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RESUMEN

La Cirugia Refractiva se ha constituido en una desafiante sub-
especialidad de la Oftalmologia. Importantes avances tecno-
I6gicos permiten la opcidn de tratamiento quirtrgico de los
vicios de refraccion. Las cirugias de miopia, hipermetropia y
astigmatismo, han logrado excelentes resultados en eficacia,
estabilidad y seguridad, permitiendo reducir o eliminar la de-
pendencia de anteojos y lentes de contacto. Las técnicas mas
utilizadas son las queratorefractivas con laser excimer, espe-
cialmente la queratomileusis in situ con laser (LASIK) y la que-
ratectomia fotorefractiva (PRK). Ambas dominan el campo del
tratamiento quirdrgico de las ametropias bajas y moderadas.
En las altas ametropias, y en pacientes con corneas de grosor
insuficiente para el tratamiento con laser, esta aumentando el
uso de las técnicas intraoculares. Una de estas técnicas es el
implante de lentes intraoculares faquicos, en que se conserva
el cristalino natural del paciente, y se utiliza hasta alrededor
de los 50 anos. Los vicios de refraccién también se pueden co-
rregir con lentes intraoculares seudofdquicos, que reemplazan
el cristalino del paciente, y se usan de rutina en cirugia de ca-
tarata. En el rea refractiva, estan restringidos mas bien a pa-
cientes mayores de 50 afos. Estos lentes tienen la posibilidad
adicional, en casos seleccionados, de correqir la presbicia, que
es, aun, el ultimo desafio a ser resuelto en Cirugia Refractiva.
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SUMMARY

Refractive Surgery has become a challenging subspeciality in
Ophthalmology. Important technological advances, currently
allow the option of surgical treatment of refractive errors.
Surgical treatments of myopia, hyperopia, and astigmatism,
have achieved excellent results in efficacy, stability and
safety; allowing to reduce or eliminate the dependence on
glasses and contact lenses. The most used techniques are
keratorefractive with excimer laser, specially laser in situ
keratomileusis (LASIK) and photorefractive keratectomy
(PRK). Both dominate the field of surgical treatment for low
and moderate refractive errors. In high refractive errors or
patients with insufficient corneal thickness for laser treatment,
the intraocular techniques are increasingly used. One of
these techniques is the phakic intraocular lens implantation,
in which the natural lens is preserved. That implant is used in
patients up to 50 years of age. Refractive errors can be also
corrected with pseudophakic intraocular lenses, that replace
the natural lens, and are used always in cataract sugery.
Their refractive indication is usually restricted to patients 50
years or older. These lenses have the additional possibility,
in selected cases, to correct the presbyopic condition, that
to date is still the last challenge to be resolved in Refractive
Surgery.

Key words: Refractive Surgery, excimer laser, intraocular
lenses.
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INTRODUCCION

La Oftalmologia, como especialidad médica, ha tardado més de cien afios
en reconocer a la Cirugia Refractiva como una auténtica subespecialidad
(1). De los estudios de Bates y Lans (2), desde 1880 a los albores del siglo
XX, la Cirugia Refractiva se ha desarrollado gradualmente hasta lograr su
aprobacion; una aceptacién corroborada por la aparicién de un congreso
anual de Cirugia Refractiva, como subespecialidad, dentro del seno de la
Academia Americana de Oftalmologia, asi como un libro propio dentro del
curso de Ciencia Basica y Clinica de esta Academia.

El desarrollo del laser excimer en 1983 (3) expandié el mundo de la
Cirugia Refractiva, con procedimientos como la queratectomia fotore-
fractiva (PRK) y, después, la queratomileusis in situ con laser (LASIK).
Actualmente, la Cirugia Refractiva motiva multiples congresos y publi-
caciones alrededor del mundo, con un desarrollo vertiginoso y notables
avances tecnoldgicos.

Vicio de Refraccion:

El Vicio de Refraccién se puede explicar como una condicidn ocular en
la que los rayos luminosos que ingresan al ojo no son enfocados en la
lamina de fotoreceptores de la fovea, en la retina, resultando en vision
borrosa. De los vicios de refraccion, miopia, hipermetropia y astigma-
tismo son los tres tipos mas comunes, con alternativas de tratamiento
quirlrgico bastante consolidadas en la actualidad.

Prevalencia del vicio de refraccion:

Los errores refractivos explican més de la mitad de las bajas visiones y
cegueras en el mundo. En Australia los vicios de refraccion dan cuenta
del 62% de las personas con baja vision y 4% de la personas con ce-
guera (4). La prevalencia de miopia en Estados Unidos de Norteamérica,
Europa Occidental y Australia es de 25.4%, 26.6%, y 16.4%, respecti-
vamente (5). Globalmente, se estima que alrededor de 1,6 billones de
personas en el mundo tienen miopia. La Organizacién Mundial de la
Salud ha estimado que el vicio de refraccion no corregido es responsable
de baja visién en 153 millones de personas, y de ceguera en 5 millones
de personas en el mundo (6).

