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os defectos de refraccién son la miopia,

hipermetropia y astigmatismo, en ellos, el ojo es
incapaz de enfocar los haces de luz en la retina. La
miopia causa una importante incapacidad visual y afecta
al 25% de las personas de raza caucdsical. La cirugfa
refractiva reduce o elimina la dependencia de gafas o
lentes de contacto en pacientes con defectos de
refraccién. Existen dos modos de correccién quirdrgica
de la miopia: la modificacién de la superficie corneal con
ldser excimer (queratectomia fotorrefractiva [PRK] y
léser in situ keratomileusis [LASIK]) y la implantacién
de lentes en el interior del ojo.

Seleccion del tipo de cirugia

La seleccién del tipo de cirugia mds adecuado depende
basicamente del nimero de dioptrias, edad del paciente
y caracteristicas topogréficas y paquimétricas de la
cornea (fig. 1).

La cirugia intraocular estd indicada en defectos
refractivos altos (superiores a 12-14 dioptrias) y puede
ser de varios tipos: la implantacién de lentes
intraoculares en ojos faquicos (con cristalino), o bien la
extraccién del cristalino transparente e implantacién de
una lente intraocular (lensectomia). La opcién
dependeri de la capacidad de acomodacién (edad) y
transparencia del cristalino.

En general cuando se habla de cirugia de la miopia se
hace referencia a los procedimientos que actian con
ldser excimer sobre la superficie corneal anterior. Se
estima que a partir del afio 2005 serd la cirugia
oftalmica mis frecuente. El liser excimer tiene una
radiacién de 193 nm y libera una energia capaz de
producir la ruptura de los enlaces moleculares en el
tejido corneal, produciendo una ablacién o eliminacién
de cantidades muy precisas de tejido y careciendo de
efecto térmico o mecdnico sobre los tejidos vecinos.

El laser puede aplicarse sobre la superficie corneal
desepitelizada, técnica conocida como PRK o
queratectomia fotorrefractiva, cambiando la curvatura
corneal y corrigiendo la miopia. Esta técnica tiene una
buena predictabilidad en miopias leves o moderadas,
pero la eliminacién de la membrana de Bowman puede
inducir una respuesta cicatricial que ocasiona un cierto
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Puntos clave

Ventajas de la cirugia de la miopia por el método LASIK:

Estabilizacion precoz de la agudeza visual.

Escasas molestias intraoperatorias y postoperatorias.
Rapida recuperacion de la agudeza visual.

Minimo desarrollo de opacidades corneales.

Mayor predictabilidad, eficacia y estabilidad, sobre todo
en los grupos con defectos refractivos elevados (> 6
dioptrias).

Menor necesidad de medicaciones postoperatorias.
Facilidad para los retoques o retratamientos cuando son
necesarios.

NUmero de dioptrias
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1-12 dioptrias > 12 dioptrias
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LASIK Cirugia intraocular

Lensectomia (> 40 afos)
Lentes féquicas (< 40 afios)
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F}'gum 1. Algoritmo bdsico de decision sobre el tipo de cirugia

refractiva en la miopia.

grado de opacificacién corneal a nivel subepitelial y la
consiguiente disminucién de la agudeza visual.

Este problema ha sido superado por la técnica LASIK,
desarrollada por Pallikaris?. Actualmente el LASIK es
aceptado como una técnica eficaz, segura y predecible para
la correccién de la miopia (hasta 12-14 dioptrias) y el
astigmatismo mié6pico (hasta 5 dioptrias). La Food and
Drug Administration (FDA) ha aprobado desde mediados
de los noventa varios ldseres y microqueratomos para su
realizacién. En la actualidad es el procedimiento de cirugia
de la miopia mds realizado.
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Detalles de la cirugia
segin la técnica LASIK

Evaluacion preoperatoria
Es necesaria una exploracién oftalmoldgica completa
de los candidatos a este tipo de cirugia. El defecto
refractivo debe estar estabilizado, para ello el paciente
debe tener mas de 18-20 afios. El examen debe
detectar aquellos casos en los que existe una
contraindicacién como distrofia corneal de Fuchs,
enfermedades de la superficie corneal, excesivo tamafio
pupilar en condiciones escotdpicas o mesdpicas,
topografia corneal anormal (astigmatismo irregular,
queratocono) y paquimetria insuficiente o
enfermedades autoinmunes, embarazo y lactancia.
Es necesario después de la cirugia un grosor de
seguridad que garantice la estabilidad corneal.
Asimismo, como en todo procedimiento quirdrgico
opcional, el consentimiento informado y la adecuacién
de las expectativas del paciente a las expectativas reales
del mismo son una parte fundamental en la valoracién.

