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Resumen

Propéosito: El objetivo fue hacer un estudio analitico de la literatura cientifica publicada y ofrecer
nuestra experiencia personal sobre los resultados visuales en la cirugia refractiva pedriatica (LASIK,
PRK, implantacion de lentes intraocular en cdmara anterior). Métodos: Para el estudio analitico se
hizo una busqueda sistemdtica en las bases de datos PubMed, Embase y Web of Science sin restric-
ciones para articulos relacionados en cirugia refractiva en nifios. Seleccionamos 22 articulos que
consistian con los criterios de inclusion. De cada estudio obtuvimos los siguientes parametros: total
de ojos tratados, el EE medio preoperatorio y postoperatorio, el indice de seguridad y de eficacia, el
cambio de lineas en AVmc de todos los articulos. La casuistica personal consistio en un total de 52
ojos con amblyopia ansisometrdpica fueron sometidos a cirugia refractiva (LASIK 20, PRK 20, LIO
12). El promedio preoperatorio del EE fue -6,98 + 2,27D (rango -11,75 a -3,5) en el grupo PRK,
—7,33 + 2,74 (rango -13 a -3,5) en el grupo LASIK y 6,04 (rango -18 a -8) en el grupo LIO. Todos
los procedimientos ocurrieron con anestesia intravenosa. Resultados: Estudio Analitico: En total
546 ojos fueron sometidos a cirugia refractiva (PRK159, LASEK 172, LASIK 215). La edad media
fue de 8,81 (rango 2 a 15 anos) y el EE medio fue -9,87 D preoperatorio y -1,55D postoperatorio en
los miopes y +5,56 D preoperatorio y +1,67 D postoperatorio en los hypermétropes. El promedio de
astigmatismo preoperatorio y postoperatorio fue -0,12 D y -0,72 D. 63,9% mejoraron en AV, del cual
32,2% gand 2 lineas o menos y 32,7 gand mas de 2 lineas. Casuistica Personal: La media del EE
fue -1,36 = 0,92 D (rango -4 a -0,5) en los pacientes sometidos a PRK, -0,44 D + 0,47 (rango 0,25
a-1,75 D) en los pacientes sometidos a LASIK a los 6 meses y —1,42 + 3,2D (rango -10 a 1) en los
pacientes tras implatacion LIO. La AV preoperatorio y la AVsc media postoperatoria tras PRK y
LASIK fue 0,34 y 0,20 respectivamente. La AVmc media postoperatoria fue 0,33 en el grupo PRK,
0,66 en el grupo LASIK y 0,71 en el grupo LIO. El indice de eficacia fue 4,45 tras PRK, 7,38 tras
LASIK y 0,76 tras implantacion de LIO. El indice de seguridad en PRK, LASIK y implantacion de
LIO fue 8,56, 7,92 y 1,73 respectivamente. Conclusion: Cirugia refractiva pediatrica es un trata-
miento seguro y eficaz. Tras cirugia refractiva hay disminucion en error refractivo y la mayoria de
los pacientes hay mejoria en la visién o se queda estable.
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Introduccion

La ambliopia es la disminucion en la agudeza
visual causada por una deprivacion funcional de
la vision y anormal interaccion binocular en la
edad temprana de la vida en ausencia de alguna
patologia organica. La causa mas comun esta rela-
cionada a errores refractivos sin corregir en el
periodo critico visual (1), principalmente secun-
daria a anisometropia, y es conocida como
ambliopia refractiva (2).

Anisometropia es la diferencia en error refracti-
vo entre ambos 0jos, que conduce a una proyeccion
de imagenes desiguales en la fovea provocando que
una de las dos imagenes sea borrosa.

Si no se trata, la imagen del ojo que crea la
imagen borrosa es suprimida por el cerebro, y
resulta en ambliopia (3-7). La prevalencia y grado
de ambliopia estan relacionados a la magnitud de
anisometropia (3,7-11).