Emetropia, ametropias y presbicia:
La potencia refractiva del ojo esta determinada en su mayor parte por tres

variables: la potencia de la cdmea, la potencia del cristalino y la longitud
axial del ojo. En la emetropia estos tres elementos se combinan de tal
manera que no existe un defecto refractivo. En el ojo emétrope, un haz de
luz paralelo al eje dptico se enfoca en un punto en la retina (Figura 1).

En el ojo miope, un haz de rayos paralelos se enfoca en un punto por
delante de la retina (Figura 1). Este defecto se puede corregir con lentes
divergentes, minus o negativos. Estos pacientes son cortos de vista, es
decir ven mal de lejos, y, en general, tienen buena vision cercana.

En el ojo hipermétrope, por el contrario, el haz de rayos paralelos se enfoca
en un punto posterior a la retina (Figura 1). Este defecto puede corregirse
con lentes convergentes, plus o positivos. El mecanismo de acomodacion

FIGURA 1.

A) Emetropia, B) Hipermetropia y C) Miopia

www.ocularis.es; Dr. R. Pascual.

del cristalino, puede incrementar la potencia positiva lo suficiente para lo-
grar que los rayos de luz se enfoquen en la retina. Ello permite compensar
en muchos casos el defecto hipermetrapico, especialmente en pacientes
jévenes, con mayor capacidad de acomodacion. Es asi como estos pacien-
tes, conservan buena vision de lejos por largos periodos, pero a costa de
un esfuerzo acomodativo compensador, que va disminuyendo con la edad.
La vision cercana es la que se ve mas comprometida.

El astigmatismo se debe, generalmente, a que la cérnea sea torica, es
decir, con sus meridianos de distinta curvatura (Figura 2); o menos fre-
cuentemente, al efecto astigmatico del cristalino. El astigmatismo es re-
gular cuando puede corregirse con lentes cilindricos o esferocilindricos,
de modo que los haces de luz de objetos distantes puedan enfocarse en
la retina. El resto de los astigmatismos se consideran irregulares.

INDICACIONES
La cirugia refractiva se ha visualizado como un tratamiento alternativo
y de larga duracién para el vicio de refraccion, que elimina o reduce
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Figura 2. Astigmatismo.
www.ocularis.es; Astigmatismo y formacion de imdgeens en la retina. Dr. O. Garcia.

la dependencia de anteojos y lentes de contacto. Sin embargo, este
procedimiento no es adecuado para todos los pacientes. Los crite-
rios de seleccion pueden tener algunas variaciones, pero los pacientes
elegibles deberian ser, en general, mayores de 18 afios y tener una
refraccion estable por al menos 12 meses, una agudeza visual mejor
corregida de 6/18 o mejor en ambos 0jos, queratometrias estables
después de estar libres de lentes de contacto blandos por al menos 1
semana, o de lentes de contacto semirigidos por al menos 2 semanas,
y tener ausencia de patologia ocular tal como; queratocono, queratitis
herpética, u otras enfermedades oculares cornéales, de retina o nervio
Optico; que puedan interferir con el resultado de la cirugfa refractiva.

Los pacientes solicitan cirugia refractiva por diversas razones (7-9). La
motivacion mas frecuente es el deseo de reducir el uso de anteojos o
lentes de contacto. Algunos pacientes necesitan mejorar su agudeza vi-
sual espontanea (no corregida) por motivos profesionales. Otros prefieren
practicar deportes o disfrutar de sus momentos de recreacion sin anteojos
o lentes de contacto. También hay pacientes que padecen afecciones ocu-
lares o sistémicas, que hacen que el uso de lentes de contacto sea dificil
o peligroso. Algunos son francamente intolerantes a lentes de contacto.
En pacientes con anisometropias, es decir, diferencias en la magnitud de
ametropia de un ojo con respecto al otro, el uso de anteojos puede ser
también mal tolerado. Otro motivo para desear cirugia refractiva, en pa-
cientes intolerantes a lentes de contacto, puede ser el aspecto estético.

TECNICAS Y RESULTADOS

Las técnicas de cirugia refractiva para la correccion de la miopia, la
hipermetropia y el astigmatismo consiguen la emetropia modificando el
sistema Optico del ojo. Las categorfas principales son:

-Técnicas queratorefractivas.

-Técnicas intraoculares.

TECNICAS QUERATOREFRACTIVAS:
La cornea representa el 60% de la potencia refractiva del ojo, y pe-

quefios cambios en su curvatura pueden producir cambios refractivos
importantes. Todas las técnicas queratorefractivas modifican el grosor
corneal para producir cambios en la curvatura anterior, excepto las téc-
nicas incisionales, que producen aplanamiento corneal mediante el de-
bilitamiento tectdnico, sin producir cambios en el grosor.

La ley de espesores de Barraquer describe que al sustraer tejido del
centro de la cornea o agregar tejido en la periferia, se produce un apla-
namiento de la curvatura corneal, que es capaz de corregir un defecto
midpico. Por el contrario, al sustraer tejido de la periferia de la cornea
0 agregar tejido en el centro se produce un aumento de la curvatura
corneal que es capaz de corregir un defecto hipermetrépico (10).