Teécnica quirdrgica

La técnica combina la queratectomia lamelar con la
queratectomia fotorrefractiva con ldser excimer (fig. 2).
El primer paso consiste en levantar mediante un
aparato llamado microqueratomo un colgajo lamelar
superficial de la cérnea de 140 a 180 pm de espesor
que incluye la membrana de Bowman.

En un segundo paso se aplica el liser excimer sobre la
superficie de la estroma corneal expuesta (queratectomia
fotorrefractiva). El laser es controlado por un ordenador
que determina el nimero de pulsos que se aplican y su
patrén de distribucién. Es necesario eliminar
aproximadamente 11 pm de tejido por cada dioptria
que se pretende corregir, ello es posible por la elevada
precisién del ldser, capaz de ablacionar una cantidad
constante con cada pulso. El tratamiento es aplicado en
la parte central de la cérnea (6-6,5 mm de didmetro) y
su objetivo es reducir su curvatura y capacidad de
convergencia de los rayos de luz.

La intervencion se realiza de modo ambulante, con
anestesia tépica (colirio anestésico), de corta duracién
(menos de 5 min en cada 0jo), no es dolorosa, tan s6lo
después de 4-6 h el paciente puede referir una leve
molestia, al dia siguiente puede desenvolverse por si
mismo.

Figura 2. Etapas del procedimiento quirirgico.

A) Queratectomia lamelar superficial que incluye membrana
de Browman. B) Queratectomia fotorrefractiva: eliminacion
Tratamiento postoperatorio del tejido, mediante ldser excimer, y modificacion de la
curvatura. G) Reposicion de la queratectomia lamelar

Después de la cirugia el paciente debe permanecer con . T
superficial a su posicion original.

los ojos cerrados y no se puede presionar los ojos y
pérpados en varias semanas. El tratamiento habitual
consiste en la instilacién de antibidticos y corticoides
tépicos durante 4 a 10 dias después de la intervencién.
Durante varios meses, en dependencia de los sintomas
de sequedad ocular, se emplean ligrimas artificiales sin
conservantes.
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Resultados

La Academia Americana de Oftalmologia® realiz6 en el
afio 2002 una revisién de los resultados de la técnica
LASIK mediante un andlisis de las publicaciones mas
relevantes, clasificados segun el nivel de evidencia
cientifica*”. Los resultados se dividen segun se trate de
miopia leve o moderada (menor de 6 dioptrias) y miopia
alta (mayor de 6 dioptrias). Los aspectos que mds interesa
destacar son la predictabilidad de la técnica (defecto
refractivo residual o porcentaje de pacientes con resultado
final igual o inferior de un determinado valor didptrico) y
la eficacia (porcentaje de pacientes con agudeza visual
final sin correccién igual o inferior a un determinado
valor). Se considera una visién socialmente aceptable si la
agudeza visual es superior a 20/40 o 0,5; mientras que
una visién de 20/20 o 1 es la que permite satisfacer
exigencias visuales altas. Las tablas 1 y 2, elaboradas por
los autores del articulo, presentan un resumen que orienta
al lector sobre cudles son los valores medios e intervalos
de resultados aportados por los trabajos con mayor
evidencia cientifica segtin el estudio de la Ophthalmic
Technology Assessment>. Las complicaciones graves que
conducen a una pérdida grave de la agudeza visual son
excepcionales, aunque otras complicaciones leves
(sequedad, disminucién de la sensibilidad al contraste,
vision de halos y deslumbramientos) pueden aparecer en
menos de un 5% de los casos>S.
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Tabla 1. Resultados de predictabilidad y eficacia en la miopia leve

0 moderada (< 6 dioptrias)

Defecto residual (predictabilidad) Visién S/C (eficacia)

<0,5D <1,0D 20/20 > 20/40
73,1% 90,1% 66,8% 96,1%
I, 52,090,4 1, 73-96,3 |, 45,293,5 |, 86-100
D: dioptrias; S/C: sin correccién; |: intervalo.
Tabla 2. Resultados de predictabilidad y eficacia
en la miopia alta (> 6 dioptrias)
Defecto residual (predictabilidad) Vision S/C (eficacia)
<0,5D <1,0D 20/20 > 20/40
39,5% 66,1% 36,0% 74,1%
|, 23-68,4 |, 40-85,0 |, 25,4-57 |, 55-94,0

D: dioptrias; S/C: sin correccién; |: intervalo.
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