad de vision:

e Mejor 83 %
e lgual 16 &

e Peor 1%
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Resultados
D.- Grado de molestia:
¢ Ninguna molestia 27,5 %
e Leve molestia 50 %
e Molestia 17 %
¢ Mucha molestia 5%
e Dolor 0.5 %
E.- Grado de satisfaccion general.
e <5 0,5 %
e 57 17 %
o« >7 82,5 %

901
80+
70+
60-
50+
40+
30+
20+
10-

0 Satisfaccion
general

<5 5a’7 >

Figuras 97. Distribucion de la satisfaccion general de los pacientes del estudio.
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La importancia de la calidad de la vision ha sido reconocida
recientemente como uno de los factores importantes que conforman la

calidad de vida.

Este término, la CALIDAD VISUAL, es un parametro que, aunque no
estd claramente definido, engloba medidas directas e indirectas de: la
agudeza visual, la percepcidn subjetiva de la imagen, la difraccion, las
aberraciones y la dispersion de dicha imagen. Los métodos de medida
incluyen, ademas de los cuestionarios de satisfaccion, la biomicroscopia, los
analisis topograficos, la medida de la agudeza visual, de los defectos dépticos,

de la sensibilidad al contraste, y de las aberraciones opticas. (ohnen Bunrenetal. 2006)

Recientes estudios (°5"ka2004) gngalizan los diversos factores que influyen
en la calidad de vision (QQV, quality of vision). Entre ellos se mencionan: el
astigmatismo irregular, los defectos esféricos y el astigmatismo regular, las
patologias oculares, los resultados postquirtrgicos de las cirugias oculares,
el queratocono, y las variaciones en las aberraciones corneales asociadas a
la edad. Mencion particular se hace a las aberraciones de alto orden (HOA)
inducidas por el LASIK convencional y a los cambios en la sensibilidad al

contraste derivados de dicha técnica refractiva.

Leuseur (tesueur 2003) jnyestiga la calidad de vida tras cirugia refractiva,
valorando: calidad de visidon, agudeza visual, estado psicoldgico vy
satisfaccion del paciente. Participan 143 pacientes evaluados
preoperatoriamente y tras el tercer mes de postoperatorio, usando un
mismo cuestionario. La calidad de vision, la agudeza visual, el bienestar, la
adaptacion, y la satisfaccion paciente fueron evaluados con 47 parametros.

Los procedimientos de refraccion incluidos son: PRK, LASIK, y LIO faquica.
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Cuatro grupos de baja (G1), media (G2), y la alta miopia (G3) e
hipermetropia (G4) fueron individualizados para comparar los resultados.
Encuentra mejor AVCC postoperatoria > 0,9 6 mas para el G1, G2, y grupos
G4. Para el grupo G3 la AVCC aumentod en dos lineas Snellen de 0,4 a 0,6.
La satisfaccion postoperatoria de los pacientes mejord, con una diferencia
significativa (p <0,05), en todos los grupos. No nota ninguna diferencia
significativa en todos los grupos miopes, en lo referente al bienestar y
ninguna disminucion significativa en G4. Concerniente a la adaptacion frente
al resultado, mejoraron, con una diferencia significativa, en el grupo G3 (P <
0,05). La calidad de visidon directamente fue correlacionada con la mejora de
la calidad de vida (el estado psicologico), la satisfaccion, y la AVCC
preoperatoria y postoperatoria en todos los pacientes, pero ninguna
correlacion fue anotada entre la agudeza visual y la satisfaccion del
paciente. Concluye en que, a pesar de buenos resultados refractivos, la
satisfaccion paciente depende de la calidad de visidon y por tanto también su

calidad de vida.

El LASIK, ademas de las técnicas de superficie (tales como la PRK), es
hoy en dia el procedimiento de eleccién en el tratamiento de los defectos
refractivos de miopia, astigmatismo e hipermetropia. Los sucesivos avances
tecnoldgicos posibilitan mejorar los resultados de dicha técnica, en cuanto a
seguridad y predictibilidad, y también en lo que se ha denominado calidad

visual (Kohnen, Buhren et al. 2006)

La calidad de la visidon y la satisfaccion de los pacientes intervenidos
con LASIK ha sido estudiada por Hammond, (emmond, Puietal. 2004) A pagar de la
dificultad que tiene analizar estos dos parametros menciona una serie de

factores que han de influir en los mismos. Factores preoperatorios, como la
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edad elevada, la alta toricidad de la cornea o el mayor tamafio pupilar,
reducen la satisfaccion. Intraoperatoriamente, el descentrado, el tamano de
la zona Optica de ablacidn, el correcto funcionamiento del eye-tracking, y las
ablaciones guiadas por frente de ondas, afectaran a la calidad visual.
Postoperatoriamente factores tales como, los sintomas de mala visidon
nocturna, la reduccion de la sensibilidad al contraste y los retratamientos
incidirdn en la satisfaccion final expresada por el paciente. Eliminando o
evitando algunas de esas variables se conseguira aumentar la satisfaccion y
la calidad de visidn de las personas intervenidas con LASIK.

Bail ey (Bailey 2004)

ha evaluado las razones que alegan los pacientes para
ser intervenidos con LASIK, los argumentos para recomendar a otros dicha
técnica, asi como el grado de satisfaccion. Realiza 2.100 cuestionarios sobre
los sintomas (hace hincapié en la sequedad ocular y en la visién nocturna) y
la satisfaccion del paciente tras el LASIK. Define seis categorias de razones
para recomendar la intervencion LASIK: la no dependencia de gafas o lentes
de contacto (42 %), conseguir buena vision (21 %), necesidad (15 %), y en

menor grado el confort y la mejor calidad de vida; Unicamente 35 pacientes

mostraron tal insatisfaccion que no recomendarian el LASIK,

En nuestro estudio de la “CALIDAD VISUAL en H-LASIK” (LASIK
hipermetrdpico) hemos analizando las modificaciones refractivas y visuales,
las queratométricas y topograficas, asi como las ocurridas en la sensibilidad
al contraste y en las aberraciones opticas (principalmente las HOA), y con
todo éllo obtenemos una aproximacion a la percepcion objetiva de la mejora
en la calidad de vision de los paciente incluidos en la presente tesis. Las

encuestas de calidad y satisfaccion realizadas a nuestros pacientes nos
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ratifican la idea de que H-LASIK, ademas, mejora la calidad de vida (QOL,

quality of life) de las personas intervenidas con cirugia refractiva.

Para evaluar los resultados visuales, refractivos, queratométricos y de calidad
visual, del LASIK en cirugia de la hipermetropia, hemos realizado un ESTUDIO
PROSPECTIVO en el que se han incluido 52 pacientes (46,5 % varones y 53,5 %
mujeres) y tienen 36,88 + 9,98 (entre 19 y 56) afios de edad, intervenidos

consecutivamente.

Las muestras elegidas para los estudios realizados en esta tesis, fueron
seleccionadas de una manera prospectiva entre los asistentes a la consulta
oftalmoldgica de cirugia refractiva de la Clinica Baviera. Se eligio dicho lugar por ser un
centro con un volumen importante en cuanto al nimero de cirugias refractivas (seguiin
datos propios 29.885 ojos operados con LASIK, durante el aio 2006), permitiendo ello
una mayor accesibilidad de estudio para cada uno de los subapartados objeto de

analisis.

En esta tesis, los CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION han seguido
escrupulosamente los mencionados en la literatura médica. (Elies 2001: De la Paz 2005) prra
los criterios de inclusion para este estudio se considero la ausencia de cirugia ocular
previa. Como criterios de exclusion fueron considerados la presencia de una edad
inferior a los 18 afios, examenes oculares anormales, topografia sugerente de
gueratocono, embarazo, asi como la presencia de ciertas enfermedades sistémicas
autoinmunes (Cobo-Soriano, Beltran et al. 2006) v da ojo seco (también la presencia de
sequedad ocular clinicamente significativa fue motivo de exclusién del estudio). Se
establecio el limite de edad en 18 anos, por constituir la misma la edad permitida para
la realizacion de cirugia refractiva de acuerdo con lo recomendado en muchos

(Elies 2001;

protocolos oftalmoldgicos. De la Paz 2005) No se excluyeron los pacientes
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preprésbitas o présbitas, a los que no se les propuso la monovisién, como técnica
correctora de presbicia (*°V¢t 2005 quedando advertidos —constando expresamente en
el Consentimiento Informado- sobre la necesidad de usar correccion visual para vision

cercana.

Los ojos incluidos en este estudio forman el denominado Grupo Total
(104 ojos) el cual ha sido dividido en dos Grupos, segun la magnitud del
defecto (EE): hasta +3,5 D de equivalente esférico (Grupo 1) y hasta de
+6,5 D de equivalente esférico (Grupo 2). La razén de esta divisién era: en
primer lugar porque seguia la tendencia de las clasificaciones actuales de la
hipermetropia, por magnitud del defecto, y en segundo lugar porque los
Grupos 1 y 2 mencionados eran muy equiparables en nimero. Debido a los
criterios de clasificacién de los pacientes, la hipermetropia se distribuye en
las dos poblaciones tratadas, con una morfologia gaussiana y unos valores
con diferencias significativas. No ocurre lo mismo con el astigmatismo, que
aunque tiene una distribucion asimétrica en los dos grupos, predominan los
casos que tienen valores de astigmatismo bajos, no existiendo diferencias
significativas. Se descartaron astigmatismos superiores a —2,5 D. El
desarrollo del estudio estd hecho separando los ojos en sélo dos grupos (a
diferencia de otros estudios, en la mayoria de ellos, en los que se realizaron
los analisis de los resultados separando los ojos en hipermetropia baja,

media y alta) para obtener una distribucién simétrica de la muestra.

Los pacientes incluidos en el estudio han solicitado de forma expresa
una solucién refractiva a su problema de hipermetropia. Todos fueron
sometidos a estudio oftalmoldégico completo para evaluar sus condiciones

oculares previas a la cirugia de H-LASIK.
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A continuacion discutiremos la importancia de estos factores en los

resultados de nuestro estudio.

En el defecto hipermetrdpico el enfoque de las imagenes se produce
por detrdas de la retina, formando en ésta un circulo de difusion, que
ocasiona una imagen borrosa (Abrams 1978; Belmonte 1989) ' iy, rante muchos afios las
TECNICAS para la correccién quirdrgica de la hipermetropia han
evolucionado considerablemente, todas éllas con el objetivo final de

conseguir que la imagen enfoque en la retina. (Troutman 1979; Troutman 1983; McGhee

1997; Ismail 2002; Kolahdouz-Isfahani, Rostamian et al. 1999; Ge, Arellano et al. 2001) y por tanto la
mejoria de la vision, ademas de eliminar o minimizar la dependencia de las

protesis oculares, como son las gafas o las lentes de contacto.

La queratotomia hexagonal (HK), descrita en 1986 por Méndez, y realizando
incisiones apicales interseccionadas, a zonas Opticas de 5, 5,5 y 6 mm, conseguia
reducir entre 1,5 a 3,5 D de hipermetropia.

Con la modificacion de la técnica, Jensen (ensen 1988; Jensen 1991) 'y 5|jjg (Hollis
1994) , Iuego Vrabec (Vrabec, Durrie et al. 1993)y Grandon (Grandon, Sanders et al. 1995)
tuvieron resultados diversos, que nunca llegaron a ser satisfactorios.

Finalmente Werblin (Werblin 1996) concluyd que habia que abandonar esta
técnica, basandose en los informes sobre complicaciones significativas. (N°rdan

and Maxwell 1993) Es una técnica actualmente en desuso. (Rowsey and Rubin 1988); (Jensen

1988; Basuk, Zisman et al. 1994)

La termoqueratoplastia, y en particular la laser termoqueratoplastia

(LTK) de no contacto Ho: YAG (Alio, Ismail et al. 1997; Alio, Ismail et al. 1997) (Ismail, Alio et al.
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1998; Ismail, Perez-Santonja et al. 1999); (Rocha, Castillo et al. 2003) no han tenido éXitO por los
I

limitados resultados, la regresion de hipermetropia y otras complicaciones

(Tassignon, Trau et al. 1997; Eggink, Bardak et al. 1999; Rad, Jabbarvand et al. 2002; Aksan and McGrath 2003; Hill

2003; Gozum, Ayoglu et al. 2004; Papadopoulos, Balidis et al. 2005; Kulikova, Pashtaev et al. 2006) si bien se

puede considerar esta Ultima como una técnica quirdrgica Util para el
tratamiento de hipermetropia baja (hasta +3 D) en pacientes mayores de 45

aﬁos (Gozum, Ayoglu et al. 2004; Papadopoulos, Balidis et al. 2005; Kulikova, Pashtaev et al. 2006)

La Queratoplastia conductiva (CK) es una técnica para tratar
hipermetopia en el rango de +1 a +3 D. (Asbell, Maloney et al. 2001; Huang 2003; Pallikaris,
Naoumidi et al. 2003) | 5 ausencia de complicaciones de importancia, la creacién de
zonas oOpticas funcionales mayores, el respeto del eje axial corneal, la simple
utilizacion en la solucion de astigmatismos irregulares pre y postquirdrgicos,

su sencillez como técnica combinada con el LASIK (Kiein, Fry et al. 2004); (Comaish and

Lawless 2003; Hersh, Fry et al. 2003; Alio, Ramzy et al. 2005; Hersh, Fry et al. 2005) y su tendencia al
uso en emétropes présbitas (monovisidon) hacen que tenga predicamento

hoy dia entre los cirujanos refractivos, (Hersh. Fry etal. 2003; Hersh 2005; Stahl 2006)

La ALK hipermetroépica Mo 1994 ha sido desaconsejada por diversos
autores, debido a su inestabilidad a largo plazo y la alta incidencia de

queratocono iatrogénico. (Sher2001)

La PRK (queratectomia fotorefractiva con laser excimer)
hipermetrépica es un procedimiento eficaz y seguro para eliminar defectos
hipermetrdopicos compuestos, inclusive con astigmatismos de hasta - 6 D.
(Dausch, Klein et al. 1996) En correcciones altas, PRK es mds dolorosa, con lenta

recuperacion visual, mayor sobrecorreccion inicial y haze periférico que lo es

LASIK (el-Agha, Johnston et al. 2000; El-Agha, Bowman et al. 2003; El-Agha, Johnston et al. 2003) : se han
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descrito problemas de glare, imagenes fantasma y trastornos de la vision
nocturna (Nagy, Krueger et al. 2001) = 55i como una mayor tasa de regresién. Las
correcciones bajas o moderadas, hasta + 3,50 D, ofrecen mejor resultado a

(Pacella, Abdolrahimzadeh et al. 2001; Stevens and Ficker 2002) Entre las

largo plazo.
complicaciones se mencionan: la necrosis corneal aguda, retraso en la
epitelizacidn, desarrollo de cicatriz apical nodular subepitelial, aberraciones y

cambios en la rigidez central corneal (Oliver, Hemenger et al. 1997; Mietz, Severin et al. 1999;

Munger, Dohadwala et al. 2001; Costin, Constantin et al. 2002)

A parte la recuperacion visual mas lenta, los resultados de la PRK
hipermétropica son muy parecidos a los del LASIK. (€-Agha, Johnston et al. 2000; EI-
Agha, Bowman et al. 2003) | 55 desventajas principales de PRK, respecto al LASIK,
son: el dolor postoperatorio, la recuperacion visual tardia, el empleo

prolongado de esteroides, el retraso en la epitelizacién y el riesgo mas alto

de haze postoperatorio (Kurenkov, Smirennaia et al. 1999)

En una tentativa de reducir al minimo estos problemas, una nueva
técnica llamada queratectomia subepitelial con laser excimer (LASEK) se

ha usado en la correccidn de la hipermetropia. (Autrata and Rehurek 2003)

Mas recientemente ha aparecido el Epi-LASIK, una técnica que intenta
evitar los factores que pueden ocasionar variabilidad en resultado del LASEK.
No hemos encontrado articulos que hagan referencia al empleo de Epi-LASIK

para la correccidon de hipermetropia.

En la actualidad es el LASIK hipermetropico (H-LASIK) la técnica

corneal de primera eleccion para el tratamiento de los defectos
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hipermetrépicos (Doane, Koppes et al. 1996 ; Lindstrom, Hardten et al. 1999 ; Cobo-Soriano, Llovet et al.