Cirugia Incisional:

La cirugia refractiva viene de los primeros intentos por usar incisiones
corneales para corregir astigmatismos por Schiotz en 1885 (11). En
1950, Sato publicé sus intentos de correccidn de miopias y astigmatismo
usando incisiones corneales posteriores (12). En 1970, la técnica de Sato
fue corregida por Fyodorov y Durnev (13), quienes se enfocaron en inci-
siones corneales anteriores. Su método quirdrgico, llamado queratotomia
radial (RK), hacia 4 a 8 incisiones radiales profundas (90% del grosor
corneal) en la periferia de la cornea usando un cuchillete mecanico de
diamante que aplanaba la cdrnea central para reducir su curvatura (14,
15). Sin embargo, la cirugia refractiva incisional con RK se ha asociado
con inestabilidad biomecénica de la cdrnea, que conduce a cambios in-
deseados en la refraccion, tales como; fluctuacion diurna del error refrac-
tivo, subcorreccion, sobrecorreccion, y desviacion hipermetrépica (16). La
evaluacidn prospectiva de la queratotomia radial (PERK) (17) encontré
que después de 10 afios, 11% de los pacientes estaban subcorregidos en
mas de 1 dioptria (D), un 30% estaban sobrecorregidos en mas de 1D, y
43% experimentaban desviacidn progresiva hacia la hipermetropfa.

Hoy dia la cirugia incisional ha sido desplazada por la cirugia con laser
excimer, salvo algunas técnicas que se utilizan para tratar astigmatismos
asociados en cirugia de cataratas, como son las incisiones relajantes
limbares.

Cirugia laminar:

La cirugia refractiva laminar fue desarrollada por José Ignacio Barraquer
en 1949 (10). El proceso laminar inicial fue la Queratomileusis Midpica
(MKM) (del griego keratos - cérnea, smileusis - esculpir) que involucraba
la creacion de un disco laminar usando un cuchillete, que posteriormen-
te fue reemplazado por un microqueratomo inventado por el mismo Ba-
rraquer (18). El disco era congelado y remodelado en un criolato antes
de ser reposicionado en el ojo del paciente (19). El procedimiento no fue
muy difundido por las dificultades técnicas que limitaban su sequridad,
predictibilidad y exactitud; pero sirvi6 de base al desarrollo futuro de las
técnicas laminares corneales.

Laser Excimer:
El Iaser excimer se usaba en litografia de semiconductores, particular-
mente para ablacionar la superficie de chips de silicona. Hasta que en
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1983, Trokel et al (3) demostraron la precision y repetibilidad del laser
excimer de 193 nm en ablacionar tejido estromal corneal de ojos bovi-
nos con minimo dafio térmico al tejido corneal circundante. Esto condu-
jo a la cirugfa ablativa y al desarrollo explosivo de la cirugia refractiva.
El principio detras del Iaser excimer es un proceso llamado fotodescom-
posicion ablativa. Pasando una mezcla de gas argdn-fluor a través de
electricidad de alto voltaje en una cavidad de laser, se produce un esta-
do de dimero excitado (de ahi el término “excimer”) con un alto nivel
de energia. La emision resultante de pulsos de Iaser ultravioleta logra
romper enlaces moleculares entre las proteinas, glucosaminoglicanos y
acidos nucleicos de la cornea, produciendo la vaporizacion de fragmen-
tos de tejido del lecho estromal (20). Este concepto de fotodescompo-
sicion ablativa forma las bases de los procedimientos de queratectomia
fotorrefractiva (PRK) y la queratomileusis in situ con laser (LASIK).

Queratectomia Fotorefractiva (PRK):

El primer procedimiento de PRK fue efectuado en un ojo humano por
McDonald en 1989 (21). La PRK es una técnica de ablacion de la su-
perficie corneal que involucra la remocion mecanica del epitelio corneal
con un cuchillete quirtrgico sequido por una ablacion con laser excimer
a través de la membrana de Bowman y del estroma corneal. Posterior-
mente, se han usado métodos alternativos para la remocion epitelial,
incluyendo ablacién con el mismo laser excimer, uso de alcohol diluido,
y abrasién con cepillo.

La PRK demostré mayor predictibilidad y estabilidad que las técnicas
previas de queratotomfa radial (RK), en miopfas (22). Sin embargo, la
PRK va perdiendo predictibilidad en miopias mayores, en las que au-
menta la posibilidad de cicatrizacion corneal (haze) y regresién del efec-
to; por lo que la mayoria de los estudios la recomiendan para miopias
bajas y moderadas, en general, menor de 6 dioptrias (23) y en hiperme-
tropias hasta alrededor de 4 dioptrias.

Queratomileusis in situ con laser (LASIK):

En los inicios de los afios 90, Pallikaris (24) y Buratto (25), integraron exi-
tosamente el laser excimer con las técnicas laminares in situ, dando lugar
al LASIK. En contraste con el PRK, el LASIK es una técnica laminar que
usa un microgueratomo, o mas recientemente, un laser de femtosegundo
para crear un flap corneal constituido por epitelio, membrana de Bowman
y estroma corneal anterior. El flap se levanta dejando una bisagra nasal o
superior, a lo que sigue una ablacion con laser excimer del lecho estromal.
Después de la ablacion, se reposiciona el flap para permitir que se adhiera
al lecho estromal por accién de la bomba endotelial (Figura 3).