Una parte esencial del tratamiento y la pre-
vencion de la ambliopia refractiva consiste en
corregir los errores refractivos para suministrar
una imagen retiniana nitida al cerebro. Cuando
esto no es suficiente ademads tiene un papel tras-
cendental los ejercicios de penalizacion en el ojo
de mejor vision (2). Una diferencia significativa
en el error refractivo entre ambos ojos puede
dificultar el tratamiento con gafas y la penaliza-
cioén puede no ser efectiva. El tratamiento con
gafas o lentes en estos casos puede causar ani-
seikonia, ocasionando que las imagenes de los
dos ojos presentadas a la corteza cerebral sean
desiguales en tamafio, forma y luminiscencia
causando dificultad para la fusién, activando la
supresion y resultando en ambliopia (12).

En caso de un error refractivo bilateral (isoame-
tropia) también puede presentarse ambliopia, pero
esta restringida a astigmatismos muy altos o hiper-
metropia (8,13,14). En caso de isoametropia en pre-
sencia de miopia, la ambliopia es poco frecuente ya
que estos pacientes tienen la posibilidad de ajustar
la distancia para trabajar de cerca a fin de obtener
una imagen nitida (10,15).

El desarrollo del eximer laser en 1983 abrid las
puertas al mundo de la cirugia refractiva, dando
paso a técnicas como la photorefractive keratec-
tomy (PRK) y mds tarde al Laser in situ Kerato-
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mileusis (LASIK). Estas técnicas se han consoli-
dado por mas de 20 afios (16).

La cirugia refractiva ha demostrado ser un
método efectivo y seguro para corregir errores
refractivos pero tradicionalmente se ha restringido
para tratar adultos (17-20).

Los criterios de seleccion con respecto a la
edad son variables entre las diferentes practicas
clinicas, pero por lo general se realiza a partir de
los 18 anos.

La cirugia refractiva raramente se practica en
nifos, pero en los ultimos 15 afios se han informa-
do series de casos en la cual la cirugia refractiva
fue aplicada con fines terapeuticos en casos de
anisometropia ambldpica. Los estudios sobre la
cirugia refractiva pediatrica asistida con laser fue-
ron publicados por primera vez en 1995 (21). Hay
dos clases de cirugia refractiva pediatrica: cirugia
refractiva intraocular y cirugia refractiva corneal
(LASIK, PRK & LASEK).

La cirugia refractiva podria ser una opcion util
para prevenir la ambliopia; elimina o reduce la ani-
seikonia, corrige miopia alta y astigmatismo que
no mejoran con gafas o en quienes la adaptacion
de lentes de contacto es imposible, ademas puede
ser usado en esometropia acomodativa cuando el
uso gafas no es una opcion viable por ejemplo a
causa de trastornos mentales. Al reducir o eliminar
los errores refractivos se puede facilitar el trata-
miento de la ambliopia y la vision binocular pue-
de mejorar. En este momento no existe consenso
claro respecto a la cirugia refractiva en niflos y hay
muchos puntos de controversia. Se han publicado
algunas revisiones sobre este tema que estan limi-
tadas a tratar los temas controversiales (22-24).

Los objetivos de este estudio es hacer un estu-
dio analitico de la literatura cientifica publicada y
ofrecer nuestra experiencia personal sobre los
resultados visuales en cirugia refractiva pediatri-
ca, analizando el tipo de cirugia refractiva.

Métodos
1. Analisis de la literatura y meta-anadlisis
del tema

Tres investigadores diferentes (ES, CK, JH)
hicieron una buisqueda sistematica en las bases
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de datos PubMed, Embase y Web of Science sin
restrictiones para articulos relacionados a ciru-
gia refractiva en nifios. Este review ha sido
basado tanto en peer-reviewed articles como
los informes hechos por autores consistentes
usando criterios para el andlisis de resultados
clinicos. Usamos una combinacion texto y
«Medical Subject Headings» de la National
Library of Medicine para buscar en la literatu-
ra desde enero 1995 a enero 2009 usando las
siguientes «key words»: pediatric redractive
errors, amblyopia, anisometropia, hyperopia,
myopia, laser in situ keratomileusis (LASIK),
photorefractive keratectomy (PRK), laser epit-
helial keratomileusis (LASEK) and eximer
laser. Estudios adicionales fueron identificados
después de busqueda de literatura por medio de
vigilacion.