2002)

Un estudio de El-Agha (e-Agha, Johnston et al. 2000) ha comparado la técnica
de PRK en 22 ojos y LASIK en 26 ojos, todos ellos hipermétropes. La media
preoperatoria del EE en el grupo de PRK era de +2,25+ 1,16 D y de +1,81 +
0,92 D en el grupo del LASIK. Al ano de la cirugia el 83,3 % de los ojos del
grupo PRK y 61,5% de los ojos del grupo LASIK estaban dentro de + 0,50 D
de la correccion deseada. Para los 2 grupos el 47,1 % de los ojos de PRK y
el 54,5 % de los ojos de LASIK tienen una AVCC de unidad o mejor. Los ojos
operados de PRK han sufrido dolor significativo postoperatorio, al contrario
que los que fueron intervenidos con LASIK, que no manifestaron dolor tras
la intervencién. Ambas técnicas, tanto del LASIK como de la PRK son

seguras y eficaces para la correccidon de la hipermetropia.

El-Agha (E--Agha, Bowman et al. 2003) = ;5ando el VISX S2, compara PRK al
LASIK para el tratamiento de esfera hipermetrdpica y cuyos resultados se
muestran similares en eficacia y seguridad, al igual que han presentados
otros autores. (El-Agha, Bowman et al. 2003; Joyal, Gregoire et al. 2003) Sin embargo PRK fue
mas doloroso, con una sobrecorreccion inicial miope que no ocurrié en
LASIK. La estabilidad fue alcanzada entre los 3 y 6 meses después de PRK vy
un mes después de LASIK,

Otra comparacién ha sido realizada por Spadea (SPadea Sabetti et al. 2006)
entre los resultados con PRK y LASIK de la correccidon hipermetrépica. La
media pre-op del EE fue +2,85 + 1,1 en 100 ojos operados con PRK y otros
100 ojos con EE de +4,49 + 1,2 D operados con LASIK. Tras 2 afos, en el

grupo del PRK, el EE fue +0,34 + 0,92 D y la AVSC de 0,87 £ 0,1; en 8 (8


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22el-Agha%20MS%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
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%) ojos se ha ganado 1 linea, en 80 (80 %) ojos no ha habido ganancia ni
pérdida de ninguna linea de AVCC, 10 (10 %) ojos han perdido 1 linea, 2 (2
%) ojos han perdido 2 lineas. En el grupo LASIK (100 ojos), la media de EE
fue de +0,29 + 0,66 D con AVSC de 0,89 + 0,1; 6 (6 %) ojos han ganado 2
lineas, 10 (10 %) ojos han ganado 1 linea, 78 (78 %) ojos no han ganado ni

perdido ninguna linea de AVCC, y 6 (6 %) ojos han perdido 1 linea de AVCC.

Hemos utilizado la técnica del LASIK SUPERFICIAL (Hovet 2001; Liovet
2005)  realizando el tallado lamelar con el microqueratomo Moria LSK-ONE
(Moria, Antony, France) y el tratamiento refractivo con el laser excimer MEL
80-G Scan (Carl Zeis, Jena, Germany). En todos los pacientes la técnica
quirurgica se ha concluido con éxito y sin complicaciones. Se han conseguido
lenticulos finos (< 100 micras de grosor) en todos los pacientes (media de
85 * 12 micras, rango entre 65 y 100 micras). Se consideré como lenticulo
viable para H-LASIK todo aquel cuyo grosor, morfologia, centrado vy
tamafio cumpliesen los siguientes parametros: grosor (obtenido por
sustraccion entre la paquimetria corneal total preoperatorio y la paquimetria
intraestromal intraoperatoria) mayor de 65 micras, integridad morfoldgica
en toda su estructura, el centrado sobre la pupila se exigid en todos los
casos y un tamafo = 9,5 mm (medido intraoperatoriamente con compas
quirdrgico). La ablacidon del laser se aplicd, sin complicaciones, en un

didmetro de zona o6ptica de ablacion (Zo) que siempre fue de 6 mm, con

una zona de transicidon hasta 9,5 mm.

La mayoria del los ojos operados con H-LASIK usando el MEL 80, al

igual que ocurre con otros laseres, solo han tenido estabilidad cuando Ia
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ablacién se efectlia en una zona dptica de 6 mm o mayor, (Pavidorf, Eghbali et al.

2001; LLovet 2005)  pjyersos estudios mencionan variaciones de la zona dptica de
ablacién que van desde los 5 mm hasta 8,5 mm, pero sdlo se han objetivado
resultados con éxito en aquellos casos cuya zona Optica estaba entre los 6
mm a 7 mm. Davidorf (Davidorf, Eghbali et al. 2001; LLovet 2005), UsandO el |aser VISX,
evalla los efectos de variar el diametro de la zona Optica sobre los
resultados de H-LASIK. Encuentra una tendencia creciente hacia la
hipercorreccion, con diametros cada vez de mayor zona dptica. La incidencia
de pérdida de una sola linea de AVCC era mayor con zona optica de 5 a 9
mm (16 o0jos), que con la de 6 a 9 mm (18 ojos) y en 15 ojos cuando la Zo
era de 5,5 a 8,5 mm. La media de la correccion hipermetrépica fue de +2,48
+ 1,13 D. El grupo de la zona de 5 a 9 mm el 97 % de los ojos han logrado
la correccidon programada: en el grupo de la zona de 5,5 a 8,5 mm lo han
logrado en el 104 %; y en el grupo donde la zona dptica era de de 6 a 9 mm
lo consiguieron el 112 %. La incidencia de pérdida de lineas de AVCC ha sido
mas alta en el grupo de la zona 5 a 9 mm (19 %) y mas baja en el grupo de

6a9 mm (6 %).

Argento (Argento and Cosentino 2000) W3 comparado la utilizacién de la zona de
ablacién (Zo) de 5,9 mm en 147 ojos, con el uso de Zo de 4,4 hasta 5,5 mm
en 679 ojos. En el grupo de la zona dptica de 5,9 mm el 31,3 % (46 0jos)
tienen hipermetropia baja, formando subgrupo A, en el 46,9 % (69 ojos) la
hipermetropia es moderada, formando subgrupo B, y el 21,8 % (32 o0jos)
son hipermétropes altos, formando subgrupo C. La media preoperatoria del
EE fue +1,47 + 0,41D en subgrupo A, de +2,98 + 0,41 D subgrupo B, y
+5,13 + 0,61 D subgrupo C. En el grupo de la Zo pequefa la media fue
+1,31 + 0,74, +2,56 + 0,28, y +5,28 + 0,69 respectivamente. Al afio, en el

grupo de Zo de 5,9 mm la refraccion fue + 1 D en el 100 % de los casos en
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el subgrupo A, en el 100 % del subgrupo B, y del subgrupo C en el 94,2 %.
En el grupo de Zo pequefa fue del 100 %, 95,3 %, y 71,4 %
respectivamente para cada uno de los grupos mencionados. En el grupo de
la Zo de 5,9 mm la AVSC pre y post-op fue de 0,5 6 mayor en 92 % y
81,8% de los ojos respectivamente, en subgrupo A; del 94,6 % y 100 %,
respectivamente en subgrupo B; y del 76,5 % y del 77,9 % respectivamente

en subgrupo C.

En otro estudio publicado por Kermani (Kermani, Schmeidt et al. 2005) cqmpara
los resultados tras el uso de zona optica de 5,5, 6 y 7 mm en H-LASIK para
hiperopia y astigmatismo hipermetrépico en 161 ojos con EE de +2,44 +
1,32 D (rango +0,00 a +5,62 D, cilindro de 5,25 a 0.00 D), el EE post-op
era de +0,20 + 0,69 D (rango -1,62 a +1,12 D) al ano de la cirugia. En los
los grupos del estudio de 5,5 y 6,5 mm de zona 0ptica, el 13 % de los ojos
han perdido 1 linea de AVCC, mientras que Unicamente ocurre en el 2 % en
el grupo de 7 mm de zona Optica. En el grupo de 5,5 mm el 19 % ha ganado
1 linea de AVCC, el 17 % en el grupo de 6,5 mm, y 27 % en el grupo de 7

mm.

Rosa (Resa and Febbraro 1999) ha evaluado los resultados del laser Nidek EC
5000 con diferentes zonas 6pticas. Ha operado 40 ojos con zona Optica de
5,5a 9 mm (Grupo 1, 20 ojos); y zona Optica de 5,5 a 8,25 mm en Grupo 2
(20 ojos). La media del EE fue de +2,72 D en Grupo 1y +2,75 D en Grupo
2. En el 6° mes del post-op, la media del EE fue de +1 + 0,84 D en el Grupo
1y de +0,75 £ 0,42 D en Grupo 2. La conclusiéon es que la zona éptica de
tratamiento del H-LASIK debe estar dentro de los 5,5 hasta los 8.25 mm

para obtener mejores resultados.
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Los 5 principos de Zaldivar (#3divar, Oscherow et al. 2005) harg mejorar los
resultados de la cirugia con H-LASIK son: mejorar el nomograma, zona
optica de 7 mm, zona de transicion de 9,5 mm, lenticulo de 10,5 mm de
didmetro, interrupciones sequenciales en la ablacién del laser, y limpieza
frecuente de la interfase. Con estos 5 principios ha mostrado los resultados
de su técnica aplicada en 43 ojos con EE pre-op de +2,28 D (media de
esfera +1,93 D; rango +4,25 a +0,25 D y media de astigmatismo de +1,10
D; rango +4,50 a +0,25 D). Un 11,7 % de los ojos ganan 1 linea de vision,
el 88 % mantienen una AVSC idéntica a la corregida preoperatorio y
Unicamente 4 casos pierden una linea de vision (de éllos en un ojo fue

debido a microestrias).

Los valores de la queratometria media (KM) durante el nuestro

estudio refleja la estabilidad de la cirugia de todos los ojos.

Preoperatoriamente la KM en Grupo total fue de 43,85 £ 1,47 D, en
Grupo 1 de 43,76 £ 1,34 D, y en Grupo 2 de 43,76 £ 1,34. Los valores de la
queratometria media a los 12 meses del Grupo total fue de 46,04 = 1,9 D,
en el Grupo 1 de 45,32 £ 1,82 D y en el Grupo 2 46,83 £ 1,8. Dicho cambio

viene corroborado por el estudio estadistico.

En los casos de pseudoqueratectasia de nuestra serie, inclusive
llegando en algun caso a valores en la queratometria media postoperatoria
de hasta 50,50 D, Unicamente se aprecié influencia en los resultados, con
pérdida de la AVCC, en dos ojos de un mismo paciente. Si bien el limite
superior de la queratometria postoperatoria recomendada en la literatura

(Tabla 55) varia a partir de 48D as51D (Arbelaez and Knorz 1999; Durrie and Aziz 1999;
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Gimbel and Levy 1998) , glgunos autores consideran la queratometria final un factor

prondstico importante, conforme nuestra experiencia y la de otros grupos,
no hay un limite claro en este pardmetro,(Maloney and Smith 2000) 5| v como ya

habiamos demostrado en otro estudio de nuestro grupo, realizado por Cobo-

Soriano (Cobo-Soriano, Llovet et al 2002)

Los cambios en los valores queratométricos tras H-LASIK ha sido
analizados por Jin Uin Wyle et al 2005 pn o estudio, el EE medio preoperatorio
fue de +2,39 + 0,99 D y el postoperatorio de -0,05 + 0,61 D, con un
porcentaje del 91 % dentro de + 1 D y del 71 % de los ojos dentro de + 0,50
D. La AVSC de unidad se obtiene en el 42 % de los ojos, de 0,85 en el 63
%, y de 0,5 6 mejor en el 93 % de los ojos. Unicamente 2 (1,4 %) ojos
perdieron 2 lineas de AVCC. Se detectdé pseudoqueratectasia topografica
entre el 28 al 56 % de los ojos. No hay diferencia significativa dentro de la
AV, refraccidon, regresion, irregularidad, dentro del grupo con y sin

pseudoqueratectasia topografica.

KM final ((33)
Maxima (D) maximo
(®))
Arbelaez
49 +6
Durrie
50 +3

Doane
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Discusion
50 +4
Binder
49 +4,5
Gimbel
51,5 +4
Lindnstron
No limite +6
Maloney
No limite +7,5
Cobo-Soriano (<°b°
Soriano, Llovet et al. 2002)
50,5 +6,5
Tesis H-LASIK

Tabla 55. Limites en KM y EE segun diferentes autores. Extraido de: James Salz. The
Estatus of Lasik for the Correction of Hyperopia. Comunicacioén oral. Refractive
Surgery Subspeciality day, American Academy of Ophthalmology 1999, Orlando.

Centrandonos en el uso del H-LASIK para correccion de defectos
hipermetrépicos debemos hacer referencia a los limites de la técnica, en lo
que a la magnitud del defecto se refiere (nimero de dioptrias). Hemos
incluido en nuestro estudio un Grupo total (104 ojos) con un equivalente
esférico (EE) que tiene un valor maximo de +6,25 D y un valor minimo de
+0,6 D, por lo que el rango es de 3,42, siendo la media de +3,4 D, y la DE

de 1,2.

Zadok (#edok, Raifkup et al. 2003) aya|ja |os resultados al largo plazo del H-
LASIK. Estudia 92 ojos, operados de hipermetropia hasta de +10,25 D, vy
los divide en 3 grupos: hipermetropia baja (< +3 D), hipermetropia

moderada (= +3 a 6 D), e hipermetropia alta (= +6 D). Al afio de evolucion
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postoperatoria la media del EE del grupo de hipermetropia media fue de
+0,33 + 0,65 D (el 93,1 % ojos dentro de + 1 D de la refraccion deseada),
en el de hipermetropia baja de +0,21 + 0,60 D (92,3 % dentro de + 1 D de
la refraccién deseada) y en el hipermetropia alta de +1,62 + 1,50 D (36,4 %
dentro de + 1 D de la refraccion deseada). La AVSC fue de 0,5 6 mejor en
todos los ojos (100 %), 24 ojos (92,3 %), y 13 ojos 13 (59,1 %)
respectivamente en los 3 grupos mencionados. En el grupo total 59 ojos
(76,6%) estaban dentro de + 1 linea, y 18 ojos (23,4%) dentro de =+ 2 6 mas
de la lineas de la AVCC preoperatoria. Tres ojos (3,9 %) en el grupo de la
hipermetropia alta perdieron 2 6 mas lineas de la AVCC. Otros 3 ojos (3,9
%) han tenido complicaciones en el lenticulo corneal.

Arbelaez (Arbelaez and Knorz 1999)

, usando el Keracor 117C, desaconsejo el
empleo de la técnica H-LASIK en defectos de hipermetropicos mayores de
+5 D. Otros autores refieren buenos resultados con H-LASIK hasta: +3 D

(Doane) (Doane, Koppes et al. 1996)’ +4 D (Hardten, Lindstrom) (Lindstrom, Hardten et al.

1999)’ +4.50 D (Glmbel) (Gimbel and Levy 1998)’ +5 (MOFCi“O) (Morcillo 2000) é +6 D

(Durrie, Manche, Zadok) (Manche, Carr et al. 1998; Durrie and Aziz 1999(Zadok, Raifkup et al. 2003)

En nuestro trabajo hemos empleado el modelo de laser excimer CARL-
ZEISS MEDITEC MEL 80 G-scan de la casa Carl Zeiss Meditec AG (Jena,
Germany). Laser de ArgonFluor, con una longitud de onda de 193 nm, una
frecuencia de 250 Hz, y una duracion del pulso de 5 ns. La dimension del
rayo es de 0,7 mm de diametro y el perfil es gaussiano. El perfil de ablacion
es asférico, siendo Q = 0,25. El Eyetraking es combinado pupilar-limbar activo, a

250 fps.
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Varios autores han estudiado el uso de diferentes modelos de laser
excimer en el tratamiento del H-LASIK. Los estudios mostraron resultados

diversos en la cirugia de LASIK hipermetrdpico. (Tabla 56).

La tecnologia de SCHWIND ha sido estudiada por Barraquer (Baraauer and
Gutierrez 1999) ' Ha evaludado la eficacia y la seguridad usando laser Schwind-
Keratom MultiScan System (Schwind, Kleinostheim, Germany) para
astigmatismo hipermetrépico compuesto en 111 ojos. La AVSC era de 0,5 6
mas en el 23,4 % de los ojos pre-op y del 71 % de los ojos a los 6 meses de
la cirugia. En esta serie atribuyeron la rapida recuperacion de la AVSC al
buen centrado de la ablacidn proporcionado por el sistema de rastreo activo
del laser. Esto era importante porque veces de tratamiento en correcciones
hipermetrdpicas pueden producir malposiciones severas por rotacidon, que a
su vez inducirdn resultados variables. Swami (Swami. Steinert et al. 2002) ayplicd que
entre 4° y 10° de desalineacion tedricamente causarian entre un 14 % y un
35 % de hipocorreccion respectivamente.