Diferencias entre PRK y LASIK:

PRK y LASIK han sido las principales técnicas en cirugia refractiva, con
mas de 8 millones de procedimientos realizados en el mundo sélo hasta
el afio 2006 (26). Aunque ambos procedimientos usan laser excimer
para ablacionar la cornea, ellos difieren en las dminas de tejido corneal
remanente después de la ablacién. Al final del PRK, el epitelio y la [dmi-
na de Bowman son removidas, mientras que en el LASIK, esas laminas
son preservadas con la reposicion del flap corneal. La conservacion del

Figura 3. LASIK para la correcion de miopia.
www.ocularis.es; Dr. R. Pascual.

epitelio en el LASIK, explicarfa el poco dolor postoperatorio y la rapida
recuperacion visual, comparado con el PRK (27). También hay evidencias
a nivel celular, que la apoptosis de queratocitos seguida por una proli-
feracion de queratocitos y transformacion miofibroblastica, ocurre mas
intensamente en PRK para alta miopia, que en PRK para baja miopia y
que en LASIK para alta miopia (28). Algunos estudios demuestran que
el uso de mitomicina-C profilactica durante la cirugia podria disminuir
el riesgo de cicatrizacion corneal en PRK para miopias més altas, como
una alternativa al LASIK (29, 30).

El LASIK también ha mostrado resultados mas predecibles y exactos en
el tratamiento de la alta miopia con respecto al PRK (31, 32). Otras ven-
tajas del LASIK incluyen; una estabilizacion mas rapida de la agudeza
visual postoperatoria, minima formacion de opacidades (haze) cornea-
les, menor tiempo de medicamentos postoperatorios, y mas facilidad de
retratamientos levantando el flap preexistente.

Sin embargo, la creacion del flap del LASIK interrumpe las laminas del es-
troma anterior, lo que puede debilitar las propiedades biomecanicas de la
cornea después de la cirugia en ciertos casos (33, 34). Al mismo tiempo, la
transeccion de nervios corneales durante la formacion del flap puede con-
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ducir a epiteliopatia neurotrofica, que puede resultar en sindrome de ojo
seco, especialmente en los primeros meses postoperatorios de pacientes
susceptibles. De tal manera que, los perfiles y expectativas de los pacientes
son importantes en determinar la eleccion del procedimiento quirdrgico.

Variantes del PRK:

1. LASEK:

La queratectomia subepitelial asistida por laser (LASEK) preserva el epi-
telio corneal central, creando un flap epitelial, usando un trépano lleno
con solucién de alcohol diluido que suelta el anclaje epitelial. El flap se
levanta con una espatula, dejando una bisagra, similar al LASIK, pero
este flap es solo de epitelio, sin Bowman, ni estroma, por lo que no debi-
lita las laminas estromales (35). Posterior a la ablacion con laser excimer
se reposiciona el flap epitelial a su posicién original, protegiéndolo con
un lente de contacto blando. Algunos autores sugieren que el conservar
el flap epitelial podria reducir el dolor postoperatorio y la formacion de
opacidades (haze) corneales en comparacion con el PRK (36), pero la
consistencia de esas ventajas es controvertida.

2. Epi-LASIK:

Es similar al LASEK, pero se diferencia en que, con el objeto de evitar el
uso de alcohol diluido para desprender el epitelio, se utiliza un microque-
ratomo especial, el epiquerdtomo, que fue disefiado para producir cortes
subepiteliales precisos sin dafiar la lamina estromal (37). Aca también el
flap es solo epitelial. Por tanto PRK, LASEK'y epi-LASIK son todas técnicas
de superficie, a diferencia del LASIK, que es una técnica estromal laminar.

Laser de femtosegundo:

El uso del laser de femtosegundo para crear flaps laminares en proce-
dimientos de LASIK fue reportado por Ratkay-Traub en el 2003 (38).
Siendo un laser de estado solido, el laser de femtosegundo usa pulsos
infrarrojos para causar fotodisrupcion (distinto a la fotoablacion usada
por el laser excimer) dentro del estroma corneal con minima inflamacién
y dafio tisular colateral. La diseccion del flap se logra por la descarga
de pulsos de laser separados por espacios muy pequefios enfocados a
una profundidad preestablecida dentro del estroma. Este produce una
burbuja de cavitacion que contiene agua y didxido de carbono, que re-
sulta en la separacion fisica del estroma en esa lamina. Comparado con
el microquerdtomo, el laser de femtosegundo parece producir un grosor
de flap mas uniforme y més predecible (que podria reducir el eventual
riesgo de ectasia postoperatoria), menos astigmatismo inducido por la
construccion del flap, y menos probabilidad de dafio epitelial que pudie-
ra afectar la rehabilitacion visual postoperatoria (38, 39).