Para cada estudio incluido, 2 investigadores
diferentes (WV, ES) documentaron las caracte-
risticas, extrajeron datos y evaluaron la calidad
metodoldgica. Las discrepancias fueron resuel-
tas por discusidén y consenso entre ambos, y
cuando fue necesario por un tercero (JS).

Seleccionamos 22 articulos que coincidian
con los criterios de inclusion.

De cada estudio se obtuvieron los siguientes
parametros: SE, cantidad de lineas ganadas o
perdidas en AVmc, indice de seguridad, indice
de eficacia y la relacion entre vision y edad al
momento de la cirugia. Se calculd el total de
ojos tratados, el EE medio preoperatorio y pos-
toperatorio, indice de seguridad, indice de efi-
cacia y el cambio de lineas en AVmc de todos
los articulos. El indice de seguridad es la AVmc
postperatoria/AVme preoperatoria y el indice
de eficacia es la AVsc postoperatoria/AVmc
preoperatoria.

2. Anadlisis de la casuistica personal

Nuestro estudio consiste en 52 ojos someti-
dos a diferentes tipos de cirugia refractiva de los
cuales analizamos su historial clinico retrospec-
tivamente. 20 ojos fueron sometidos a PRK, 20
a LASIK y 12 a implante de lente intraocular
(LIO). Todas las cirugias fueron realizadas en
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Vissum Instituto Oftalmologico de Alicante
entre 1995 y 2007 con un seguimiento minimo
de 6 meses tras la operacion. Se trato solamen-
te el ojo con el mayor error refractivo.

En el grupo de cirugia refractiva corneal la
media de edad fue 8,75 + 2,3 afos (rango 4 a
11). Las indicaciones para LASIK y PRK fue-
ron: ambliopia anisometropica unilateral mayor
que 3,5 D, cuando el tratamiento con gafas o
lentes de contacto no era posible o la penaliza-
cion ineficaz o cuando el ojo sano tenia una
AVmc o AVsc de 20/20. Fueron excluidos
pacientes con patologia o anormalidades en la
cornea, cristalino o segmento posterior o enfer-
medades sistémicos.

Indicaciones para LIO fueron pacientes con
ambliopia anisometropica midpica o hyperme-
tropica resistentes a tratamiento antiamblidpico
y una vision estable tras seguimiento prolonga-
do y ortotropia o microtropia en los cuales ciru-
gia corneal pediatrica estaba contraindicado.
En el grupo de pacientes con cirugia de implan-
te de LIO tuvieron una edad media de 6,5 £+ 2
afos (rango de edad de 2 a 9) y tenian aniso-
metropia miopica con ambliopia asociada. La
media de EE fue -6,04 rango de equivalente
esférico preoperatorio fue de -16,00 a -8. En
todos los casos se implantaron lentes de fija-
cion al iris (Artisan, Ophtec BV).

A todos los padres y a los pacientes cuando
era posible se les dio una explicacion del trata-
miento y los riesgos. Se obtuvo consentimiento
informado paternal o por el tutor responsable
antes de la intervencion. Se discuti6 la posibili-
dad del cambio de refraccion con el crecimien-
to y la experiencia limitada en nifios.

En el preoperatorio cada nifio fue sometido
a un examen oftalmoldgico completo que
incluia AVsc, AVmc, paquimetria corneal ultra-
sonica, videokeratoscopia corneal, topografia
corneal, pupilometria, queratometria, biomi-
croscopia, fundoscopia y refraccién con y sin
cycloplégica, microscopia endotelial, F.O y
polo anterior. Los pacientes sometidos a cirugia
intraocular con implantacion de LIO ademas se
les hizo examenes de biometria, profundidad de
camara anterior y distancia de blanco a blan-
co.La medida de blanco a blanco se hace para
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elegir el tamafio de la lente ya que existe una
Baby Artisan® para ojos pequefios.