(Alio, Galal et al. 2006) evaluaba el laser

Un estudio reciente de Alio
Esiris/Schwind technology para el tratamiento del LASIK hipermetrdpico en
una serie de 106 ojos. Los ojos fueron divididos en 2 grupos: grupo 1, <
+3,99 D y grupo 2, = +4 D (hasta +7 D). En este estudio, 46 de 51 (90,2
%) ojos del grupo 1y 47 de 55 (85,5 %) ojos del grupo 2 estaban dentro de
+ 0,5 D de emetropia. Al 6 mes del post-op, 40 (78 %) de 51 ojos del
grupo 1 tenian una AVSC de unidad comparado con el 41 (75 %) de 55 ojos
del grupo 2. Un ojo (2 %) del grupo 1 y 4 (7,3 %) ojos del grupo 2
perdieron 2 6 menos lineas de AVCC. Ningun ojo perdid mas de 2 lineas de

AVCC. En grupo 1, el indice de seguridad fue 1,1 y la eficacia de 0,97, En

grupo 2, el indice de seguridad fue 0,98 y la eficacia de 0,92.
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La tecnologia de BAUSCH & LOMB (Baush & Lomb, Surgical, Munich)
ha sido estudiada por varios investigadores. Arbelaez (Abelaez and Knorz 1999) pg
operado, con el laser excimer Keracor 117C, 192 ojos hipermétropes (con
astigmatismo menor de 1 D; grupo esférico) y otros 164 ojos con
astigmatismo alto (desde 1 hasta 7,50 D; grupo térico). En el grupo esférico
bajo (< +3 D), 13 ojos (55 %) estan dentro de = 0,50 D de emetropia y
ninguno ha perdido 2 6 mas lineas de AVCC. En el grupo toérico bajo (< +3
D), 14 ojos (61 %) estan dentro de + 0,50 D y ninguno ha perdido 2 6 mas
lineas de AVCC. En el grupo esférico moderado (+3,10 a +5 D) 9 ojos (44
%) estan dentro de = -0,50 D y ningln ojo ha perdido 2 6 mas lineas de
AVCC y en el grupo torico moderado (+3,10 a +5 D) 5 ojos (36 %) estan
dentro de = 0,50 D pero 2 ojos (14 %) han perdido 2 6 mas lineas de AVCC.
En el grupo esférico alto (+5,10 a +9 D), 6 ojos (38 %) estan dentro de % -
0,50 Dy 2 (13 %) ojos han perdido 2 6 mas lineas de AVCC y en el grupo
torico alto (+5,10 a +9,50 D) 4 ojos (31%) estan dentro de £ -0,50 D y 2

0jos (15 %) han perdido 2 6 mas lineas de AVCC.

En una serie publicada por Tabbara (Tabbara, El-Sheikh et al. 2001) " qa 80 ojos
con EE de +3,40 D (rango entre +0,50 a +11,50 D) operados con H-LASIK,
utilizando el laser Technolas Keracor 117C, encuentra tras seis meses de
post-op que el 44 % de los ojos tienen AVSC de unidad 6 mas y el 58 %
tienen EE de + -0,50 D de la correccion deseada. En este serie el H- LASIK
ha sido considerado como segura y eficaz la cirugia de la hipermetropia de
+0,50 hasta +11,50 D, si bien la regresion se considera como una

complicacion postoperatoria.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Arbelaez%20MC%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
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Otro estudio de Rashad (Rashad 2001) aygludando el H- LASIK, con
Technolas Keracor 117, en 85 ojos con EE de +3,31 + 0,69 D (range, +1,25
a +5 D) y media de astigmatismo de +0,91 + 1,06 D (rango 0 hasta +3 D).
La zona de ablacion fue de 6 mm en didmetro y una zona de transicidon hasta
9 mm. Al afio de la ciugia, la media del EE fue de +0,43 + 0,57 D (rango -
1,25 hasta +2 D) y el astigmatismo refractivo se ha reducido hasta 0,36 +
0,30 D (rango 0 hasta 1 D). En 52 ojos (61,2 %) existe un EE de £ 0,50 D
de emetropia, y unidad de AVSC en 24,7 % de los ojos. La creacion de un
lenticulo con didmetro amplio, de 9,5 mm o mayor usando el
microqgueratomo manual Moria Carriazo-Barraquer ha facilitado la ablacion

en estas cirugias.

Los resultados del LASIK en hipermetropia y astigmatismo
hipermetrépico con Technolas 117C fueron estudiados por Lian (Han Ye et al
2002) an un serie de 654 ojos y de EE +1 a +6 D y un seguimiento hasta el
ano. Al final del estudio, la refraccion residual fue de +0,29 + 0,78 D; el
83,3 % de los ojos (45 ojos) estaban dentro de £ 1 D de emetropia y el
61,1% de los ojos (33 ojos) estaban dentro de £ 0,50 D. En 50 ojos (92,6
%) se ha obtenido una AVSC de 0,5 6 mejor. Un ojo (1,9 %) ha perdido 2
lineas de AVCC y 2 ojos (3,7 %) han ganado 2 6 mas lineas de AVCC.

Esquenazi (Fsauenazi 2009) b plica en su estudio una serie de 125 ojos, que
fueron tratados de H-LASIK con Technolas Keracor 117C, con EE +3,84 %
1,13 D (rango +1 hasta +6,50 D) con astigmatismo hasta 1 D. El rango de
EE pre-op del grupo de la hipermetropia baja fue de +1 a +2,75 D; en el
grupo de la hipermetropia media el EE era de +3 a +4,25 D, y en el grupo
de la hipermetropia alta de +4,50 a +6,50 D. Al 5° afios tras el H-LASIK, en
el grupo de la hipermetropia baja la media del EE fue de +0,48 D + 0,79 D;

grupo de la hipermetropia media +1,52 + 1,45 D; grupo de la hipermetropia
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alta de +3,39 £ 1,98 D. En el mismo orden, el 63 % (37 0jos), el 42 % (20
ojos) y el 22 % (4 ojos) estaban dentro de = 0,50 D de emetropia. En este
estudio la seguridad se ha confirmado para LASIH hipermetrépico de +1 y
hasta +3 D. El sindrome del ojo seco y la regresion son todavia las dos

complicaciones mas comuinmente asociadas a esta cirugia.

Dentro de los laseres actualmente en el mercado, la tecnologia de
VISX (VISX Inc, Santa Clara, CA) ha sido estudiada por varios
investigadores para valorar su papel en la cirugia del H-LASIK. Lindstrom
(Lindstrom, Hardten et al. 1999; Lindstrom, Linebarger et al. 2000) anaIiza |OS reSUltadOS de 6
meses de seguimiento tras LASIK hipermetrépico y astigmatico en 75 ojos
con hiperopia primaria y secundaria, utilizando el VISX STAR S2. Sugiriere
utilizar LASIK para hipermetropia de + 0,50 D a + 6 D y astigmatismo de 0
a + 5 D, ajustando el normograma basandose en la refraccion preoperatoria,
la edad, y la cirugia previa. En este estudio, ojos con hipermetropia primaria
(46 ojos; G1) y hipermetropia secundaria (29 ojos; G2) han sido incluidos.
El EE pre-operatorio en G1 fue +2,50 = 0,93 D y 6 meses post-op fue de
+0,70 D £ 1,19 y 79 % de los ojos tenian una AVSC de 0,5 6 mas; el 63 %
estan dentro de £ 1 D de emetropia. El EE pre-operatorio en G2 fue +1,70
+ 0,82 Dy de -0,27 £ 0,95 D al 6 mes y 83 % de los ojos tenian AVSC de
0,5 6 mejor; el 74 % estaban dentro de £ 1 D de emetropia. En su estudio
el nomograma desarollado, basado en la edad y la refraccion, ha tenido su
éxito en hipermetropia de +0,5 a +6 D y con astigmatismo de 0 a +5 D.
Pacientes con hipermetropia secundaria han tenido mayor correccidon que los
ojos de hipermetropia primaria, mejorado en los ambos grupos la eficacia y

la perdictibilidad.

Usando la plataforma VISX STAR, Williams (Willlams 2000) dascribid un
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estudio de 52 ojos con hiperopia entre + 1 y + 6 D; a los 12 meses el 79 %
de ojos estaba dentro de 1 D. En 1 afio, todos los ojos mantuvieron la AVCC
preoperatorio o ganaron entre 1 a 4 lineas. Los resultados buenos los
fundamentd en el tiempo de ablacion mas rapido (pulso de 10 Hz), que
ayudo a los pacientes a mantener la fijacion y asi se redujo el

descentramiento.

Otra tecnologia del laser es la plataforma del laser excimer
LADARVision (Alcon Surgical, Orlando, FL) y sus resultados han sido
estudiados por varios investigadores. Usando el laser LADARVision 4000, Jin
(Jin, Merkley et al. 2005) hHrasenta sus conclusiones tras H-LASIK en 118 ojos con
hipermetropia primaria y secundaria, con astigmatismo mixto primario y
secundario. En el seguimiento postoperatorio la AVCC era de unidad en el 51
% de los ojos, y el 61 % de los ojos tenian un astigmatismo residual de -

0,50 D o0 menor.

Salz (Salzand Stevens 2002) 5harg con LADARVision 360 ojos con EE hasta +6
D y cilindro de hasta -6 D. La zona de ablacidon usada en la cirugia es de 6
mm con una zona periférica de 1,5 mm para ablacionar un maximo de hasta
9 mm. Al afio de la cirugia la AVSC fue de 0,5 6 mayor en el 94 % de los
ojos, y el EE dentro de = 0,50 D en el 74 % de los ojos. Las pérdidas de
menos de 2 lineas de AVCC ha aparecido en el 3,5 % y en el 3,4 %, en los

dos grupos, y una pérdida de 2 lineas en 2 % de los ojos.

Carones (€arones, Vigo et al. 2003) -~ tjlizando el Alcon LADARVision 4000 , ha
estudiado la ablacién en la zona éptica de 7 mm, con zona de transicion de 3
mm para una zona total de ablacién de 10 mm, para corregir un defecto en

EE de +2,34 + 2,09 D. A los 6 meses tras la cirugia el EE fue -0,22 = 0,41


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Jin%20GJ%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract

Discusion 271

D, el 79,2 % de los ojos estaban dentro de + 0,50 D; ademas un 53 % han

tenido AVSC de unidad o mejor.

Nepomuceno (Carones, Vigo et al. 2003; Nepomuceno, Boxer et al. 2004) ha eStUdiadO |OS
resultados de H-LASIK con LADARVision 4000, en 61 ojos de hipermetropia
primaria y ha conseguido que el 44,4 % del los ojos lleguen a unidad de
AVSC. La media de la desviacion de la correcion deseada fue de +0,25 +
0,82 D, con un 65,6 % de los ojos dentro de + 0,50 D de emetropia. Ningun
ojo ha perdido menos de 2 lineas de AVCC, pero el 6,6 % de los ojos han

perdido 3 6 menos lineas de AVCC.

La tecnologia del laser excimer NIDEK (Nidek, Tokio, Japan) ha sido
estudiada por varios investigadores. Zadok (%edok, Maskaleris et al. 2000)  hg
evaluado el uso de Nidek EC-5000 en 72 ojos de hipermetropia hasta +5 D.
Al 6° mes del postoperatorio en el grupo de la hipermetropia baja (<3 D) el
88,9 % de los ojos estan dentro de 1 D de emetropia, comparado con el
51,8 % en el grupo de la hipermetropia moderada (= 3 D); la AVSC de 0,5 0
mejor se presenta en el 95,6 % y 77,8 % o0jos respectivamente en los 2

grupos. Re-toques se presentan en el 25 % de los ojos y no hubo ninguna

complicacién relacionada con el lenticulo.

Pineda-Fernandez (Pineda-Fernandez, Rueda et al. 2001) 5 h|ica sus resultados en
H- LASIK, usando Nidek EC-5000, en 92 ojos. Los ojos se dividieron en dos
grupos: el grupo 1 de hipermetropia baja, de +1 a +3 D (22 ojos), y el
grupo 2 de hipermetropia baja con astigmatismo con EE de +1 a +3 D (18
ojos), el grupo 3 la hipermetropia moderada con EE de +3,25 hasta +6 D
(10 ojos), y por ultimo el grupo 4 de hipermetropia moderada con

astigmatismo con EE de +3,25 a +6 D (18 ojos). El porcentaje de los ojos


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Nepomuceno%20RL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Nepomuceno%20RL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Nepomuceno%20RL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
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con EE de = 0,50 D de emetropia fue de 54,5 %, 50 %, 40 % y del 38.8 %
en los 4 grupos respectivamente. La AVSC = a la unidad fue de 14 % sélo

en gupo 1. Un ojo (5,5 %) ha perdido 2 6 mas lineas de AVCC.

Un estudio reciente de Ismail &™20%) se demuestra que tras intervenir,
con Nidek EC-5000, 46 ojos con EE de +3,15 + 0,70 D (rango +1,75 hasta
+4.50 D) y con 2 afios de seguimiento, que H-LASIK es seguro y eficaz. El
EE al final del seguimiento fue de +1,27 £ 0,78 D (rango +0,50 a +3,25 D).
La media post-op del AVSC fue de 0,63 y 1 ojo ha perdido 1 linea de AVCC.
Se aprecid regresion parcial del astigmatismo de forma temprana, pero se

estabilizd al afio.

La tecnologia de laser excimer ALLEGRETO WavelLigth (WaveLigth
Laser Technologie AG, Erlangen, Germany) ha sido estudiada por varios
investigadores. Kanellopoulos (Kanellopoulos, Conway et al. 2006) ha gperado, con
Allegreto Waveligth, 120 o0jos con hipermetropia y astigmatismo
hipermetroépico, divididos en 3 grupos: grupo hipermetropia baja (esfera +3
D con astigmatismo < +1 D; 52 ojos); grupo hipermetropia moderada
(esfera desde +3,25 hasta +5 D con astigmatismo < +1 D; 45 o0jos);
hipermetropia alta/grupo toérico (esfera = +5,25 D o cilindro = +1,25 D; 23
ojos. Los resultados han demostrado que dentro de £ 0,50 D estan: en el
Gl el 92 % de los ojos y en los G2 y G3 el 79 % y el 71 % de los ojos

respectivamente. No habia pérdida de 2 6 mas lineas de vision corregida.

La FDA ha aprobado las plataformas de laser excimer de Alcon
LADARVision, VISX S2 y S3, Bausch & Lomb Technolas 217 y Allegreto
Wavelight; demostrando que el 90 % de ojos de hipermétropes ( maximo

de + 6 D) estaban dentro de = 1 D de equivalente esférico en refraccion de
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manifesta, mientras que el 67 % lo eran dentro de £ 0,50 D. Asimismo el 90
% de ojos tenia un AVSC mejor de 0,8, y en el 63 % de ojos era unidad o
mejor. Se aprecia una pérdida de 2 lineas o mas de AVCC en el 1,7 % de
pacientes. Los datos de estudios ajenos a los realizados por la FDA revelan
un porcentaje inferior de pacientes que alcanzan la unidad o mejor vision
que |OS datos reunidos FDA. (Rashad 2001; Cobo-Soriano, Llovet et al. 2002; Esquenazi 2004; Varley,
Huang et al. 2004) Ng hay ninguna explicacion clara sobre esta diferencia. Los
datos reunidos de la plataforma aprobada por la FDA que usa el VISX S4 y
Wavefront System Wavescan mostraron que el 95 % de las hipermetropias
por encima de +6 D tenia refraccion manifiesta postoperatoria en
equivalente esférico dentro de £ 1 D, y el 70 % de ojos dentro de = 0,50 D.
La AVSC era 0,8 o mejor en el 97 % de ojos. Ningln paciente perdié mas de

2 lineas de AVCC.

En otros estudios realizados con el laser de la tecnologia MEL (Aesculap-
Meditec, Carl Zeis, Jena, Germany) se han presentado diversos resultados. Ditzen
(Ditzen, Huschka et al. 1998) ha eyaluado el LASIK hipermetrdpico el laser excimer
Aesculap-Meditec MEL 60, en 42 ojos, divididos en dos grupos: el Grupo 1
constaba de 20 ojos con EE de +1 hasta +4 D y el Grupo 2 con 22 ojos de
+4,25 hasta +8 D. Al afio afio de post-op el G 1 ha tenia un EE de +0,33 D
(rango -0,79 hasta +1,45 D) y el G2 un EE de +1,91 D (rango -0,08 hasta
+3,71 D). En el G1 un porcentaje del 5 % ha perdido 2 lineas o mas de
AVCC, siendo esta pérdida del 7,3 % en el G 2.