Evaluacion de Resultados:

1. Eficacia:

Se determina por la agudeza visual sin correccidn (AVSC) y el equivalente
esférico de la refraccion manifiesta (EERM). La AVSC se define como al
agudeza visual sin ninguna ayuda visual (anteojos o lentes de contacto),
tipicamente evaluado usando logMAR (logaritmo del minimo 4ngulo de
resolucién) o cartilla de Sellen (tablero de optotipos para medir agudeza
visual). La AVSC se informa en términos de la proporcion de pacientes

que logran AVSC igual o mejor a 6/6 (equivalente a 20/20 en notacién
de Snellen), que es la vision media estadistica de la poblacién, junto con
la proporcién que logra una AVSC postoperatoria igual o mejor a 6/12
(equivalente a 20/40 en la notacion de Snellen), que es el umbral funcio-
nal para la conduccién de automéviles. EI EERM mide los componentes
combinados esférico y cilindrico del error refractivo (esfera mas la mitad
del cilindro) después de la cirugia y se informa generalmente como el
porcentaje de 0jos que caen dentro de +/- 0.5 dioptrias o +/- 1 dioptria
de la correccion refractiva intentada. Estas medidas de EERM se usan
también para indicar la predictibilidad de la cirugia refractiva.

2. Estabilidad:

Se mide determinando el cambio medio del EERM en un intervalo de
tiempo definido. Acé interesa el periodo en lograr la estabilidad refracti-
va y el comportamiento futuro en cuanto a la posibilidad de pérdida del
efecto refractivo o regresion. Las técnicas de superficie tienden a tener
periodos mas largos de estabilizacion y de regresion que las técnicas la-
minares, debido a la mayor duracion de la curacién epitelial y estromal.
La profundidad de la ablacién también es vital en predecir la cantidad
de regresion; las ablaciones mas profundas en tratamientos de altas
ametropias son mas susceptibles de tener regresion.

3. Seguridad:

Se mide de dos maneras: el porcentaje de pacientes con pérdida posto-
peratoria de 2 6 mas lineas de agudeza visual mejor corregida (AVMC)
en la cartilla de Snellen, y la incidencia de complicaciones quirtrgicas. La
AVMC se define como la medida de agudeza visual obtenida con ayuda
visual (lentes) usando log MAR o cartilla de Snellen. La pérdida de AYMC
postquirdrgica puede estar relacionada con las complicaciones quirdrgi-
cas de la cirugia refractiva. En el pasado, ablaciones descentradas e islas
centrales eran mas comunes que hoy dia, gracias a la evolucién y mayor
desarrollo de los equipos de laser excimer. La formacion de opacidades
(haze) transitorias de 1 a 2 afios de duracién en el estroma subepitelial
anterior han sido mas comunes después de PRK, que después de LASIK,
donde la formacion de opacidades corneales es rara y mas bien localizada
en los margenes del flap (30). En estudios de PRK, la incidencia de opa-
cidad (haze) clinicamente significativa se ha reportado entre 0.5% a 3%
(40). Los pacientes de PRK a menudo acusan dolor y disconfort ocular en
la fase postoperatoria precoz. La posibilidad de infeccién en PRK y LASIK
es rara, con porcentajes que oscilan entre 0.02% a 1.5% (41). El sindrome
de ojo seco y sintomas visuales nocturnos, como halos y deslumbramiento
se pueden asociar con LASIK, pero también con PRK. La creacion del flap
laminar en el LASIK puede causar complicaciones Unicas del LASIK, como
flaps irregulares, con agujeros, colgajos libres (cap libres), desplazamien-
tos y pliegues postoperatorios. La ectasia corneal (como resultado de un
debilitamiento inducido del estroma o de una debilidad previa que paso
inadvertida en el estudio preoperatorio) se puede ver en PRK, pero tipica-
mente se reporta mas como una complicacién post LASIK.

Miopia baja a moderada (-0.5 a -5.99 dioptrias):
La mayoria de los estudios muestran que en PRK se logra una AYMC
de 6/12 o mejor en 85% de los ojos y en LASIK alrededor de 90%. El
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EERM postoperatorio dentro de +/- 1 dioptria ha sido mas del 70% de
los ojos en estudios de PRK y mas del 90% de los ojos en estudios de
LASIK. Pareciera que en ese rango la eficacia del LASIK fuera algo mayor
que el PRK, pero los estudios de LASIK tienden a ser mas recientes, con
probables influencias por mejorias en los algoritmos y nomogramas de
tratamiento mas que un efecto del LASIK per se. Estudios comparativos
(42) no han logrado establecer diferencias significativas para ambos
procedimientos en ese rango de dioptrias. No hubo estudios de LASIK
que reportaran bajas de AVYMC de 2 lineas o mas, y en PRK esta baja
0scilé entre 0% a 12.5%, por lo que en correcciones de miopia baja a
moderada parece haber una eficacia y estabilidad comparables en trata-
mientos con PRK'y LASIK, pero el LASIK podria tener mayor seguridad.

Miopia alta (-6 dioptrias o mas):

En estos rangos los tratamientos son mas inexactos y menos predecibles
aumentando la incidencia de subcorrecciones y sobrecorrecciones. La efi-
cacia y estabilidad ha sido mejor para LASIK que para PRK en miopias de
-6 0 mas dioptrias. En estudios de PRK mas del 50% de los tratamientos
han logrado visiones sin correccion de 6/12 0 mas y en estudios de LASIK
sobre el 70%. Helmy (43) obtuvo visiones sin correccion en PRK mejor o
igual a 6/12 en 67.5% y en LASIK en 75%. Por otra parte encontrd un
equivalente esférico postoperatorio dentro de +/- 1 dioptria en un 64%
en PRK'y en un 85.7% en LASIK. Ademas se observo mayor regresion en
PRK que en LASIK en esos rangos de miopia. Es importante hacer notar,
que en el tema de la seguridad, los estudios han mostrado una baja de vi-
sion mejor corregida mayor o igual a 2 lineas hasta en un 20% de los ojos,
tanto en estudios de PRK, como de LASIK, en rangos altos de miopia. Esto
abre la necesidad de tratamientos alternativos al laser excimer corneal
para altas ametropfas, como son los lentes intraoculares. Hoy se tiende a
limitar el uso del LASIK hasta alrededor de -8 dioptrias de miopia.