La visién fue medida con el optotipo de Pigas-
sou. El objetivo refractivo en los pacientes era
emetropia o reducir la anisometropia a menos de
2 dioptrias. El promedio de equivalente esférico
(EE) preoperatorio fue de -6,98 D + 2,27 D (ran-
go -11,75 a -3,50) en el grupo PRK vy
—7,33 D +2,74 (rango -13,00 a -3,50) en el grupo
LASIK. La media de la AVsc antes de PRK y
LASIK fue 0,03 £ 0,14 (rango 0,02 a 0,05) y
0,04 £ 0,02 (rango 0,02 a 0,1) respectivamente.

Procedimientos quirurgicos

La explicacion detallada sobre la técnica qui-
rurgica tanto para LASEK como para PRK,
sobre la anestesia general y el tratamiento pos-
toperatorio ha sido previamente reportado (25).

Para LASIK se administr6 anestético doble 5
y 2 minutos andes de la cirugia. Se uso aneste-
sia intravenosa. En ningun caso se emplearon
gases anestéticos. Los parpados fueron separa-
dos con un blefarostato y con Violeta de gene-
cia se marcaron puntos de referencia en el ojo.
Se aplico el anillo de succién. El didmetro del
flap corneal fue de 8,5 mm. Se ultilizaron 3
diferentes microqueratomos el Microqueratomo
ALK, el Hansatome (Bauch & Lomb) y el
Moria 2 con un objetivo de 160, 140 y 110
micras de espesor respectivamente. En los ulti-
mos dos microqueratomos el flap fue de bisagra
superior. Se levanto el flap con la espatula. Para
la localizacion pupilar se uso el Eye tracker
(camara infrarroja), el anillo de succidn activa-
do para mantener manualmente el ojo en posi-
cion. La ablacion se centro en todos los casos en
el centro pupilar. Se uso la esponja para prote-
ger la bisagra. Se irrigd6 con BSS, se reposicio-
no el flap y se secd. Postoperatorio se inspec-
cion6 el ojo en la lampara de hendidura entre
quince o una ora postoperatoria. El tratamiento
postoperatorio fue el convencional (17-20,25).

La potencia de la LIO fue calculado por
medio de la férmula de Van der Heyde. Reque-
rimientos antes de la cirugia fueron: refraccion,
queratometria (K1, K2), medicion de profundi-
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dad de camara anterior. En todos los casos se
empleo lentes de una optica de 5 mm.

Se hizo una incision tunelizada corneal o escle-
ral de un calibrado de la incision de 7 mm a las 12
horas. Se hizo un paracentécis de servicioalas 3y
9 horas. Técnica de implante: se rellend de la
camara anterior (CA) con viscoelastico de alta
densidad. Cuando necesario se introdujo un pro-
tector cristalino (sheet glide). Se implant6 la LIO a
través de la incision. Se hizo Rotacion de la LIO y
disposicion en meridiano horizontal. El anclaje de
la LIO se hizo mediante la técnica de doble pinza
en donde una sujeta la LIO desde la incision prin-
cipal y la otra atrapa el iris desde la paracentésis y
lo introduce por los hapticos de la LIO (26).

Final de la intervencion: se lavo con BSS y
se retird el viscoeldstico. Se suturé con Nylon
10/0 con puntos sueltos.

El tratamiento postoperatorio consistio de
una Inyeccidon subtenoniana de triamcinolona
(Trigon Depot®. Lab. Squibb,. Barcelona),
Maxitrol® (Alcon Cusi S.A., El Masnou- Bar-
celona) Cada 6 horas durante 1 mes, Voltaren®
(Ciba Vision,S.A., Barcelona) Cada 6 horas
durante 1 mes y Ciclopentolato 1% (Cicloplé-
gico® Alcon Cusi. Barcelona) por 1 semana.

Todos los 52 ojos fueron examinados al dia
siguiente, al mes, a los 3 y a los 6 meses des-
pués de la cirugia.

Los datos analizados fueron: AVmc, refraccion
con y sin cycolplegia, EE, haze, y complicaciones.
El haze postoperatorio fue clasificado en grados
de 0 a 4, 0 representando ausencia de haze y gra-
do 1 a 4, indicando mayor densidad de haze (27).