El mismo Ditzen (Pitzen, Fiedler et al. 2002) b3 geguido sus estudios con los
laseres MEL. Realiza H-LASIK con Asclepion-Meditec MEL 70 G-scan en otros
23 ojos con hipermetropia basicamente esférica (cilindro < 0,75 D) ademas
de en 44 ojos de hipermetropia con astigmatismo. En el Grupo 1

(hipermetropia simple), el EE pre-op fue de +4,88 = 2,13 D (rango +2,13



Discusion 274

hasta +9,63 D); en el Grupo 2 (astigmatismo hipermetrdpico compuesto) el
EE era de +4,33 = 2,15 D (rango +0,50 hasta +9,50 D). Al afo de la cirugia
el EE fue de +0,30 + 0,90 D (rango -0,75 hasta +2,50 D) en Grupo 1 y de
+0,29 + 1,27 D (rango -3,25 hasta +3,25 D) en el Grupo 2. En el Grupo 1
el 78 %, y en Grupo 2 el 42 % de los ojos estaban dentro de + 0,50 D. En el
Grupo 1 ningun ojo ha perdido 2 lineas o mas de AVCC, y sélo 1 ojo (6 %)
ha perdido 1 linea de AVCC. En Grupo 2 Unicamente un ojo (4 %) ha perdido
mas de 2 lineas de AVCC, mientras que solo 1 ojo (4 %) ha perdido 1 linea

de AVCC. La AVSC fue de 0,5 en el 83 % (G1) vs. 62 % (G2).

En los ojos incluidos en nuestro estudio de H-LASIK, con Zeiss-Meditec
Mel 80 G-scan, comprobamos que han mejorado en términos de agudeza
visual y refraccion. Al final de este estudio, el 41,4% de los ojos intervenidos
del Grupo total tienen una refraccion ciclopléjica entre = 0,5 D, un 28,9 %
tienen un error residual de £ 1 D, otro 26,97 % tiene £ 2 D y un 2,88 %
tiene > 2 D. En cuanto al Grupo 1 la refraccidon ciclopléjica final estd en el
49,1 % entre £ 0,5 D; un 30,9 % tienen un error residual de £ 1 D, otro 20
% esta entre £ 2 D y ninguno tiene > 2 D. Por lo que se refiere al Grupo 2
la refraccion con ciclopéjico final esta en el 32,7 % entre £ 0,5 D; un 26,5
% tienen un error residual de £ 1 D, otro 34,7 % tiene £ 2 D y un 6,1 tiene

> 2 D.
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Tipo de Pérdida 2
Laser lineas de
excimer Vision(20)
Aljo (Allo, Galal et al. 2006) 106 +7 Esiris/Schwind 0
Arbelaez (Arbelaez and 164 +5 Keracor 117 14%
Knorz 1999)
Lian (Wan, Ye etal. 2002) 654 +6 Technolas 1,9%
117C
Williams (Williams 2000) 52 +6 VISX STAR 0
Salz (Salz and Stevens 2002) 360 +6 LADARVision 1,9%
Nepomuceno (carones, 61 +6 LADARVision 6,6%
Vigo et al. 2003; Nepomuceno, 4000

Boxer et al. 2004)

Pineda-Fernandez 92 +6 Nidek EC-5000 5,5%
(Pineda-Fernandez, Rueda et al.
2001)
Ismail (tsmail 2006) 46 +4,5 Nidek EC-500 0
Kanellopoulos 120 +5 Allegreto 0
(Kanellopoulos, Conway et al. Waveligth
2006)
Ditzen (Pitzen, Huschka et 20 +4 Aesculap- 5%
al. 1998) Meditec MEL 60
Ditzen (Pitzen, Huschka et 22 +8 Aesculap- 7,3%
al. 1998) Meditec MEL 60
Ditzen (Pitzen, Fiedler et al. 44 +4,5 Asclepion- 4%
2002) Meditec MEL 70

G-scan
Tesis H-LASIK 104 +6,25 Zeiss-Meditec 2,8%

MEL 80 G-scan

Tabla 56. Pérdida de 2 lineas de visidn (26) segun el tipo de laser excimer.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Arbelaez%20MC%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Nepomuceno%20RL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Nepomuceno%20RL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Nepomuceno%20RL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Nepomuceno%20RL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Nepomuceno%20RL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Pineda-Fern%C3%A1ndez%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
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Por tanto, aunque durante todo el postoperatorio el porcentaje de ojos
que tienen un error residual menor de £ 1 D se mantiene en las mismas
cifras; al ano de la operacidn los porcentajes de ojos con defecto residual en
este rango, en los tres Grupos (Total, 1 y 2) es: con refraccidon subjetiva sin
cicloplejia del 93,2 %, 94,6 % y 89,8 % respectivamente, mientras que con

cicloplejia fue del 71,3 %, 80 % y 59,2 %.

Del mismo modo a los 12 meses de la intervencidon con H-LASIK los
ojos de nuestro estudio presentan, tras la refraccion sin ciclopléjico, unos
porcentajes de ojos intervenidos que alcanzan el rango de error residual < 2
D de: Grupo total el 98,2 %, Grupo 1 el 100 % y Grupo 3 el 93,9 % (no hay

significacion estadistica entre los grupos).

El uso del LASIK hipermetrdpico para tratar aquellos casos con cirugia

refractiva corneal previa ha sido publicado por varios autores. Parisi (s

Salchow et al. 1997) y Lima (Lima, Moreira et al. 2001) informan sobre el empleo de H-
LASIK después de queratoplastia penetrante (QPP).
Portellinha (Portellinha, Nakano et al. 1999) y Attia (Attia, Perez-Santonja et al. 2000) también

usaron H-LASIK para tratar hipermetropia residual después de LTK con

resultados buenos.

En 2003, Lee (tee and Mannis 2003) ampleg H-LASIK como un tratamiento
alternativo para corregir errores residuales de refraccion después
epiqueratoplastia. Otros autores han recomendado su empleo para hiperopia
secundaria después de queratotomia radial.(Attia, Perez-Santonja et al. 2000; Clausse,

Boutros et al. 2001; Lipshitz, Man et al. 2001; Francesconi, Nose et al. 2002; Chan and Rootman 2003; Lyle and Jin

2003)
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El H-LASIK ha sido usado para tratar hiperopia residual después

CK (Kymionis, Aslanides et al. 2004; Pallikaris, Kalyvianaki et al. 2004)
’ .

También para corregir esotropia acomodativa. (Hovos: Cigales et al. 2002)

Stidham (Stidham, Borissova et al. 2002) jhforma sobre la reduccidn de la esotropia
acomodativa y la mejoria de la estereopsis tras en empleo de HLASIK.

Ademas, esto ha sido usado tratar a nifios con ambliopia por anisometropia.

(Phillips, Prager et al. 2004)

Otros estudios describieron 54 ojos con hipermetropia después de
LASIK midpico y encontraron que ningun ojo perdié 2 6 mas lineas de AVCC.
(Jacobs, Sanderson et al. 2001; Rojas, Haw et al. 2002) Concluyen que H-LASIK era seguro y
fiable para hiperopia secundaria con resultados similares si el lenticulo fue
levantado o nuevamente cortado.(Matin-Reyes 2005 | 55 riesgos de un nuevo

Iskander et al. 2001) en una serie de

recorte fueron descritos por Peters (Peters:
cuatro ojos. En los casos donde los lenticulos fueron cortados de nuevo se
encontraron porciones libres en el estroma central; advirtiendo sobre el

riesgo de induccion irregularidades visualmente significativas cuando se

realizaba un nuevo corte estromal tras LASIK, (Reias, Haw etal. 2002)

En nuestro estudio todos los ojos incluidos eran ojos virgenes, por
lo que no podiamos valorar la técnica del H-LASIK en ojos previamente

operados con cirugia corneal.
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Poco hay descrito sobre la calidad visual tras Lasik o PRK hipermetropicos. Sin
embargo es en estos pacientes en los que la evaluacion del tamario pupilar pueda ser
tal vez importante, (Agento and Cosentino 2000; Asbel, Maloney etal. 2001) | 5 myltifocalidad de la cornea
central postoperatoria justifica el que en condiciones de baja luminancia, con la
dilatacion pupilar, la calidad de vision decaiga enormemente, y mas a mayor diametro
pupilar, (Ghanand Boxer Wachier 2006) A astg se puede afiadir una mayor significacion clinica tras
pequefios descentrados del tratamiento, una mayor dificultad técnica para dicho
centrado en virtud de la mayor entidad del angulo kappa, y una superficie corneal
postquirdrgica mas irregular que tras un tratamiento midpico, que puede empeorar
notablemente la calidad de vision nocturna con pupilas escotdpicas iguales o mayores

que la zona (')ptica de tratamiento usada . (Vindguerra and Camesasca 2002; Rojas and Manche 2003)

En nuestro estudio las medidas pupilométricas hechas por el Orbscan II fueron
infravaloradas en referencia el tamafio pupilar en condiciones escotdpicas (aunque se
realice en una habitacién oscura) por la luminancia de los anillos de Placido y por la
miosis inducida al acomodar el paciente para fijar durante la topografia. La utilizacion
de estos sistemas para estimar el didmetro pupilar nocturno no es pues demasiado
fiable. Para solucionar esta problema, hemos anadido 1,5 mm al didmetro pupilar
obtenido con el topdgrafo Orbscan en condiciones mesodpicas. La valoracion obtenida
es grosera pero sendilla y Util, del didmetro pupilar escotdpico de estos pacientes. 92
and Rao 2000; Periman, Ambrosio et al. 2003). Algunos autores recomiendan no realizar LASIK en
aquellos pacientes en los que su pupila es mayor que la zona Optica prevista.
Intuitivamente entendemos que en condiciones de baja iluminacion, la pupila mas
dilatada permite que los rayos provenientes de la coérmea exterior a la zona de
tratamiento creen un halo alrededor de la imagen nitida vista en condiciones fotdpicas.
Sin embargo la percepcion visual es compleja y los modelos dpticos por si solos no

explicarian los mecanismos adaptativos de la vision. B Wadier2003) En nyestro estudio
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el factor del tamario de la pupila no ha demostrado ninguna correlacion con los

resultados visuales del estudio.

Los resultados de la SENSIBILIDAD AL CONTRASTE (SC) obtenidos
en el estudio mostraron recuperacion de la SC durante el periodo del

seguimiento post-operatorio.

Los valores medios preoperatorios de las cuatro frecuencias espaciales:
3, 6, 12 y 18 cpg (ciclos por grado) (A, B, C, D) del grupo total fueron de
4,65, 4,69, 4,31, y 4,16, cambiando a unos valores postoperatorios a los 12
meses de 5,12, 4,54, 3,89, 3,82 (respectivamente para cada uno de los
cuatro grupos enunciados). Los valores medios de las cuatro frecuencias
espaciales: 3, 6, 12 y 18 cpg (ciclos por grado) (A, B, C, D) medidos de la
sensilidad al contraste del Grupo 1 preoperatorios preoperatorios fueron de
4,69, 4,84, 4,47, y 4,29, pasando a unos valores a los 12 meses de 5,26,
4,91, 4,38, 4,43 (respectivamente para cada uno de los cuatro grupos
enunciados). Los valores medios de las cuatro frecuencias espaciales: 3, 6,
12 y 18 cpg (ciclos por grado) (A, B, C, D) medidos de la sensiilidad al
contraste del grupo 2 varian de unos valores preoperatorios cuya media es
de 4,61, 4,53, 4,12, y 4,02 a unos valores a los 12 meses de 4,96, 4,13,
3,34, 3,13 (respectivamente para cada uno de los cuatro grupos

enunciados).

Algunos autores afirman que tras realizar PRK se produce una
disminucion de la sensibilidad al contraste (SC) hasta un afio después de
operados, pero otros muestran que la SC vuelve a los valores preoperatorios

entre 3 y 12 meses después de la PRK (Montes-Mico and Charman 2001; Montes-Mico and

Charman 2002)
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Existen estudios (Neeracher, Senn et al. 2004; Wang, Sun et al. 2006) que comparan la
influencia sobre la SC con PRK y con LASIK, encontrando una disminucién en
los dos tipos de técnicas, pero que gradualmente recuperaba los valores
originales. La recuperacidon era mas rapida en LASIK (alrededor de tres

meses) que en PRK (de seis a doce meses). (Wang, Sun et al. 2006)

Otros autores (Perez-Santonja, Sakla et al. 1998; Cardona Ausina, Perez Santonja et al. 2000)
evaluaron la SC tras LASIK, detectando una disminucidén en las frecuencias
espaciales medias y bajas, con una rapida recuperacion al tercer mes de la
cirugia. Ademas, encontraron una mejoria en las frecuencias espaciales de
3, 12 y 18 cpg a los seis meses del LASIK, aunque estos cambios no eran
significativos, pudiendo sugerir que se habia producido una mejora en la
calidad visual.

McDonald et al. 2000) se ha mostrado una

En otros estudios Muvval
recuperacion mas rapida de la SC tras LASIK, evidenciando una disminucion
en todas las frecuencias espaciales, sobre todo las dos primeras semanas,
alcanzando valores casi normales al mes de la cirugia en las frecuencias de 3

y 6 cpg. Sin embargo las frecuencias mas altas tardaban hasta 3 meses en

recuperarse.

Para Chan (Maguen 1995; Chan 2002) |54 frecuencias espaciales que mas se
afectan tras la cirugia corresponden a 1,5 y 3,2 cpg, recuperando los valores

preoperatorios al cabo de seis meses.

Las referencias que diversos autores hacen a las variaciones en la

sensibilidad al contraste tras M-LASIK son multiples (Mutvala, McDonald et al. 2000;
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Nakamura, Bissen-Miyajima et al. 2001; Kohnen, Mahmoud et al. 2005), pero no sucede lo mismo

con H-LASIK.

Ueda (Ueda, Nawa et Ueda (Ueda, Nawa et
al. 2005; Ueda, Nawa et al. 2005; Ueda, Nawa et
al. 2006) al. 2006)
SC SC
escotopica fotopica
3 > 0,05 > 0,05 > 0,05
6 > 0,05 > 0,05 > 0,05
12 > 0,05 < 0,05 > 0,05
18 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Tabla 57. Comparativa de valores de la sensibildad al contraste pre /postoperatorios;
sin diferencias estadisticamente significativas (P > 0,05) en las cuatro frecuencias

estudiadas

Hemos encontrado un estudio realizado por Ueda (Ueda Nawa et al. 2005; Ueda,
Nawa et al. 2006) an 13 ojos intervenidos de H-LASIK, en el que menciona
ausencia de deterioro en dicho factor visual en condiciones fotopicas,
aunque si lo encuentra en condiciones escotépicas (si bien lo relaciona con

otros factores como el descentramiento, perfil de ablacion o zona optica).

(Tabla 57).
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Un trabajo, recientemente publicado por nuestro grupo (Hovet 2005

demostrd, como hecho diferencial respecto a M-LASIK, la nula modificacion
de la sensibilidad al contraste encontrada en los ojos objeto del analisis (94
ojos con hipermetropia y astigmatismo hipermetropico intervenidos con H-
LASIK y MEL 80), en todas las frecuencias espaciales y en todas las

revisiones protocolizadas. (Figura 98).

Grupo total
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Figura 98. Variaciones en sensibilidad al contraste (P=0,05) y el HOA (P<0,05).

Existen muchos factores que pueden influir en los resultados y se debe
intentar unificar los criterios, siendo Util un sistema de anotacidn
normalizado basado en la SC de una poblacién normal, para asi poder

interpretar y comparar los resultados (cobe-Seriano, Calvo et al. 2005)
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Los valores de las aberraciones totales de los ojos incluidos en el
presente estudio no han sufrido grandes cambios. Los valores de RMS de
defocus y astigmatismo han demostrando estabilidad durante el periodo del
estudio, después la esperada disminucion inicial del valor del RMS debido al
tratamiento de la esfera y el astigmatismo. Los valores de RMS del coma,
trefoil, aberraciones esfericas, y coma secondaria han sufrido un aumento

tras la cirugia. (Figura 98 y Figura 58)

De un valor preoperatorio de 3,5 el valor del RMS del defocus ha
bajado hasta 2,2 a los 12 meses; de forma similar ha ocurrido con el RMS

del astigmatismo, que paso de 1,2 hasta 0,9 a los 12 meses.