Astigmatismo midpico:

En estudios de la FDA con LASIK para astigmatismo midpico se ha lo-
grado visiones postoperatorias de 6/12 0 mas sin correccidn entre 84%
a 99% de los ojos y equivalentes esféricos postoperatorios entre +/- 1
dioptria de la refraccion intentada entre 82% a 92% de los ojos. En ge-
neral se tratan astigmatismos midpicos con laser excimer corneal hasta
alrededor de -6 dioptrias.

Hipermetropia:

En contraste con la ablacién miépica, donde se aplana la cérnea central,
en el tratamiento hipermetrépico se incurva la corea central tallando un
area circular en la media periferia. En estudios clinicos de la FDA de LASIK
para hipermetropias de hasta +6 dioptrias un 86% a 87% de los ojos
estuvieron dentro de +/- 1 dioptria de la correccién intentada y con hasta
3.5% de pérdida de 2 o mas lineas de vision mejor corregida. Estudios
con zonas opticas mas grandes han mostrado buenos resultados para
hipermetropias de hasta +4 a +5 dioptrias, pero la predictibilidad y la
estabilidad se reducen notablemente al tratar defectos mayores a éstos.

Astigmatismo hipermetropico:
En correcciones con LASIK se logra 87% a 91% de ojos dentro de +/-

1 dioptria de la correccién intentada. Al igual que en el tratamiento
hipermetrdpico la eficacia disminuye con rangos mayores a los también
descritos para la hipermetropia.

Astigmatismo mixto:

Se define como un error refractivo con un cilindro mayor que la esfera
y de signo opuesto. El LASIK ha sido aprobado por la FDA (en USA)
para el astigmatismo mixto de hasta 6 dioptrias. En el tratamiento el
laser excimer aplana el meridiano mas curvo e incurva el meridiano mas
plano para transformar una cémea térica, en una cérnea esférica. Este
se conoce como tratamiento bitorico, bicilindrico o de cilindro cruzado.
Un 88% a 96% de los ojos tratados logra estar dentro de +/- 1 dioptria
de la correccién intentada.

Retratamientos:

Aunque el LASIK reduce el error refractivo y mejora la agudeza visual sin
correccion en casi todos los casos, algunos pacientes tienen un error re-
fractivo residual, o presentan regresion del efecto, por lo que pueden re-
querir un retratamiento (44). El grado de defecto refractivo que justifique
un retratamiento dependera del estilo de vida y expectativas del paciente.
Las tasas de retratamiento varian, siendo mayores con correcciones ini-
ciales mas altas, presencia de astigmatismo y en grupos de pacientes con
expectativas mas altas. Normalmente se recomienda esperar un periodo
de estabilidad de unos 6 meses post LASIK, tiempo que post PRK puede
ser mayor. Post LASIK el retratamiento generalmente se realiza levan-
tando el flap laminar preexistente y aplicando la ablacion adicional con
laser excimer en el lecho estromal. El hacer un nuevo corte puede tener
riesgos de intersectarse con el corte previo, con riesgos de pérdida de te-
jido corneal, que podria generar astigmatismo irregular. Los flaps previos
se pueden levantar hasta muchos afios del procedimiento original, pero
mientras mas afios, parece haber mayor riesgo de crecimiento epitelial de
la entrecara, que puede complicar la evolucién. En ciertos casos se puede
considerar el uso de un retratamiento en superficie tipo PRK o LASEK,
sobre un flap de LASIK. En estos casos, debido a mayor posibilidad de
Cicatrizacion y haze, se puede considerar el uso de Mitomicina-C en el
intraoperatorio. Un estudio reporté una tasa global de retratamientos
de hasta 10.5%. Sin embargo, hoy dia con la evolucién de los perfiles
de ablacion de los laseres, y la exclusién de ametropias mayores, que
pueden ser tratadas con lentes intraoculares, las tasas de retratamiento
post LASIK, debieran ser probablemente menores al 5%.

TECNICAS INTRAOCULARES.

La mayor parte de las técnicas de cirugia refractiva realizadas en la ac-
tualidad son queratorefractivas. Sin embargo, existen contraindicaciones
absolutas o relativas que pueden desaconsejar la practica de la cirugia
corneal en determinados pacientes. Por ejemplo, los pacientes con cor-
neas muy delgadas o ametropias elevadas, no son candidatos ideales
para realizar ablaciones con laser, porque consumirian demasiado te-
jido corneal, deteriorando la calidad visual y aumentando el riesgo de
ectasia. En estos pacientes, las técnicas intraoculares proporcionan un
método alternativo para reducir la dependencia de anteojos y lentes de
contacto. Estas consisten en el implante de lentes intraoculares (LIOs)
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para la correccion de las diversas ametropias; y en casos seleccionados,
la presbicia. Otra ventaja de los procedimientos con LIOs es mantener
una cérnea normal para un eventual ajuste posterior mediante un pro-
cedimiento con laser excimer, combinacion denominada Bioptic (45) o
cirugia refractiva ajustable (46). Los LIOs se pueden clasificar en 2 gran-
des categorias considerando si se remueve o no el cristalino al momento
de realizar la intervencién quirdrgica.