Las diferencias preoperatorias y postoperatorias
fueron analizadas con el método de Wilcoxon o si
necesario con la pueba t de Student. Un valor de p
menor a 0,05 era estadisticamente significativo.

Resultados
1. Cirugia Refractiva Corneal

1.1. Resultados meta-analisis

De los 22 articulos analizados publicados
entre 1995 y 2008. Fueron seleccionados los 22
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articulos que aportaron datos completos de
pacientes. En total se incluyeron 546 ojos en el
meta-analisis de. Ciento cincuenta y nueve
(159) ojos fueron sometidos a PRK, 172 ojos
fueron sometidos a LASEK y 215 fueron some-
tidos a LASIK. El total de los casos tratados
reportados fueron 546 ojos. La edad media de
los pacientes fue 8.81 (rango 2 a 15 anos). El
EE media fue en los pacientes miopes fue -
9,87 D preoperatorio y -1,55 postoperatorio.
EL EE media de los pacientes hypermetropicos
fue +5,56 preoperatorio y +1,67 tras cirugia
refractiva corneal. El promedio de astigmatis-
mo preoperatorio y postoperatorio fue -3,12 y
—0,72 D respectivamente (tabla I).

El indice medio de eficacia fue 1,3. El indi-
ce medio de seguridad (AVmc) fue 1,34. En
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cuanto a predictibilidad media, el 69% de los
pacientes quedaron entre = 1 D de lo calculado
y 34,5% entre 0,50 D.

En cuanto la vision 63,9% de los pacientes
mejoraron en AV y aumentaron en lineas de
optotipo; 32,2% gand dos lineas o menos y
32,7% gand mas de 2 lineas. Solo 3,5% perdio
una linea en agudeza visual (tabla II).

2. Analisis de la Casuistica Personal
2.1. Cirugia Refractiva Corneal
Los resultados de los pacientes sometidos a

PRK estan ilustrados en tabla I1I y I'V. La media
del equivalente esférico (EE) a los 6 meses de

Tabla I. Equivalente Esféricos de meta-analisis de 22 articulos publicados en los dltimos 15 afios

Preoperatorio

Postoperatorio

Promedio Miopia
Promedio Hipermetropia
Promedio Astigmatismo

-9,87 D (Rango -3,75 a —18,6)
+5,56 D (rango 4,25 a 7,75)
-3,12 D (rango 3,00 a 3,50)

—1,55 D (rango 0 a —5,80)
+1,67 D (rango 0,5 a 4,50)
—0,72 D (rango -0,50 a —1,00)

Tabla II. Cambio de lineas en AVmc postoperatorio de meta-analisis de 22 articulos publicados en los tltimos 15 afios

Pérdida de lineas (1 linea)

Sin alteracion

Aumento < 2 lineas Aumento > 2 lineas

n (0jos) 12 110
% 3,5 324

106 111
31,2 32,7

Tabla III. Cirugia Refractiva PRK en 20 Nifios Resultados Preoperatorios y Postoperatorios

Momento Medio EE* Rango AVsc T Rango Valor Medio AVmc Rango Valor
(+ SD) (+ SD) dep (+SD) dep
Preoperatorio -6,98D + 2,27 -11,75a-3,5 0,03 +0,14 0,02a20,05 <0,01 0,095+0,058 0,05a0,20 <0,01

1 mes postoperatoria -0,80D £ 0,73 2a0 0,14 £0,069 0,05a0,30 <0,01 020+0,056 0,1a0,3 <0,01
3 meses postoperatorio  -1,13D + 0,62 -2,25a-0,25 0,25+0,15 0,1020,80 <0,01 0,33+0,17 0,20a 1,00 <0,01
6 meses postopteratorio -1,36 D + 0,93 -4a-0,05 0,037+0,20 0,1020,80 <0,01 0,63+0,23 0,25a 1,00 <0,01

* EE= Equivalente esférico; T AVsc= Agudeza visual sin correccion; § AVmc= Agudeza visual mejor corregida.