El valor del coma ha aumentado de 0,2 hasta 0,5, en la revisidon de los
12 meses, y el coma secundario, lo hizo partiendo de un valor medio
preoperatorio de 0,07, a un valor medio postoperatorio al afio de 0,13. Lo
mismo ha pasado con el trefoil con subida de 0,2 hasta 0,3 al afo de la
intervencion. Las aberraciones esféricas también han sufrido un valor
preoperatorio de 0,27, pasando a un valor medio en el postoperatorio a los

12 meses de 0,42.

La légica disminucion de los valores de la esfera (defocus) y cilindro

(astigmatismo), en todas las revisiones ha quedando validada por el estudio
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estadistico. El valor de las aberraciones de alto orden se mantiene sin

diferencias estadisticamente significativas desde la primera revision del mes

y durante todo el periodo del estudio dentro de unos valores similares.

Wavefront Ojos normales Tesis Tesis
aberraciones (Netto 2005) H-lasik H-lasik
(RMS) (pre-op) (post-op)
--- 3,543 £ 1,988 2,178 + 1,323
Astigmatismo --- 1,171 + 0,858 0,886 = 0,538

0,23 £ 0,11 0,227 £ 0,12 0,33 £ 0,15

0,14 + 0,08 0,237 £ 0,126 0,53 + 0,348

Trefoil 0,10 £ 0,07 | 0,179 + 0,093 0,27 £ 0,17

Aberraciones 0,09 £+ 0,07 0,266 £ 0,173 0,42 £ 0,179
esféricas

Coma == 0,072 £ 0,035 0,126 + 0,07

secundario

Tabla 58. Variacion de las HOA pre/post-operatorias y comparacion con valores

normales
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Wang (Wang and Koch 2003) asty dia las aberraciones dpticas de alto orden
(HOA)(de 39 a 6° orden) inducidas tras intervenir 20 ojos, con H-LASIK y
laser excimer VISX Star S2 y S3, usando zona Optica de 6 mm y transicion
hasta 9 mm. Concluye que las HOA, a excepcion de la esférica de 4° orden,

se incrementan significativamente con esta técnica.

En otro estudio del propio Wang (Wan9, Sun etal. 2006) ga analiza la relacion
entre las aberraciones corneales y la sensibilidad al contraste tras LASIK
estandar. Tras operar 51 ojos y analizar los cambios en las aberraciones
opticas, concluye que: hay un incremento manifiesto en las HOA, pero sin
relacion con los cambios de sensibilidad al contraste diurnos y nocturnos, ni

con o sin glare (visidn borrosa tras cirugia corneal).

En el estudio de Kanellopoulos (Kanellopoulos, Conway et al. 2006) tra5 jntervenir
120 ojos, usando el Allegreto Waveligth, con hipermetropia y astigmatismo
hipermetroépico, divididos en 3 grupos: grupo hipermetropia baja (esfera +3
D con astigmatismo < +1 D; 52 ojos); grupo hipermetropia moderada
(esfera desde +3,25 hasta +5,00 D con astigmatismo < +1 D; 45 ojos);
hipermetropia alta/grupo toérico (esfera = +5,25 D o cilindro = +1,25 D; 23
ojos, ha detectado aumento de las aberraciones de alto orden en el grupo
hipermetropia alta/grupo toérico de RMS pre-op de 0,47 £+ 0,096 micras
hasta 0,94 + 0,167 micras de post-op; pero no asi en los grupos de

hipermetropia baja y moderada.

Kohnen (Kohnen, Mahmoud etal. 2005) - comparg |as aberraciones inducidas tras H-
LASIK y M-LASIK en 50 ojos miopes y 50 ojos hipermétropes, intervenidos

con Planoscan (Baush & Lomb, Technolas, Munich, Germany). Concluye que
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las HOA inducidas tras el tratamiento de la miopia y la hipermetropia son
diferentes, induciendo aberacion esférica positiva y astigmatismo secundario
positivo en el caso de los miopes y aberracion esférica negativa, ademas de
astigmatismo secundario negativo, en los hipermétropes. H-LASIK induce
aberraciones de tercero y quinto orden, y coma en mayor medida que M-
LASIK.

(Chalita and Krueger 2004) i quce

El LASIK y la PRK, segin menciona Chalita,
cambios en la aberraciones Oopticas de los ojos intervenidos con estas
técnicas, en particular las HOA (principalmente la aberracién esférica y el
coma). Relata, también, una disminucion en la sensibilidad al contraste, que

compromete la visidon nocturna y provoca sintomas tales como halos, glare e

inestabilidad visual.

En un estudio de Oliver e OBrrteta. 2001) gohra |35 aberraciones pticas
inducidas tras PRK hipermetrdpica, en nueve pacientes, con defecto
hipermetropico entre +2 y +4 D, usando el laser excimer Summit
Technology Apex Plus , menciona la aparicion de un cambio en la aberracion
esférica de 3 D (pasando de valores positivos a negativos).

Lorente (Uorente, Barbero et al. 2004)

evalla los cambios inducidos por el LASIK
estandar hipermetropico en la calidad Optica total y corneal. Mide las
aberraciones pre y postoperatorias en 13 o0jos (con un error refractivo de EE
pre-op de +3,17 £ 1,10 D). Utiliza el laser excimer Chiron Technolas 217C,
en programa Planoscan. Revela que las aberraciones de tercer y las HOA se
incrementan significativamente. Concluye que H-LASIK induce

significativamente aberraciones, y que dicho incremento es mayor que el

apreciado en M-LASIK.
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Las aberraciones de alto orden tras H-LASIK también han sido
estudiadas por Nanba (enba Amanoetal. 2005 an yn estudio prospectivo de 15 ojos
intervenidos con el laser excimer Nidek EC 5000, usando zona Optica de
ablacion de 5,5 a 8 mm. Como conclusién refiere un incremento, tras la
cirugia, en el coma secundario y en la aberracion esférica secundaria; los

valores de la aberracidon corneal pasan de ser positivos a negativos.

En 2002 Nagy (Nagy, Munkacsy et al. 2002) compara |os resultados de laser
estandar, con el spot flotante y gaussiano, en H-PRK, usando Asclepios-
Meditec MEL 70 G-Scan. Sus resultados eran ligeramente superiores a la
PRK estandar usando el laser de punto volante, en términos de AVSC vy
AVCC.

Panagopoulou (Panagopoulou and Pallikaris 2001; Nagy, Munkacsy et al. 2002) usa el
aberrometro de Hartmann-Shark para medir aberraciones de frente de onda
después de PRK y LASIK, y con utilizacidon de Meditec MEL 70 G-Scan. A los
3 meses las aberraciones de alto orden presentaban un aumento medio de
1,3 veces para PRK y 1,8 veces para LASIK. En ambas técnicas, los
tratamientos WASCA demostraron mejorar los resultados en comparacion

con PRK convencional o LASIK.

El empleo de la ablacion dirigida por frente de ondas (wavefront)
diferente de la ablacion convencional con laser excimer fue empleada por
Vongthongsri (Vongthongsri, Phusitphoykai et al. 2002) - tjlizando Nidek-5000 en 22 ojos
de 11 pacientes. No hay diferencia estadisticamente significativa entre las

aberraciones postoperatorias de alto orden ni pre ni postoperatorias al
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primer mes entre uno y otro grupo. Su estudio demostré que LASIK tanto
con el convencional como con el dirigido por frente de ondas , con ablacion
personalizada, presenta la misma AVCC un mes después de la intervencion.

(Gatinel,  Malet et al. 2004) daclar6 en 2004 que los perfiles

Gatinel
convencionales y personalizados de ablacidon para hipermetropia modifican la

asfericidad de la cornea postoperatoria y los coeficientes Zernike. (Gatinel, Malet et

al. 2004)

Como hemos enumerado son diversos los autores que han descrito
induccion de aberraciones Opticas provocadas por la técnica LASIK.
Albarran-Diego (Albarran-Diego, Munoz et al. 2006) mastrg en su estudio la evidencia
de dicha induccion tras H-LASIK. Coincidimos con otros autores en pensar
que la tecnologia de frente de ondas (wavefront technology) contribuirad a

reducir dichas aberraciones en el futuro. (Mrochen, Donitzky et al. 2004)

Chen (Chen, Izadshenas et al. 2002) 5 angalizado la esferidad corneal tras LASIK
hipermetroépico. El estudio incluyd 33 ojos hipermétropes o con astigmatismo
hipermetrdpico. Tras H-LASIK, todas la corneas han tenido augmento de la
negatividad de la Q central. En el post-op, la curvatura corneal, la AVCC, la
refraccion, y los valores queratométricos no han sido correlacionados
significativamente con los valores de Q pre-op. En el cambio de asferidad
corneal delta Q estaba muy correlacionada con la correccion lograda (r =
0,747, P <,0001). La Q post-op estaba correlacionada con los valores pre-op
(r = 0,534, P < 0,05) ademas de con la correccién lograda (r = 0,601, P <
0,05) pero no con el delta Q. Ambos valores de Q post-op y de delta Q no

han sido correlacionados con el EE, KM, EE, AVSC, AVCC.



Discusion 289

Para valorar la fiabilidad de la refraccion detectada por el aberrémetro
de este estudio (Zywave, Baush & Lomb) se realiza una correlacion entre los
valores del equivalente esférico de la refraccion aberrométrica (PPR) y los
del equivalente esférico de la refraccion manifiesta obteniendo una gran
relacion positiva entre ellos (coeficiente de correlacion de Pearson de 0,928,
P < 0,001). Por tanto se puede concluir que el aberrédmetro utilizado en este
estudio tiene una alta fiabilidad al determinar la refraccion basada en la

aberrometria.

Los parametros de eficacia, seguridad y predictibilidad nos
premiten evaluar los resultados visuales y refractivos del H-LASIK. Del
mismo modo posibilitan hacer un analisis comparativo entre los datos
obtenidos en cada uno de los dos grupos en los que hemos subdividido el

estudio.

Al comparar los dos grupos del estudio (Gupo 1 y 2) se evidencia la
gran predictibilidad en ambos (y también en el Grupo Total) , ya que la
media de las dioptrias residuales de los ambos grupos oscilan entre = 0,1 D
durante todo el post-operatorio, siendo la media de las dioptrias residuales a
los 12 meses en los ojos del Grupo 1 de +0,6 D y en los ojos tratados del
Grupo 2 de +0,9 D. Aunque el grupo 1 parece tener mayor predictabilidad
por estar mas cerca de 0 D, no existen diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos durante todo el seguimiento post-

operatorio.
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% ojos

+0,5D:41,5 % +0,5D:67 %
+1D :70,5% 1D :93,5%
(ciclo) (sin ciclo)

E % ojos (ciclo)
W% ojos (sin ciclo)

>+1,5 +la+l5 +0,5a+1 0a+0,5 -0,1a-0,5 -0,51a-1

Refraccion EE postoperatorio (D)

Tabla 59a. Porcentajes de predictibilidad (EE £0.5 y £1 D ) media en nuestro Grupo
total, con y sin ciclopéjico, a los 12 meses.
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Al revisar los articulos publicados, se observa que la mayoria de los

autores relatan una buena predictibilidad de los resultados con los actuales

algoritmos de H-LASIK (Argento, Cosentino et al. 1997; Buzard and Fundingsland 1999; Juhas, Kozak et

al. 1999; O'Brart 1999; Argento and Cosentino 2000; Azar and Primack 2000; El-Agha, Bowman et al. 2003; El-Agha,

Johnston et al. 2003; Sciscio, Hull et al. 2003) gafizlar que la predictibilidad de la técnica en

buena hasta las 6 dioptrias de EE hipermetropico, tal y como sefialan

diversos autores (Zadok, Maskaleris et al. 2000; Kermani, Schmeidt et al. 2005)

Similares resultados a los nuestros obtiene Pineda-Fernandez (Pineda-

Fernandez, Rueda et al. 2001; Llovet 2005; Ueda, Nawa et al. 2006) en su eStUdiO de H-LASIK con
Nidek EC-5000, en 92 ojos con hipermetropia y astigmatismo
hipermetrépico. Divide los casos en dos grupos: Grupo 1 (baja
hipermetropia, esfera entre +1 a +3 D), Grupo 2 (bajo astigmatismo
hipermetropico, EE entre +1 y +3 D), Grupo 3 (esfera hipermetropica
moderada, entre +3,25 y +6 D), y Grupo 4 (moderado astigmatismo
hipermetrépico (entre +3,25 y +6 D de EE). El porcentaje de ojos entre +
0,5 es del 54,5 %, 50 %, 40 % y 38,8 % respectivamente para cada uno de
los cuatro grupos enumerados. En el grupo de hipermetropia media y
moderada el 50 % de los ojos alcanzaron un defecto residual final de £ 0,5;
la hipocorreccidon es evidente en todos los grupos. Concluye que H-LASIK es

un procedimiento seguro. (Tabla 59a, 59b, 59c¢).
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Discusion
EE Tesis Pineda- Ditzen Salz Kanello | Estudio
H-LASIK | Fernandez | (®'tzem (Salzand poulus
dentro (Pineda- Fiedler et al. Stevens 2002) (Kanellopoulo EDA
Fernandez, Rueda | 2002) s, Conway et
de (104 ojos) et al. 2001) (360 0jos) al. 2006)
(36 ojos) (44 (68
0jos) 0jos)
(67,3%) (49,4%) (42%) (74%) (75%) (67%)
(93,3%) --- (85%) --- (90%)

Tabla 59b. Porcentajes de predictibilidad (EE £ 0.5 D ) media en nuestro Grupo total y
en otros estudios

+1D

Grupo 1

(ciclo)

>+1

+0,5D:56 %
: 85 %

+0,5a+1

0a+0,5

Grupo 2
+0,5D:33 %
+1D :68%

(ciclo)

EGrupo 1 (ciclo)
B Grupo 2 (ciclo)

-0,1a-05
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Tabla 59b. Porcentajes de predictibilidad (EE £ 0.5 D y £1 D) media en nuestro Grupo
total, a los 12 meses.

Zadok (#adok, Raifkup et al. 2003) o yn estudio sobre los resultados del H-
LASIK, a los doce meses de la intervencion, en 92 ojos intervenidos
consecutivamente, con defecto hipermetrdpico de hasta +10,5 D, sefiala que

el procedimiento es efectivo, seguro y predecible hasta +6 D.

El disefio del rayo laser excimer y del perfil ablacion de los laseres de
cuarta generacion (tipo Mel 80) contribuyen a mejorar la eficacia y

predicitibilidad, como sefialan otros autores, (Nagy, Munkacsy et al. 2002)

Tesis H-LASIK

SEGURIDAD 1,10 1,07
AVCC post-op/AVCC pre-op 1,7% 4%
Pérdida 2 lineas AVCC

EFICACIA 1,8 1,6
AVSC post-op/AVCC pre-op

EFECTIVIDAD 1 0,93
AVSC post-op/AVCC pre-op

PREDICTIBILIDAD 49,1% 80%
+0,5D 37,7% 59,2
+£1D

RE-LASIK 20% 18,4%
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Discusién
HOA
Valor post-op 1,061 1,668
Cambio pre/post-op 0,324 0,896

Tabla 60a. Comparativa de seguridad, eficacia, efectividad,predictibilidad, indice de

Re-LASIK y HOA entre los dos subgrupos del estudio, Grupo 1y Grupo 2.

La eficacia de la intervencidn en los grupos del estudio es muy buena,
pues la media del indice de efectividad al primer mes tras la intervencion
se sitla en 0,73 (para el Grupo Total), mejorando paulatinamente con el
paso del tiempo hasta llegar a 1 de indice de efectividad a los doce meses.
Analizado este indice en los Grupos 1 y 2 comprobamos que no hay
diferencias estadisticamente significativas, salvo en los valores del mes;
siendo en el Grupo 1 el indice de 1 y en el Grupo 2 de 0,93, a los 12 meses
de la intervencion. Todos los articulos publicados detectan una eficacia alta
al realizar H-LASIK (Nepomuceno, Boxer et al. 2004) cgincidiendo con los datos de este

estudio. Tabla 60a y 60b.
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B AVCCpre-op
OAVSC post-op

0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1

AV acumulada (Snellen)

Tabla 60b. Eficacia en el Grupo total. Tabla acumulada. A los 12 meses.