1) Lentes intraoculares faquicos (LIO-f):

Estos lentes se comenzaron a desarrollar en la década del 50 con
Strampelli y Barraquer, sin embargo, no fue hasta las Ultimas 2 décadas
cuando lograron gran aceptacién debido al desarrollo que se logré en
relacion a los materiales de confeccion y al disefio de los lentes.

Estos lentes se implantan en el ojo manteniendo el cristalino natural o
estado faquico de la persona, por lo que una de sus principales venta-
jas es mantener la acomodacién, permitiendo que personas que aun
no presentan presbicia logren obtener buena agudeza visual tanto de
lejos como de cerca. Otras ventajas incluyen evitar las complicaciones
de la cirugfa sobre el cristalino como el riesgo de desprendimiento de
retina, la eventual reversibilidad mediante el explante del lente, una
muy buena calidad de vision (sensibilidad de contraste) y la posibilidad
de corregir altas ametropias, ya que actualmente se dispone de lentes
para la correccion de miopia hasta -23.5 D, hipermetropia hasta +17 D
y astigmatismos hasta 7.5 D, con buenos resultados (47), (48) y (49).

Las principales indicaciones de los LIO-f en la actualidad son precisamen-
te pacientes con ametropias que estan fuera del rango del Iaser (miopia
sobre -8 e hipermetropia sobre +5) y un grosor, curvatura o patologia
corneal (gj.: Keratocono frustro) que imposibilita la cirugia con laser.

Dentro de los requisitos para poder implantar un LIO-f se encuentran pa-
rametros oculares estrictos, objetivados con examenes pre operatorios,
como la profundidad de la cdmara anterior mayor a 2.8 mm. (Distancia
del cristalino al endotelio corneal), un conteo de células endoteliales de
la cornea > 2000 x mm?, una distancia blanco a blanco (limbo a limbo)
precisa para el calculo del lente, una refraccion y evaluacion de retina
muy cuidadosas. Ademas, en general se plantea esta cirugia en mayores
de 21 afios, una vez lograda la estabilidad refractiva y en menores de
50 afios, ya que sobre este limite de edad se prefiere la cirugia sobre el
cristalino por la frecuente aparicién de catarata en ese grupo etario.

Entre las desventajas de estos dispositivos intraoculares estén las com-
plicaciones comunes a cualquier cirugia intraocular, como las infecciones
y sus complicaciones inherentes que incluyen entre otras, la formacion
de catarata, la descompensacion corneal y el glaucoma agudo, que difie-
ren en frecuencia segun el modelo de lente utilizado (50). Si bien estas
dltimas son muy infrecuentes, exigen un seguimiento periddico de por
vida para su deteccién precoz, mediante los examenes pertinentes, si-
tuacion que debe ser comprendida y aceptada por el paciente previo a
la cirugia.

Los modelos actualmente utilizados han demostrado ser eficaces, predeci-

bles y estables, con una baja tasa de complicaciones, aunque algunos de
ellos requieren mayor tiempo de seguimiento para evaluar eventuales com-
plicaciones a largo plazo. Los diversos modelos pueden ser agrupados en 3
grandes categorias en base al sitio anatémico del ojo donde se implantan:
En el dngulo iridocorneal, fijados en el iris 0 en la cémara posterior.

a) LIO-f de apoyo angular (camara anterior): el lente méas usado
dentro de este grupo es el Acrysof Cachet (Alcon), un lente plegable
que se implanta a través de una incisién de 3.0 mm. Queda apoyado
en el angulo que se forma entre la cornea y el iris, es el de mas reciente
introduccion y por ahora no esta disponible para hipermetropia ni as-
tigmatismo (Figura 4).

b) LIO-f de fijacion iridiana (cdmara anterior): Los lentes Artisan
(Ophthec) y Verisyse (AMO) no son plegables y se implantan a través de
incisiones de 5 a 6 mm. seglin el modelo utilizado. Los modelos Artiflex
y Veriflex son plegables y se pueden implantar por incisiones de 3.2 mm.
Artisan y Artiflex también se encuentran en plataformas téricas permi-
tiendo la correccién simultanea de astigmatismo. Este grupo de lentes
se apoyan en el iris y son fijados por medio del enclavamiento de las

asas o hapticas del lente en el estroma del iris (Figura 5).
-

Figura 5. LIO-f de fijacion iridiana.
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¢) LIO-f de camara posterior: El lente ICL (STAAR) y su opcion para
astigmatismo, ICL térico, son ambos plegables y se pueden insertar a
través de incisiones de alrededor de 3.0 mm. Estos se implantan en
el surco ciliar que es el espacio posterior al iris y anterior al cristalino
(Figura 6).