Tabla IV. Cirugia Refractiva LASIKen 20 nifios Reultados Preoperatorios y Postoperatorios

Momento Medio SE Rango AVsc Rango Valor Medio AVmc Rango Valor

(£ SD) (= SD) dep (£SD) dep
Preoperatorio -7,33D +£2,74 -13,00 a-3,5 0,04 £0,02 0,02a0,1 <0,01 0,10£0,05 0,05a0,20 <0,01
1 mes postoperatoria -0,14D +£0,77 -2,50a1,25 0,19+0,083 0,10a0,33 <0,01 0,20+0,07 0,10a0,33 <0,01
3 meses postoperatorio  -0,43D + 0,49 -1,75a0,25 0,35+0,17 0,20a20,80 <0,01 040+0,18 0,25a0,70 <0,01
6 meses postopteratorio -0,44D £0,47 -1,75a0,25 0,65+0,26 0,20a1,00 <0,01 0,66+0,27 0,1a1,00 <0,01

* EE= Equivalente esferico; T AVsc= Agudeza visual sin correccion; § AVmc= Agudeza mejor corregida.



J. Alio, N.V. Wolter, C. Laria, E. Sogutlu Sari,
C. Cankaya
La cirugia refractiva pediatrica y su funcion en...

seguimiento fue de -1,36 D + 0,92 (rango —4 a
—0,5) en el grupo PRK y -0,44D + 0,47 (rango
0,25 a -1,75D) en el grupo LASIK. El equiva-
lente esférico obtenido tras el tratamiento con
PRK y LASIK mostré miopizacion a partir del
mes de seguimiento (figs. 1 y 3). El cambio en
EE en el grupo sometido a PRK a los 6 meses
fue -5,62 D (rango -8,25 a -3). La media AVsc
después de PRK mejord significativa a partir
de 1 mes y esta ilustrada en figura 2. En el gru-
po sometido a PRK la media de AVmc preope-
ratoria fue de 0,095 + 0,058 (rango 0,05 a
0,20). Tres meses tras PRK la media de AVmc
mejord significativamente a 0,33 £ 0,17 (rango
0,20 to 1,00), p<0,01. Seis meses tras PRK la
media de AVmc mejoro6 significativamente has-
ta alcanzar un valor de 0,63 £+ 0,23 (rango 0,25
a 1,00), p <0,01. El cambio en AVscy AVmc a
los 6 meses fue 0,34 y 0,53 respectivamente.
Sesenta y cinco por ciento de los pacientes
mejoré mas de 0,5 en AVme. El indice medio
de eficacia fue 4,45 y el indice medio de segu-
ridad fue 8,56.

Los resultados preoperatorios y postoperato-
rios estan ilustrados en tabla IV. Antes del
LASIK, el equivalente esférico medio era de
-7,33 D £ 2,74 (rango —13,00 a —3,5). Tras el
LASIK el equivalente esférico medio fue
—0,14D + 0,77 (rango —2,50 a 1,25) del primer
mes, demostrando un descenso significativo en
todos los pacientes p< 0,01. Un ligero efecto de

o

& meses
posoperatorio

preopersiorio 1 mes postop. 3 meses postop

I VPN

Media de Equivalente
esférico
én

& 4 b

Tiempo

Figura 1. Tras PRK descendio a —0,80D + 0,73 (2,00 a
0) al mes, descendiendo significativamente en todos los
pacientes P< 0,01. Un ligero efecto de regresion se pre-
sentd al tercer mes en que el equivalente esférico medio
fue de —1,13D + 0,62 (-0,25 a—2,25). Tras 6 meses, hubo
una significativa regresion y el equivalente esférico
medio fue de —1,36 D £+ 0,93 (-0,50 to —4,00), P <0,01.
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Figura 2. La media de AVsc mejor6 de 0,03 + 0,14 (ran-
g0 0,02 a 0,05) antes de PRK a 0,14 £ 0,069 (rango 0,05
a 0,30) un mes tras PRK, esta mejoria fue estadisticamen-
te significativa p<0,01. Tres meses tras PRK la media de
UAVsc demostré un significativo ascenso hasta
0,25+ 0,15 (rango 0,10 a 0,80), p<0,01. Otro aumento sig-
nificativo en la media de UCVA 6 meses tras PRK, fue de
0,37 £ 0,20 (rango 0,2 a 0,8) con valores de p< 0,01.

regresion se presento entre el tercer y sexto mes
tras LASIK estadisticamente significativo. El
equivalente  esférico medio fue de
—0,43 D £ 0,49 (rango 0,25 to —1,75) tres meses
tras LASIK. Seis meses tras LASIK el equiva-
lente esférico medio fue de —0,44D + 0,47 (ran-
g0 0,25 a —1,75). Se observé un cambio en EE
de -6,9 D (rango —3,5 a —12,25).