El indice de seguridad tanto en el Grupo Total como en los dos
subgrupos es muy alto, pues es mayor a 1 (1,08) en el momento del alta en
todos los grupos, levemente superior en los ojos del Grupo 1 (1,10) que en
los pertenecientes al Grupo 2 (1,07), aunque sin significaciéon estadistica.
Esto significa que los pacientes tienen mejor AV corregida tras la

intervencion. Estos datos coinciden con los publicados en otros estudios de

H-LASIK (Salz and Stevens 2002) (Nepomuceno, Boxer et al. 2004)
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% oios
0] _ Grupo Total
45_/ Plerdgn 20 (104 0jos)
/ S 12 meses
04 lineas de post-on

354

30

254

204

154

104

2 -1 = 1 2 . >
Lineas de vision

Tabla 61a. Seguridad en el Grupo total. Pérdida de lineas de visién.

0% 0ios

Pierden 2 6 mas Grupo 1
lineas de vision (55 ojos)
Grupo 1 1,7 % Grupo 2

Grupo 2 4 % (49 ojos)

12 meses
post-op

B Grupo 1
OGrupo 2

-2 -1 = 1 2 >2

Lineas de vision

Tabla 61b. Comparativa de la seguridad en los Grupos 1y 2.
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Unicamente tres ojos de nuestro trabajo pierden dos o mas lineas de

visidn, lo que supone un 2,8 % del total. (Tablas 603, 61a, 61b y 61c).

Refracc Refracc Predic Segur Laser

Pre-op Final 2% £1D 2 lineas

(EE) (EE) (%)

Ditzen (Pitzen, 20 + 2,50 |+0,33 |85 5 MEL 60

Huschka et al. 1998)

Ditzen (Ditzen, Fiedler 23 +4,88 |+0,30 |78 4,3 MEL 70

et al. 2002)

Morcillo (Mereillo 2000) 62 6,33 +0,58 |79 33 Technolas 217C
Ojeimi (Ojeimi 21 +6,60 |+2,20 |- - Nidek EC 5000

and Waked 1997)

Ibrahim (lbrahim 1998) | 58 +3,75 |+2,25 |- - Nidek EC 5000

Goker (Goker, 54 +6,50 |+0,44 |79 6,8 Keracor 116

Er et al. 1998)

Esquenazi (Esquenazi 100 +4,50 | +1,88 |74 5 Keracor 117 C

and Mendoza 1999)

Cobo-Soriano (€ebo- | 352 +4,03 |+0,46 |85,2 12,4 Technolas 217C

Soriano, Llovet et al. 2002)

Tesis H-LASIK 104 +3.80 |+0.9 73 2,8 Mel 80

Tabla 61c. Comparativa de predictibilidad y seguiridad del H-LASIK, segln diversos

autores y modelo de laser excimer.
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Diversos son los problemas que los cirujanos han encontrado con el
incremento en el volumen de la cirugia LASIK. En 1998, Davidorf (Pavidorf,
Zaldivar et al. 1998) rofiare |os resultados y las complicaciones de LASIK en la
correccion de miopia e hipermetropia de cirujanos con experiencia. Concluyd
que el acontecimiento mas comuinmente observado en los postoperatorios
era la queratopatia epitelial y los pequefios defectos epiteliales del dia
siguiente a la cirugia ( 5 %). La complicacion mas seria ocurridé en 3 0jos con
hipermetropia elevada, en cuyo postoperatorio se detectaron anormalidades
corneales topograficas. Este estudio previno a los cirujanos sobre el empleo
de H-LASIK para tratar hipermetropias elevadas, debido a una incidencia
mas alta de pérdida de AVCC postoperatoria. Chen (Chen: 1zadshenas et al. 2002) po

atribuido esta pérdida al aumento de la asfericidad corneal, especialmente

cuando se intentaban corregir rangos altos.

Los cambios de la sensibilidad cornea y la secrecion lagrimal puede ser
atribuida a la destruccion de nervios corneales al realizar la queratomileusis
en el LASIK. (Nakamura, Bissen-Miyajima et al. 2001; Bragheeth and Dua 2005) Los pacientes
pueden experimentar sintomas de ojo seco, hasta los 6 meses, mientras se
regenera la inervacion corneal. El efecto de H-LASIK sobre la pelicula
lagrimal y la superficie ocular fue estudiado por Albietz (Albietz, Lenton etal. 2002) oy
un analisis retrospectivo de 12 meses, en 88 ojos intervenidos de H-LASIK,
advirtieron que el ojo seco, en particular en mujeres, es problematico
después de la H-LASIK y va asociado con la regresion del efecto refractivo.
Resultados similares de pérdida de estabilidad a largo plazo en ojos que
desarrollan sintomas de ojo seco, durante mas de 6 meses tras la cirugia,

2004)

han sido relatados por Esquenazi (Fsauenaz en una serie de con

seguimiento de 5 afos.
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Diversas son las clasificaciones de las complicaciones del LASIK. K%

Jendritza et al. 1999; Ambrosio and Wilson 2001; Gierek-Ciaciura 2002; Tabbara, El-Sheikh et al. 2003) En nuestra opin i (')n
I

y asi lo hemos expresado en nuestros estudios al respecto, la mas sencilla

es aquella que las agrupa en intraoperatorias y postoperatorias, (Po-Seriano, Befran

et al. 2006; Albelda-Vallés 2007)
Entre las complicaciones intraoperatorias habituales en LASIK cabe
destacar: lenticulo incompleto, irregular, ultrafino, buttonhole, estrias,

pliegues, dislocamientos, pérdida del lenticulo, (absandTaravela 2002; Wygledowska-Promienska

and Gierek-Ciaciura 2003; Wygledowska-Promienska 2005; Holzer, Rabsilber et al. 2006)

El porcentaje medio de complicaciones asociadas al uso del
microqueratomo se estiman en un 17 % (con rangos de 0,7 % (PerezSantona, Bueno
et al. 1997) a 20 % (Knorz, Jendritza et al. 1999)). Pallikaris (Pallikaris, Katsanevaki et al. 2002) encuentra un
14,37 % en 334 ojos operados, aunque luego refiere que descendieron las
complicaciones hasta el 1,25 %. Este descenso en las complicaciones
asociadas al uso del microqueratomo lo relaciona con un mejor
funcionamiento de la bomba de succidon. La incidencia complicaciones
asociadas al uso del microqueratomo Moria LSK-One que hemos encontrado
en un estudio sobre lenticulo fino, de un total de 117 ojos, ha sido menor
(4,2 %) (un edema de lenticulo, un lenticulo irregular, dos islotes epiteliales
~buttonholes- y un lenticulo incompleto). (200D Albe|da-Vallés (Abedavalés2007)
en un estudio de 34.099 ojos operados consecutivamente en Clinica Baviera,
cita los siguientes porcentajes: alteracion epitelial en 300 ojos (0,39 %), flap
muy fino y/o irregular en el 0,82 % (282 ojos), flap incompleto en 126 ojos

(0,36 %) y buttonhole en el 0,11 % (39 ojos)
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En cuanto al tipo de complicaciones y su repercusion en la mejor
agudeza visual corregida (AVCC), Pallikaris (Palikars, Katsanevaki et al. 2002) ancontrg 49
complicaciones en un total de 334 ojos; 12 islotes epiteliales (buttonholes),
9 lenticulos irregulares, 19 lenticulos incompletos, 4 lenticulos ultrafinos
(<50 pm) y 4 lenticulos completos. Los rangos de espesor de lenticulo
obtenidos fueron (100 a 168 um). Encontré ademas una pérdida de una
linea de la mejor agudeza visual corregida en un 30% en los islotes
centrales, 25% en lenticulos irregulares, 25% de los lenticulos ultrafinos y
20% lenticulos incompletos, no encontrando pérdidas en los lenticulos
completos. Pérez Santonja y colaboradores (PerezSantona Bueno et al. 1997) citan yn
mayor riesgo de crecimientos epiteliales tras la realizacion de un islote
epitelial (buttonhole). Pallikaris no ha encontrado ningan crecimiento
epitelial en un aflo de seguimiento en sus islotes epiteliales. Se ha postulado
que corneas con pronunciada curvatura pudieran predisponer a islotes

(Gimbel and Levy 1998) Pallikaris

epiteliales por aumento de la queratometria previa
(Palliarts,  Katsanevaki et -l 2002) ng  ha encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre el valor de la queratometria, el valor del astigmatismo

queratométrico y el desarrollo de complicaciones asociadas al uso del

microqueratomo.

La incidencia de subluxacién del lenticulo que han encontrado Recep y
colaboradores (Recep, Cagil et al- 2000) ;,5ando el microqueratomo Moria LSK-One es
de 1,42 %. Otros autores, como Pérez Santonja (Perez-Santonja, Bueno et al. 1997) ,
Marinho (Marinho 1996) hahlan de 0,7 % y 5,8 %, respectivamente, usando

otros microqueratomos.

En 2000, Vesaluoma (Vesaluoma, Petroll et al. 2000) = agtydiando el lenticulo

corneal con microscopia confocal, describié la activacion de queratocitos
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entre 1 a 2 semanas después de que la cirugia con una aumentada de haze.
La presencia de células epiteliales intraestromales conducen a
complicaciones como el crecimiento epitelial en la internase y la queratitis
lamelar difusa (DLK), paricularmente en H-LASIK.

Queratopatia central disciforme estéril y queratitis bacteriana en H-
LASIK fueron descritas por al-Reefy (@Reefy 1999 an 1999, posteriormente por
Read (Read, Chuck et al. 2000) y Dada (Dada, Sharma et al. 2000) en 2000. Chandra (Chandra,
Torres et al. 2001) ghseryd que ocurria de manera endémica después de LASIK y
recomendd el tratamiento con amicacina topica, azitromicina, claritromcina,
ciprofloxacin, o una combinacion de estos agentes, como un modo eficaz de

tratar estas infectiones. Infecciones similares fueron referidas

posteriormente por diversos autores (Chandra, Torres et al. 2001; Suresh, Campbell et al. 2001;

Maloney 2002; Kohnen, Schopfer et al. 2003)

Otros problemas postoperatorios incluyen el glaucoma de cierre
angular (Ojeimi and Waked 1997; Paciuc, Velasco et al. 2000) , la perforaci(')n central de la

cornea en o0jos con procedimientos qurargicos previos, como la electro-

2000; Silva-Diaz, Behrens et al. 2003),

termoqueratoplastia (Wirbelauer, Koop et al. otros

H (Perez-Torregrosa, Menezo et al. 1995; Stidham, Borissova et al. 2002)
inesperados ,

desplazamientos del lenticulo (Tevior LEsperance etal. 1989) = cracimiento epitelial en

(Wygledowska-Promienska and Rokita-Wala 2003)

la interfase , Ssubestimacion de presion

intraocular (Argento, Cosentino et al. 1998; Agudelo, Molina et al. 2002; Alonso-Munoz, Lleo-Perez et al. 2002;
Lian, Ye et al. 2002; Zadok, Raifkup et al. 2002; Bilbao-Calabuig 2004; Jarade, Abi Nader et al. 2005)
I

2005; Shen, Wang et al. 2006)

queratitis lamelar difusa (Bigham. Enns et al. , pérdida de

(Jaycock, O'Brart et al. 2005) (Jarade, Abi Nader et al.
n r

lineas de visio , astigmatismo irregula

2005) a (Davidorf 1998) a (Ojeimi and Waked 1997;

, queratitis herpétic , ectasia iatrogénic

Stratas 2001; Rabinowitz 2006) 2004)

, efusid uveal| (Butler, Sutton et al. , neovascularizacién
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a (Sobha, Rajan et al. 2004)

coroide Sin embargo no se han detectado ni descrito

complicaciones endoteliales. (Jabbur 2003; Nawa, Ueda et al. 2003)

Las complicaciones del H-LASIK en una serie de 338 ojos operados con
H-LASIK y Aesculap Meditec MEL 60 han sido estudiadas por Sun ©u Viayetal
2002) | Se presentaron: regresiéon en 5 ojos (1,4 %), infiltrados en 6 ojos (1,7
%), hipocorrecion primaria en 2 ojos (0,6 %), queeratitis punteada
superficial en 4 ojos (1,1 %), re-tratamientos en 10 ojos (2,9 %),

lensectomia refractiva en 2 ojos (0,6 %) y queratotomia astigmatica en 4

ojos (1,1 %), ademas de que 2 ojos han perdido 2 lineas de AVCC.

En un estudio realizado por nuestro grupo en 77.000 ojos intervenidos
consecutivamente, con la técnica LASIK (Comunicacion Libre en el 21
Congreso del SECOIR, Oviedo, 2006) la incidencia de complicaciones
postoperatorias mas frecuentes fue: queratitis lamelar difusa (0,61 %),
crecimiento epitelial en la internase (0,3 %), dislocaciones y estrias en el

lenticulo (0,11 %), queratitis infecciosa (0,04 %), y ectasia (0,02 %).

En el presente estudio no hemos observado ninguna complicaciéon

intraoperatoria.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias no se presentd ningun
caso de queratitis bacteriana, ni queratitis lamelar difusa (DLK), ni haze.
Hubo un paciente que desarrolld una queratitis superficial punteada leve
bilateral durante 3 semanas del postoperatorio, por lo que influye en el
resultado del estudio. En el control mensual ya se habia recuperado, tras
tratamiento topico intenso con lagrimas artificiales sin conservantes. Salvo

esta excepcion todos los pacientes han tenido un post-operatorio tranquilo.
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Por lo tanto, si excluimos los retratamientos, se puede afirmar que la
ausencia de complicaciones en nuestra casuistica de H-LASIK ha sido la

norma general.

Nuestras resultados demuestran que la tasa de complicaciones tras H-
LASIK es comparable con los otros estudios publicados con el mismo laser y
con los otros laseres usando otras plataformas para realizar el H-LASIK.
Otras complicaciones como regresiones, haze perferico, queratitis puntata

severa no han sido detectado en nuestro estudio.

La cuestion de los retratamientos de H-LASIK ha sido estudiada por
diversos autores. Entre éllos destaca Mulhern (Mulhern, Condon et al. 2001) 4,0 hg
analizado sus datos en cuanto retratamientos del H-LASIK. Las indicaciones
para el nuevo tratamiento incluyen hipocorrecciones, descentramiento,
crecimiento epitelial, e islas centrales. En los casos de H-LASIK, el 29 % de
los ojos perdié 1 linea Snellen, y el 12 % mejord 1 6 mas lineas de AVCC. En
los casos de descentramiento preoperatorio, el 61.5 % de ojos tenia una

mejora en el centrado de la zona optica.

Diferentes autores han estudiado ojos reoperados por presentar
hipermetropia residual, pero en ojos inicialmente miopes, encontrando
buenos resultados visuales (Roas: Haw et al. 2002; Lyle and Jin 2003) yn estudio de Hers
(Hersh, Fry et al. 2003) o] porcentaje de retratamientos en LASIK, realizado entre
1.306 ojos (miopes, hipermétropes y astigmatas), usando en Summit Apex
Plus o el Alcon LADARVision, cifra en el 10,5 % (288 ojos) la incidencia al
afo del procedimiento primario (Unicamente en tres casos fue necesario un

nuevo tallado del lenticulo, en el resto se levanté el lenticulo inicial, técnica
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del lift-flap). Sefala como factor de riesgo para el retratamiento la edad >

de 40 anos.

Nuestro indice de retratamientos se sitla en el 19,2 % (20 ojos) en el
Grupo Total (104 ojos). Precisando Re-HLASIK el 20 % (11 ojos) del Grupo
1 y 9 ojos del Grupo 2 (18,4 %). Nuestro tasa de retratamientos ha sido
comparable con los otros estudios publicados.

Otro estudio realizado por Zadok (#adoks Maskaleris et al. 2000) antre 72 ojos
consecutivos operados con H-LASIK, usando el laser excimer Nidek EC 5000,
con un defecto hipermetrdpico de hasta +5 D, menciona que el 25 % de los
ojos precisa retratamiento, por defecto hipermetrépico residual, de los
cuales 9 ojos (20 %) pertenecian al grupo de hipermetropia baja < +3 D y
el resto al grupo de hipermetropia moderada (hasta +5 D). Concluye que el
retratamiento es seguro y efectivo en lo que concierne a los resultados

visuales y refractivos. (Tabla 62).

Tesis Zadok Hers Cobo-
H-LASIK (zadok, (Hersh, Fryet | Soriano
Maskaleris et al. 2003) (Cobo-Soriano,
al. 2000) Llovet et al.
EE<6,25D 2002)
EE<5D EE<5D
104 72 1306 263
Indice de 19,2% 25% 10,5% 22%
Re-LASIK

Tabla 62. Comparativa de Re-LASIK, segln diversos autores.
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Mulhern (Mulhern, Condon et al. 2001) hragsentd una serie de 17 retratamientos
tras LASIK hipermetropico. Sin embargo, no es comparable a la nuestra, ya
que incluye 7 retratamientos por descentramiento y 2 por epitelizacion de la
interfase, condiciones que no presentaba ninguno de nuestros casos.
Ademads, incluye retratamientos por hipercorreccion. Es llamativo que
ninguno de sus casos perdiera mas de una linea de mejor agudeza visual

corregida.