2) Cirugia refractiva sobre el cristalino >Recambio refractivo
del cristalino (RRC)

El recambio del cristalino con propositos refractivos con el implante de
un lente intraocular seudofaquico mediante cirugia faco-refractiva ofrece
algunas ventajas sobre la cirugia refractiva corneal y los lentes faquicos;
como es el caso de altas ametropias en pacientes mayores de 50 afios
(con presbicia), particularmente hipermétropes (51), quienes no tienen
buena vision de lejos ni de cerca, y en los cuales la predictibilidad del laser,
asi como los riesgos de patologia retinal son menores que en la miopia.

El RRC consiste en la extraccién del cristalino mediante la técnica de
facoemulsificacién con ultrasonido, de la misma manera que se realiza la
cirugia de catarata, a través de incisiones corneales pequefias, de 2.2 a
2.75mm.y el implante de un LIO en el saco capsular, donde se encuentra
el cristalino en condiciones fisioldgicas. Esto se ha realizado con diversos
tipos de LIO, mostrando ser sequro, predecible, estable y efectivo, lo que
ha sido posible gracias al gran desarrollo tecnolégico de los equipos e
instrumental para la facoemulsificacion, asi como de las formulas para
calcular el poder adecuado del LIO a implantar en cada paciente.

En cuanto a las desventajas estan las complicaciones, dentro de las
que encontramos las comunes a toda cirugia intraocular ya mencio-
nadas y las inherentes a la cirugia sobre el cristalino, que van desde
problemas frecuentes como la opacidad capsular posterior (52), hasta
problemas infrecuentes pero graves como el riesgo de desprendimien-
to de retina, particularmente relevante en altos miopes (53), jovenes,
sin desprendimiento previo del vitreo, en los que se mantiene como
una técnica controvertida. Ademas se debe tener presente que al re-
tirar el cristalino normal del paciente, éste perderd la acomodacion,
por lo que esta técnica generalmente se reserva para pacientes que
ya tienen presbicia.

Los diversos modelos de LIO seudofaquicos disponibles en la actualidad
se pueden agrupar en las siguientes categorias:

a) Lentes monofocales: Se calcula su poder para permitir obtener
muy buena agudeza visual para lejos, pero obligan a la utilizacién de un
lente para actividades de cerca (de lectura) o mediana distancia (com-
putador). Han mostrado buenos resultados en alta miopia (52) y alta
hipermetropia (54).

b) Lentes toricos: En el Gltimo tiempo contamos con este subgrupo de
lentes monofocales, que permiten la correccion de la ametropia esférica
y ademas del astigmatismo (55), lo que es un gran aporte, ya que entre
un 15y un 29% de los pacientes tiene un astigmatismo significativo,
mayor de 1.5 dioptrias (56).

¢) Lentes multifocales: Estos son una de las principales razones del
desarrollo que ha presentado el RRC como una alternativa dentro de
la cirugfa refractiva (57), ya que permiten corregir simultaneamente la
ametropia y la presbicia, una notable ventaja sobre las técnicas con
laser. Existen diversos modelos que se diferencian en el mecanismo para
obtener buena vision para lejos y cerca (Figura 7), logrando independen-
cia de lentes para ambas distancias en un 80 a 90 % de los casos (58).
Sin embargo, requieren una seleccion muy cuidadosa del paciente, ya
que a veces no logran una vision para lejos de la misma calidad que los
monofocales. Estan contraindicados en pacientes que presentan otras
patologias oftalmoldgicas, como alteraciones retinales y se prefieren
en personas que no necesitan una vision demasiado exigente, espe-
cialmente en la noche (conductores nocturnos), ya que a veces pueden
tener mayor vision de halos con las luces que los LIO monofocales. Ade-
mas, para el 6ptimo funcionamiento del lente, es requisito que el astig-
matismo corneal residual sea menor de 1.0 D. Es preferible el implante
bilateral y se debe anticipar un periodo de adaptacién neurosensorial
de varios meses.

Este Ultimo afio, se dispone también de LIO multifocales toricos, que,
ademas de las caracteristicas ya mencionadas, permiten la correccién de
astigmatismo.

Figura 6. LIO-f de cdmara posterior.

Figura 7. LIO seudofaquico multifocal en RRC.
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CONCLUSIONES

Hoy dia, si bien el manejo de los vicios de refraccion sigue siendo
principalmente a través del uso de anteojos y lentes de contacto; la
alternativa quirdrgica de su tratamiento ha logrado en forma progre-
siva importantes avances en la eficacia, estabilidad y seguridad de sus
resultados. El LASIK es la técnica predominante en cirugfa refractiva y
permite tratar con buenos resultados ametropias bajas y moderadas.
Los tratamientos de superficie, como el PRK, también permiten tratar
ese rango de ametropias, especialmente en caso de corneas delgadas,
u otra condicién que justifique evitar la construccion de un flap corneal.
El rango de tratamiento es algo mas limitado que el LASIK, por el riesgo
de haze y regresion, que son mayores a medida que aumenta la can-
tidad de dioptrias a tratar, lo que puede ser aminorado por el uso de
mitomicina-C intraoperatoria.
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