El grupo sometido a LASIK muestra una
diferencia estadisticamente significativa preo-
peratoria y postoperatoria en tanto la AVsc

1] T ——
preoperatorio es
postoperatorio

6 meses
posoperatorio

3 meses
posoperatorio

EE medio

e 4 &b bk b S

Tiempo

Figura 3. Antes del LASIK, el equivalente esférico
medio era de —7,33 D + 2,74 (rango —13,00 a —3,5). Tras
el LASIK el equivalente esférico medio fue
—0,14D + 0,77 (rango —2,50 a 1,25) al mes, demostrando
un descenso significativo en todos los pacientes P< 0,01.
Un ligero efecto de regresion se presentd entre el tercer y
sexto mes tras LASIK, P<0,108. El equivalente esférico
medio fue de —0,43D + 0,49 (rango 0,25 to —1,75) tres
meses tras LASIK. Seis meses tras LASIK el equivalente
esférico medio fue de —0,44D + 0,47 (rango 0,25 a—1,75).
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Figura 4. La media de (UCVA) mejord de 0,05 + 1,13
(rango 0,02 to 0,10) antes del LASIK a 0,18 + 0,82 (ran-
20 0,10 a 0,33) un mes tras LASIK, esta mejoria fue esta-
disticamente significativa P<0,01. Tres meses tras LASIK
la media de UCVA demostrd un aumeto significativo has-
ta 0,34 + 0,16 (rango 0,20 a 0,80), p<0,01. Otro aumento
significativo en la media de UCVA se observo a los 6
meses del LASIK, la media en UCVA fue 0,64 £0,25 (ran-
20 0,20 a 1,00), y el valor de p fue inferior a 0,01.

como la AVmc a partir del mes. La media de la
AVmc un mes tras LASIK fue de 0,20 + 0,07
(rango 0,10 a 0,33). Tres meses tras LASIK la
media de AVmc mejoro6 significativamente has-
ta 0,25 + 0,70 (rango 0,25 a 0,70), p<0,01. Seis
meses tras LASIK la media de AVmc mejord
significativamente hasta alcanzar un valor de
0,66 £ 0,27 (rango 0,1 a 1,00), p<0,01 EI cam-
bio en la media de AVsc y AVmc a los 6 meses
fue 0,613 y 0,56 rspectivamente. El indice
medio de eficacia fue 7,38 y el indice medio de
seguridad fue 7,92.

Sesenta y cinco por ciento de los pacientes
mejoro mas de 0,5 en AVmc.

Al final del periodo de seguimiento (6
meses) el procedimiento se midi6 como alta-
mente predecible, en el grupo sometido a
LASIK 14 ojos (70%) se encontraron entre
+0.50D de la correccion pretendida, 18 ojos
(90%) entre £1,00 D y 2 ojos (10%) dentro de
+2 D de la correccidn pretendida.

El seguimiento de la AVsc para el grupo
sometido a PRK y LASIK pueden ser observa-
das en la figura 2 y figura 4.

Un mes postoperatorio los pacientes someti-
dos a LASIK tienen un mejor resultado en EE
que los pacientes de PRK (figs. 1 y 3). Esta
diferencia es estadisticamente significativa. La
regresion tras PRK es mayor a la regresion tras
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LASIk. Esta diferencia también es estadistica-
mente significativa.