En un estudio reciente, Alio (Ao Galal etal. 2006) 5 h)icd su serie de 85 ojos
que fueron sometidos a retratamiento tras cirugia inicial de H-LASIK. En este
estudio los ojos han tenido un seguimiento de 1 afo. En el grupo 1 (de
hipermetropia baja, con EE inicial £ +3.9 D) y en grupo 2 (de hipermetropia
alta, con EE inicial = +4.0 D) la AVSC final estaba en 0,63 6 mejor en todos
los ojos. Tras la cirugia inicial de H-LASIK, el 25 (56,8 %) de 44 ojos del
grupo 1y 19 (46,3 %) de 41 ojos del grupo 2 han mantenido su AVCC o han
ganado = 1 linea; en contraste con lo ocurriodo en 21 (47,7 %) de los 44
ojos del grupo 1 y 22 (53,9 %) de los 41 ojos del grupo 2 tras la segunda
intervencion (re-toque). En el grupo 1, 11 (25 %) de 44 ojos han perdido >
2 lineas de AVCC tras la cirugia inicial del LASIK, comparado con los 14
(31,8 %) de 44 ojos tras la segunda intervencion (re-toque). En el grupo 2,
en 10 (24,4 %) de 41 ojos han perdido = 2 lineas de AVCC tras la cirugia
inicial del LASIK comparado con los 12 (29,2 %) de 41 ojos tras la segunda

intervencion (re-toque).

Se ha visto que los pacientes de mas de 40 afios operados de LASIK
midpico tienen mas riesgo de ser retratados (Roas, Haw etal. 2002; Lyle and Jin 2003) ' Epy

los hipermétropes cabe esperar lo mismo, pero principalmente debido a que
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un paciente joven puede compensar mas sencillamente un defecto residual

por la acomodacién que presenta.

En cuanto a la técnica, recientes trabajos apuntan a que el
levantamiento del lenticulo inicial es preferible a volver a cortar, aunque
ambas serl'an seguras y efectivas (Schmidt-Petersen and Seiler 1996; Rubinfeld, Hardten et al.

2003) 'No hemos observado complicacidn alguna por la técnica del re-lasik.

En nuestro grupo, Ortega-Usobiaga (Ortega-Usobiaga J 2007) “trag yn reciente
estudio de 83 ojos reintervenidos con Re-H-LASIK, ha observado que el
numero de dioptrias operadas inicialmente, independientemente de Ila
cantidad retratada, es importante en cuanto a la predictibilidad del
retratamiento y a la eficacia global. Asimismo, la predictibilidad del
retratamiento y la seguridad (del retratamiento y global) empeoran si el

retratamiento es de mas de una dioptria frente a menos de una.

Hemos comprobado como Hers (Hersh, Fry et al. 2003) oy yn estudio sobre
1306 pacientes con miopia, hipermetropia y/o astigmatismo encontrdé una
tasa de retratamientos del 10,5 %. El indice de retratamientos de nuestro

estudio es del 19,2 %, cifra elevada si la comparamos con M-LASIK (Netto and

Wilson 2004) (Cobo-

, pero similar a la obtenida en otro estudio nuestro anterior.

Soriano, Llovet et al. 2002)

H-LASIK también se ha usado corregir hipermetropia después de la
hipercorreccion en M-LASIK. Choi (“hoi and Lee 1995) raqlizd un analisis de la
seguridad y la eficacia de H-LASIK usando el VISX S2 en 32 ojos con
hipermetropia primaria y 37 ojos con hipermetropia secundaria a LASIK
miodpico. Pacientes con alta hiperopia (> 5 D) aumenta el riesgo de pérdida

de dos lineas de AVCC. Por consiguiente, Choi recomendd una reduccién del
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nivel de correccién intentada en los casos de hiperopia secundaria. En grupo
1, la media pre-op de la EE ciclopléjica fue de +4 = 4,5 D y al 6° mes del
tratamiento de +0,26 + 1,74 D. La AVSC fue de 0,5 en 66 % de los ojos, el
53 % estaban dentro de 1 D de emetropia, pero 9 % han perdido 2 lineas de
AVCC. En el grupo 2, la media pre-op de la EE ciclopléjica fue de +1,58 %=
0,35 Dy al 6 mes -0,48 £ 0,46. La AVSC fue de 0,5 en 84 % de los ojos, el
86 % estaban dentro de 1 D de emetropia y el 2,7 % han perdido 2 lineas
de AVCC. El uso de LASIK es seguro para la hipermetropia primaria y para la
hipercorrecion tras LASIK midpico. Ojos con alta hipermetropia > 5 D tienen

un riesgo de perder 2 lineas de AVCC.

En lo referente a las variaciones en las lecturas tonométricas tras LASIK
hipermetropico, los estudios publicados son contradictorios puesto que usando mismas
técnicas tonométricas y el mismo laser algunos encuentran disminucién y otros

aumento en las lecturas de la PIO tras la cirugia, (1" e etal- 2002; Pepose, Feigenbaum et al. 2007)

La ausencia de ablacidn central y el aumento en la queratometria media
justificarian un aumento, mientras que la supuesta pérdida de rigidez corneal
producida por la ablacién periférica y el tallado del lenticulo justificarian una
disminucion. También la aplicacién del anillo de succién sobre el limbo corneal podria
producir un efecto de trabeculoplastia neumatica que podria facilitar la salida de humor

acuoso, durante las primeras semanas tras la cirugia.

La mayoria de los estudios publicados al respecto Ultimamente parecen coincidir
en que finalmente se produciria una pequefia disminucién (alrededor de 2 mmHg ) en
las lecturas tonométricas tras Lasik hipermetrdpico sin relacién concluyente sobre el

equ iva | ente esféri co trata d o (Bilbao-Calabuig 2004; Jarade, Abi Nader et al. 2005)
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Un estudio realizado por Alonso-Mufioz “eonsoMunoz Leo-perez et al. 2002) -~ ey 103 ojos
hipermétropes intervenidos con H-LASIK, apunta que, a los 6 meses tras la
intervencion, los valores de la presion intraocular (tonometria central de aplanacion
Goldmann) disminuyen en 2,43 mmHg en el grupo de hipermetropia baja (+1 a +3

D) y en 2,05 mmHg en el grupo de hipermetropia entre +3 a +6 D.

En este estudio la valoracion de la tension intraocular se ha concluido
correctamente con valores estables de la tension ocular pre y post-operatoria en todos

los ojos.

La encuesta de calidad realizada entre nuestros pacientes del
estudio muestra muy buenos resultados en lo referente a la intervencién y
también en el proceso quirlrgico en general. Hemos considerado como
valido el cuestionario, por ser un método homologado por el Departamento
de Calidad de Clinica Baviera, que se cumplimenta por todos los pacientes
intervenidos quirdrgicamente en el mometo del alta y por tanto posee una
gran utilidad como elemento de analisis de grandes muestras y diversas

categorias.

Cabezas-Ledn (Cabezas-Ledn 2005) nplica un estudio sobre la calidad de vida
de los pacientes intervenidos de cataratas, utilizando el cuestionario SF-36
(The Short Form-36 Health Survey), pero cuyos resultados, al igual que otros
estudios similares, no pueden ser comparados con los nuestros, no sélo por

la técnica quirtrgica diferente, sino también por la poblacién diana. (Nikamp

Nuijts et al. 2000; Pesudovs, Weisinger et al. 2003; Lundstrom, Unsbo et al. 2005; Misajon 2005)
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Hemos encontrado multiples referencias cuanto a los resultados
clinicos del LASIK,(Miler, McCulley et al. 2001) v otras varias que evalGan la calidad

de vida y la satisfaccion de los pacientes segin los diversos errores

refractivos (Vitale 2000; Berry 2003) v con |os diferentes métodos de correccidn
visual, (Hays 2003)
McDonel| (McPonnell 2003) 5 hlica un estudio del National Eye Institute

Refractive Error Quality of Life (NEI-RQL) en el que evalla los cambios en la
vision, las espectativas del paciente, las fluctuaciones diurnas de vision, la
limitacion en sus actividades, la vision lejana y cercana, los sintomas, la
vision borrosa (glare), la dependencia de correcidon y la satisfaccion con la
correccion). Encuentra que, en miopes e hipermétropes las espectativas, las
limitaciones, la dependencia de correccidon con gafas y la satisfaccion es
similar en ambos grupos. Concluye que la respuesta a los cambios visuales
esperados resultado de la cirugia refractiva estan en relacién con la mejora
en la calidad de vida expresada por los pacientes.

(Schein 2000) ey ala el desarrollo del cuestionario

Un estudio de Schein
Refractive Status and Vision Profile (RSVP) en relacién a la calidad de vida
en pacientes con errores refractivos y su correccion, validandolo en 176
pacientes intervenidos de cirugia refractiva. Evalla los resultados visuales, y

también la adaptaciéon funcional, la conduccion, las expectativas, los

sintomas, los problemas épticos y la correcidon con gafas.

Lee (e 2005 eyalla los resultados en la calidad de vida de 288
pacientes intervenidos con LASIK midpico mediante el Myopia-specific
Quality of Life Questionnaire (en referencia a la funciéon visual,

sintomatologia, funcionalidad social, y respuesta psicoldgica), encontrando
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que las respuestas se asocian al grado de vision sin correccion y al defecto

miopico preoperatorio, entre otros factores.

Bayley ® 2003) nyplica sus conclusiones tras realizar cuestionarios de
satisfaccion y sintomatologia en la visidn nocturna en 2.100 pacientes
intervenidos de LASIK. Encuentra un incremento de pacientes insatisfechos
relacionada con la edad, con los retratamientos, con la vision borrosa

(glare), asi como con los sintomas de mala visién nocturna.

Pensamos que el alto grado de satisfaccidon, expresada en la encuesta
de calidad, de nuestros pacientes es debido, por un lado, a las ventajas de la
técnica H-LASIK y por otro a la exquisita relacion médico-paciente presente

en todos los momentos del tratamiento y seguimiento.

O Satisfaccién General

>5: 99,5%

<5 5a7 >7
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La técnica del H-LASIK (LASIK hipermetropico) ha demostrado una
mejoria de la agudeza visual sin correcciéon (AVSC), encontrando Unicamente
pérdida de dos lineas de vision de la agudeza visual corregida (AVCC) en
tres ojos (pertenecientes a dos pacientes) de toda nuestra serie, incluidos

los retratamientos.

La estabilidad de la refraccion post-operatoria tanto como Ia
queratometria durante el afio del seguimiento tras la cirugia, refleja la

estabilildad de la técnica del laser excimer en la cirugia de la hipermetropia.

La seguridad, eficacia, y prectibilidad del uso de laser excimer en este
estudio para tratar hipermetropia alta hasta +6.5 D han reportado mejores

resultados que otros estudios anteriormente publicados.

La nula modificacion de la sensibilidad al contraste, el descenso en las
aberraciones de bajo orden, y a pesar del incremento de las HOA, han sido
otros factores que han influido muy positivamente a conseguir tan buenos

resultados.

La ausencia de las complicaciones en este estudio junto con el alto
grado de satisfaccion de los pacientes operados con H-LASIK abre el camino
para el uso seguro de esta técnica cuando tengamos intencidon de tratar

altos grados de hipermetropia.

La calidad de la vision de los pacientes intervenidos por nosotros con

H-LASIK, y tras analizar diversos factores, tales como el grado de ametropia
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hipermetroépica, la zona optica, los valores queratométricos, los resultados
visuales y refractivos, expresados con la eficacia, seguridad y predictibilidad,
la sensibilidad al contraste, las aberraciones 6pticas, las complicaciones y los
retratamientos podemos afirmar que todos éllos han indicido en la

satisfaccion final expresada por el paciente.

Podemos afirmar que hemos conseguido aumentar la satisfaccion y la
calidad de vision de las personas intervenidas con H-LASIK, y por ende a

mejorar su calidad de vida.



CONCLUSIONES




Las CONCLUSIONES de esta tesis son las siguientes:

I. La técnica de H-LASIK es segura y eficaz en el tratamiento de la

hipermetropia con el laser excimer.

Il. La técnica de H-LASIK es predictible en el tratamiento de la hipermetropia

con el laser excimer.

I1l. Los valores de la aberraciones 6pticas y de la senbibilidad al contraste

han presentado estabilidad tras un afio de la cirugia de H-LASIK .

IV. La queratometria corneal ha presentado estabilidad tras un afio de la

cirugia de H-LASIK

V. La satisfaccion de los pacientes operados con esta técnica es alta.
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A. Amperio

ACL. Aberracion cromatica longitudinal

ACS. Automated Corneal Shaper

ACT. Aberracion cromética transversa

ALX. Longitud axial (del inglés: axial length)

AV. Agudeza visual

AVSC. Agudeza visual sin correccion

AVCC. Agudeza visual con correccion

AVSC-ciclo. Agudeza visual sin correccién con ciclopléjico

AVCC-ciclo. Agudeza visual con correcciéon con ciclopléjico

BFS. Mejor esfera adaptada (del inglés: best fit sphere)

BKS. Barraquer-Krumeich-Swinger

Buttonhole. Ojal en el lenticulo.

©C. Grados centigrados

CCA

CCD. Dispositivo de cargas (eléctricas) interconectadas (del inglés:
Charge-Coupled Device)

CE. Comunidad Europea

CK. Queratoplastia conductiva (del inglés: conductive keratoplasty)

cm. Centimetro

cpg. Ciclos por grado

D. Dioptria

Dcho. Derecho

DE. Desviacion estandar

DTK. Queratoplastia con diodo (del inglés: diodo thermokeratoplasty)

EE. Equivalente esférico

EEC. Comunidad Econdémica Europea (del ingles: European Economic
Community)

EEUU. Estados Unidos de América

ELP. Posicion efectiva de la lente

EO. Europa Occidental

EPI-LASIK. Técnica de LASIK subepitelial (del inglés: Epithelial Laser In
Situ Keratomileusis)

EV. Electrovoltio

FDA. Food and Drug Administration

Flap. Lenticulo corneal, colgajo o lamela.

fps. Unidad de medida de la animacién de imagenes, en cuadros por

segundo (del inglés: Frames per second)
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FSC. Funcion de sensibilidad al contraste

G. Gauges (medida del calibre de los catéteres cortos)

He-Ne. Helio-Neon

HEMA. Poly-2-Hidroxyetilmetacrilato

HK. Queratotomia exagonal (del inglés: hexagonal keratotomy)

H-LASIK. LASIK hipermetrépico (del inglés: Hyperopic laser in situ
keratomileusis)

HM. Hipermetropia

HOA. Aberraciones de alto orden (del inglés: Higt Order Aberrations)
Ho:YAG. Holmium YAG

HS. Hartmann-Shack

Hz. Hertzio

ICL. Implantable Contact Lens

Izdo. Izquierdo

IR. Infrarojo

KHz. Kilohertzio

KM. Queratometria media

Kg. Kilogramo

I. litro

LASEK. Queratomileusis subepitelial asistida con laser excimer (del inglés:
Laser Sub-Epithelial Keratomileusis)

LASIK. Queratomileusis asistida con laser excimer (del ingles: laser in situ
keratomileusis)

LIO. Lente intraocular

Log. Logaritmo

logMAR. Logaritmo del angulo de maxima resolucion (del inglés: logarithm
of the minimum angle of resolution)

LSF. Funcion de dispersion de una linea (del inglés: Line Spread Function)
LTK. Termoqueratoplastia con laser (del inglés: laser thermokeratoplasty)
M. mes

m. metro

mZ. Metro cuadrado

MAR. Angulo de méaxima resolucion

MHz. Megahertzios

MICS. Cirugia de cristalino con microincision (del inglés: Micro-incision
Cataract Surgery)

mJ. Milijulio (unidad de energia y trabajo)

M-LASIK. LASIK miopico(Llorente, Barbero et al. 2004)
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mm. milimetro

MTF. Funcién de transferencia de modulacion (del inglés: Modulation
Transfer Function)

ms. Milésimas de segundo

m/s. Metros por segundo

mW. Microwatio

N. Numero de casos

NDF. Filtro de densidad neutro

nm. Nanometro

ns. Nanosegundo

OD. Ojo derecho

Ol. Ojo izquierdo

OPASS. Conmutacion O6ptica de paquetes de informacién (del inglés:
Optical packet switch simulador)

OPD. Diferencia del trayecto 6ptico (del inglés: Optical Path Difference)
OPL. Longitud del trayecto 6ptico (del inglés: Optical Path Length)

P. Valor estadistico de P

PCC. Paquimetria central corneal

PMMA. Poly hidroxi metilmetacrilato

Post-op. Postoperatorio

PPR. Refraccién predicha por fordptero (del inglés: Phoropter Predicted Refraction)
pPSF. Funcién de la dispersion de un punto a nivel de la pupila ( del inglés:
pupil Point Spread Function)

Predic. Predictibulidad

Pre-op. Preoperatorio

PRK. Queratectomia fotorrefractiva (del inglés: Photorefractive
Keratectomy)

PRL. Phakic refractive lens

PSF. Funciéon de la dispersion de un punto ( del inglés: Point Spread
Function)

PTF. Funcién de transferencia de fase (del inglés: phase transfer function)
PTK. Queratectomia fototerapéutica (del inglés: Phototherapeutic
Keretectomy)

PUS. Paquimetria ultrasénica

PZ. Polinomios de Zernike

RK. Queratotomia radial (del inglés: radial keratotomy)

RMS. Raiz de la media de los cuadrados. (del ingles: Root mean square)

RTK. Termoqueratoplastia radial (del inglés: radial thermokeratoplasty)
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Q. Asfericidad de la cérnea

QOL. Calidad de vida (del inglés: quality of life)

QOV. Calidad de vision (del inglés: quality of vision)

QPP. Queratoplastia penetrante

QPS. Queratitis punteada superficial

Re-H-LASIK. Retratamiento con LASIK hipermetrépico

Seg. Segundo

Segur. Seguridad

SC. Sensibilidad al contraste

SRK-T. Férmula empirica de Sanders, Retzlaff y Kraft, modificada
SRK I. Férmula empirica de Sanders, Retzlaff y Kraft

SRK Il. Féormula empirica de Sanders, Retzlaff y Kraft, modificada
TK. Termoqueratoplastia (del inglés: thermokeratoplasty)

V. Voltio

W. Watio

YAG. Yttrium-Aluminium-Garnet

Zo. Zona 6ptica
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ANEXO 1

(Encuesta de Calidad de Clinica Baviera: “;COmo nos ve?”)



Deseamos conocer st opinién sobre nuestra clinica.

CLINICA BAVIERA

INSTITUTO OFTALMOLOGICO EUROPEC

. COmo nos ve?

el tiempo dedicado:

1 | ;Qué doctor le ha atendido?
2 | Por favor, indique de qué se ha operado

E:] Micpia E:] Hipermetropia i:| Astigmatismo D Cataratas |:| Presbicia [:]Otros
3 | ;Esté satisfecho con el resultado de la operacién? ] $i [l nNo
4 ‘ En relacién a mi visién cuando llevaba gafas, ahora veo: [ sejer  [J1guat [ Peor
5 | ;Qué grado de molestia sintié durante la operacion?

Ll Ninguna molestia [ 1Una teve molestia [l Molestia [ Mucha molestia [ polor fuerte
© | indique los motivos que le animaron a operarse:

[ JEstéticos [ |Comodidad [ _] Recomendacién médica [ Profesion [ | Deporte

(continua}

e damos las gracias por

it




7 | ;A través de quién conocid usted la existencia de este tipo de operacidn?

D Amigo no operado D Amigc cperado en Clinica Baviera D Anuncio BOﬁalmélogo
[ nternet Otros:

8 | ;Se informd en otros Centros Médicos? s

T e [ si. cuates:

9 | Por favor, valore del 1 (muy negative} al 10 {excelente) los siguientes aspeactos de la
Clinica:

Tiempos de espera

Enfermeria i

Dociores

Relacion calidad/precio | |

COMENTARIOS

DATOS PERSONALES ANONIMOS

Edad ... Profesion

[ Hombre ] Mujer
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ANEXO 2

(Consentimiento de “Datos Personales” de Clinica Baviera)



CLINICA BAVIERA

INSTITUTO OFTALMOLOGICO EURQPED

CONSENTIMIENTO DE DATOS PERSONALES

Si pertenece a alguna compafiia de seguros, indique cual:

Si su empresa tiene alglin acuerdo con Clinica Baviera, indique el nombre de su empresa:

;Padece Vd alguna enfermedad de tipo general (ej. diabetes,
hipertension arterial, enfermedades del corazdn, etc)?

;Estd tomando Vd alguna medicacion que pueda alterar la coagulacion
de |la sangre?

.Es alérgico Vd a algin tipo de medicamento o colirio (gotas)?

dExisten antecedentes en su familia de alguna enfermedad de la vista
como glaucoma, cataratas, retinitis pigmentaria, etc?

;Precisa Vd de gafas o lentes de contacto para ver bien de lejos?

Marque con una cruz el motivo principal de su visita (margue séle unoj:

Hacer una revisién general de mi vista

Realizar una revision general e informarme de la correccidon mediante laser
de ta miopia, hipermetropia y astigmatismo

i Hacerme una revisién de la retina

Hacer un control de mi tensién ocular

' Informarme sobre intetvencion de cirugia plastica

i Informarme sobre la solucidn de mi problema de estrabismo

‘Otros motivos

JAROE PO MEJORAR LA ASIOH DR 8D

BRIVt

Tel. 902 130 100 www.clinicabaviera.com

Realizar una revision general e informarme acerca de la intervencién de cataratas




BavConsenniCs

Poblacion C.P.

Provincia g

Teléfono 1: ) Teléfono 2:

N.LE.; Profesion :

En cumplimiento de la Ley Orgénica 15/1999 y Real Decreto 994/1999 le recomendamos que lea atentamente
este cuestionario antes de rellenarlo y entregarlo, informandole que sus datos personales, incluidos los de salud,
que nos facilite en este cuestionario o se deriven de su relacién posterior con nosotros o sean recogidos de
fuentes legitimas, podran ser combinados e incorporados a un fichero cuyo responsable y titular es Clinica
Baviera, S.A. Sus datos personales, incluidos los de salud, son recogidos y tratados por Clinica Baviera, S.A.
con el fin de poderle prestar los servicios médicos que, conforme a su expresa peticién, se adecuen méas
eficazmente a sus circunstancias personales vy de salud, asi como con el fin de desarrollar investigacién médica,
cientifica y de gestion que pueda mejorar la prestacién de dichos servicios a usted mismo y/o a terceros, y
remitirle informacién y publicidad incluso por correo electrénico o medio equivalente sobre los productos y
servicios de medicina oftalmolégica y otros servicios médicos que ofrecen a sus pacientes Clinica Baviera, S.A.
y las sociedades de su Grupo ( en el sentido del articulo 4 de la Ley de Mercado de Valores y vigente
legislacion sobre sociedades ). Esos mismos datos pedran ser comunicados, exclusivamente para los mismos
fines, entre las entidades del Grupo de Clinica Baviera, S.A.

Para el caso de ser el paciente asegurado de una Compafiia de Seguros, cliente de una 6ptica o empleado de una
empresa respecto a las que Clinica Baviera aplique precios especiales, Clinica Baviera, S.A. le informa que sus
datos personales ( incluso los de salud en el caso de las entidades aseguradoras o las Opticas ), podran ser
comunicados a dichas entidades con la finalidad de poder gestionar junto con las mismas la prestacién de los
servicios objeto de cobertura / descuento especial, asi como los contratos que, en su caso, rijan esas
condiciones especiales.

Por dltimo le informamos que tiene usted la posibilidad de ejercitar en todo momento los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion concedidos por la legislacion espafiola sobre datos personales dirigiendo
un escrito a Clinica Baviera, S.A. ( Dpto. de Proteccién de Datos Personales ), Paseo de la Castellana n® 20,
28046 Madrid rogandole que nos incluya en dicha comunicacién fotocopia de su D.N.I,, Pasaporte o Tarjeta de
Identificacién Oficial. En cualquier momento puede usted solicitar, por el mismo procedimiento y sin coste
para usted, dejar de recibir informacién o publicidad indicada en los parrafos anteriores.

Después de haber leido y comprendido en su integridad los avisos anteriores en materia de datos
personales, y haber recabado, en su caso, la informacion adicional que he estimado oportuna, procedo a
dar mi consentimiento, en la manera mas amplia y bastante en Derecho pueda precisarse, para la
recogida, tratamiento y comunicacién de mis datos personales en los términos aqui expresados.

A lunes, 13 de agosto de 2007

Firma del paciente Firma del tutor o familiar ( en su caso )
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ANEXO 3

(“Consentimiento Informado: LASIK en Cirugia Refractiva” de Clinica
Baviera)



CLINICA BAVIERA

INSTITUTO GFTALMOLOCGICO EUROPEQ

CONSENTIMIENTO INFORMADO: LASIK EN CIRUGIA REFRACTIVA

En cumplimiento de la Ley 41/2002 Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos vy
Obligaciones en Materia de informacién y Documentacién Clinica (BQE 15/11/2002), le ofrecemos por esctito,
informacién sobre cirugia de los defectos refractivos (miopia, hipermetropia, astigmatismo y preshicia) mediante
la técnica LASIK.

QUE &1 DOCTOR/A ..ottt ettt ee et e et e e an e et e s e e e eeeeaab e en e s ee e et ttat s e e s s annsnnneeeeennn
me ha explicado en qué consiste ia practica de LASIK en cirugia refractiva.

1. Se me ha manifestado que la miapia, hipermetrepia y astigmatismo son defectos oculares debidos a una
alieracidn er fa proyeccion de las imégenes sobre el plano de la retina. Que estas imdgenes deberian estar
enfocadas en la retina, y sin embarge no lo estan, bien por un aumento o disminucion del tamafo del ojo
0 por un excesc, defecto o irregularidad en la curvatura de la cérmea.

Que existen diversas alternativas en la correccidn de estos defectos, tanto de tipo dptico {gafas, lentillas),
como de tipo quirirgico (aniilos corngales, lentes intraoculares, etc). Que con base en la opinién y
experiencia médica, la opcidn quirdrgica mas indicada en la actualidad para mi caso, por la mejor refacién
riesgo/beneficio, es sin duda el remodelamiento de la cérnea asistido por Laser Excimer (LASIK),

Sin embargo, hay que destacar gue, can esie trafamiento no se medifican las condiciones previas ni futuras
del ojo (posibles degeneraciones retino-coroideas en miopes, predisposicion al glaucoma agudo en
hipermétropes, alteraciones en la periferia retiniana, etc. ), que seguirdn su curso natural a pesar de la
intervencién.

Asimismo, en pacientes con edad de presbicia o vista cansada, si no se trata ésta simultaneamente
mediante técnica de visidn combinada (monovisién), se hard necesaria la utilizacion sisteméatica de gafas
para la lectura. :

2. Se me ha explicado en qué consiste la téecnica quirdrgica: En concreto, para corregir estos defectos
refractivos con esta técnica, hay que maodificar la curvatura de la cara anterior de la cérnea. Esto se
conseguird ablacionando o eliminando, mediante {&ser, una determinada cantidad de fejido en ia parte
central o periférica de la misma cornea. Esta eliminacion de tejido corneal mediante laser no se realiza
sobre ja superficie misma de la cornea, sino a una profundidad variable, de entre 70 y 150 micras, para
lo cual hay que preparar previamente una delgada idmina corneal que cubrira en el post-operatorio la zona
tratada por el laser.

La téenica se practica en quirdfano, con la esteritidad necesaria y es importante mi colaboracién como
paciente.

3. Se me han indicado los beneficios que esta técnica conlleva: El objetivo final es alcanzar, sin correccidn
dptica alguna, una agudeza visual similar a la que poseia previamente al tratamiento con mi correceion
dptica (ver sin gafas de un medo similar a como vefa antes de la cperacidn con eilas). Se me ha explicado
que esto se consigue en la gran mayoria de los casos. Sin embargo el éxito dei tratamiento no va tigado
a conseguir una graduacian final igua! a cero dioptrias, por cuanto pequefios defectos refractivos residuales
son posibles y no deberian ser considerados como un fracaso. Del mismo modo no se debe considerar un
fracaso del tratamiento el tener que utilizar gafas en alguna situacion especial (conduccién nociurna,
lectura de caracteres muy pequefios, etc.).

Dentro del proceso de tratamiento, y transcurridas algunas semanas, en un pequefio porcentaje de casos,
biern por hipo o por hipercorreccion, se puede hacer necesaria una segunda aplicacién de laser. Esto
tampoco deberfa considerarsa como una complicacién del tratamiento, sino como un ajuste mas fino del
. mismo.

La completa recuperacion visual es habitualmente muy rapida (horas o dias) pero excepcionalmente se
puede prolongar a semanas e inciuso meses.

Los resultados obtenidos al alta médica son muy estables en casi todos ios casos, pero es posible en alguna
ocasion, especiaimente en defectos muy elevados, la reaparicion con el transcurso del tiempo de una
cierta cantidad del defecto tratade originalmente.

{contintia)

MOS ESFORZAMOS POR MEIORAR LA VISION DEL MUNDO

902 130 100 www.clinicabaviera.com




-

4. lgualmente, se han expuesto las posibles complicaciones que esta técnica puede implicar: Al tratarse de
una técnica que se realiza por fuera det ojo, las complicaciones son siempre de una trascendencia mencr
que con ctras técnicas intra-oculares o invasivas,

- Hipo o hipercorreccion: Habitualmente solucionables mediante una segunda aplicacién de laser si el
grosar cerneal lo permite. S6lo excepcionalmente podria quedar un defecto refractivo no retratable
igual o mayor de +/- 1dioptria.

- Visién de halos o desielios alrededor de focos luminosos: Este fendmeno se manifiesta generaimente
por la noche y suele desaparecer al cabo de un cierto tiempo (es posible tratarlo con colirios midticos).
Pero si persistiese, podria dificultar en mayor o mener medida la conduccién nocturna.,

- Infecciones, inflamaciones, perforaciones, roturas, estrias, desplazamientos o pérdida de Iz lamina
corneal, lenticulo incompleto, button hole, haze (cicatriz corneal no transparente), alteraciones en ia
regularidad de la superficie corneal (astigmatismo irregular), ectasias corneales, crecimiento epitelial,
descentramiento del tratamiento |4ser, sindrome de cio seco, reduccion de la sensibilidad al contraste,
aparicién de moscas volantes, neuropatia Gptica, hemarragia retiniana, desprendimiento de retina,
induccion de aberraciones dpticas y otras complicaciones no incluidas en el texto y que pueden ser
comentadas si Vd. lo desea.

Tedas ellas, aunque muy poco frecuentes, podrian conducir en algiin caso, y a pesar de su tratamiento.

(en aiguna ocasién puede hacerse necesaria hasta la realizacion de un trasplante de cornea}, a una

disminucién de la mejor agudeza visua! corregida (ver, aun con gafas, peor que antes de ser intervenido

con ellas).
He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo
que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que
le he planteado,
He comprendido la naturaleza de la intervencion quirlirgica que me ha sido explicada satisfactoriamente. La
cirugia descrita es una de las indicaciones establecidas en Oftalmologia para la sofucion de mi problema,
no existiendo contraindicacién para su reaiizacion.
He informado convenientemente acerca de mis enfermedades oculares y generales para la valoracion de.
posibtes contraindicaciones (en mujeres se debe informar sobre embarazo y lactancia).

Soy consciente de que no existen garantias absolutas de ue ef resultado de Ja cirugia sea el mas satisfactorio.

Entiendo y acepto que la cirugfa refractiva no es una cirugia estética, en cuanto que no va a modificar mi
estética corporal, sino una cirugia funcional, en el sentido de disminuir o eliminar mi dependencia de proiesis
apticas.

lgualmente, se me ha informado de |a posibilidad de revocar mi consentimiento, cuando 1o desee, sin necesidad
de explicacicnes previas.

Asi pues, y de forma veluntaria,
DOY MI CONSENTIMIENTO

Para que se me realice la cirugia descrita, asi como las operacicnes o maniobras que fuesen necesarias durante
la intervencién quirtrgica, o después da {a misma.

Para que se me administre la anastesia que se considere adecuada para |a operaci6n asi como ias medidas
complementarias oporfunas,

Para que a la cirugia pueda asistir personal autorizado.

Tl e e (iugar y fecha)
Fdo: El Médico Fdo. El Pacienie

OBSERVACIONES PARTICULARES:
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