Complicaciones de PRK

De los pacientes con un EE menos a 6D
50% desarrollé haze de los cuales 17% obtuvo
grado uno y 33% grado II. El grado de haze en
los pacientes sometidos a PRK fue significati-
vamente mayor en pacientes con alta miopia
(Pearson correlation Coefficient r=0,53,
P<0,01). Los pacientes con un EE mayor a 6D
todos desarrollaron haze; 57% grado I, 22%
grado II, 7% grado Il y 7% grado IV. Mucho
mas significativo fue el haze observado en en
aquellos ojos que presentaron un mayor grado
de regresion (Pearson correlation Coefficient
r=-0,46, P<0,001).

Complicaciones de LASIK

Solo hubo descentramiento de 1,0 mm en un
paciente. La refraccion en este paciente 6
meses tras LASIK fue de —1,0D esfera y
—1,50 D de astigmatismo, la AVsc fue de 0,20 y
la Avmc fue de 0,30. A pesar de la decentracion
tuvo una mejoria de 0,25 en AVmc (AVmc pre-
operatorio 0,05).

Por lo cuanto el haze no hubieron casos de
haze significativos.

2.2. Cirugia Refractiva Intraocular

El seguimiento medio en el grupo sometido
a cirugia de implante de LIO fue 8 + 8,3 meses
(rangol a 24). El EE postoperatorio fue
—1,42 £3,2 D (rango -10 a 1) con un cambio en
EE de 7,63 D. La media AVsc preoperatoria fue
de 0,61 £+ 0,39 (rango 0,05 a 1,0). Postoperato-
rio la AVme fue 0,71 £+ ,30 (rango 0,2 a 1). La
mejoria media de AVsc y AVmc postoperatorio
fue -0,07 0,27 respectivamente. Se excluyeron
cuatro ojos en el analisis de la mejoria de AV
debido a que en el preoperatorio no fue posible
obtener su AV. Dos de ellos solo fijaban objetos
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y en el postoperatorio mejoraron a AVsc de 0,3
y 0,1 respectivamente y AVmc de 0,5 y 0,2. Los
otros 2 pacientes tenian una AV menor a 0,1
que no mejoraba con correccion, de la cual pos-
toperatoriamente uno obtuvo AVsc de 0,3 y
AVmc de 0,9, y el otro obtuvo AVsc de 0,3 y
una AVmc de 0,6. La mitad de los pacientes
(50%) mejord mas de 0,5 en AVme. Se encon-
tro diferencia estadisticamente significativa
entre la AVmc preoperatoria y la AVmce posto-
peratoria, p=0,026. No hubo diferencia estadis-
ticamente significativa entre AVsc preoperato-
rio y AVsc postoperatoria.

Tres pacientes presentaron uveitis anterior a
la primera semana después de cirugia. Y fueron
tratados sin complicaciones con esteroides
topicos. Un caso desarolld queratocono a los 10
afios de edad. El paciente desarroll6 un quera-
tocono de menor gravedad en el ojo contralate-
ral no intervenido. El paciente padecia de una
conjuntivitis alérgica crénica con frotamiento
continuo de sus ojos y mas el ojo correspon-
diente a la mano dominante. Su seguimiento
del tratamiento y las visitas postoperatorias fue
irregular. No se ha detectado ninguna otra com-
plicacion en ningln paciente dentro de el tiem-
po de seguimiento.

El indice medio de eficacia fue 0,76 y el
indice medio de seguridad fue 1,73.

Discusion

Cualquier tipo de ambliopia es esta definido
como una diferencia de 2 lineas de optotipo o
mas en la cual no hay una patologia organica (1).

Ambliopia es una de las causas mas comunes
de baja agudeza visual en nifios con una preva-
lencia entre 0,5% a 3,5% (28) donde la imagen
borrosa en el ojo con mayor error refractivo es
suprimido. Se ha encontrado que 31,72% de los
pacientes ambliopes son anisometropicos (29).
El 20% de la populacion con errores refractivos
altos desarrollan ceguera por ambliopia severa
(30).

El mejor pronodstico en ambliopia se da
cuando se hace una buena correccion refracti-
va, hay buen cumplimiento del tratamiento y se
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trata a partir de la edad mas temprana posible.
Una anisometropia alta tiende a tener un peor
progndsotico (2). Cumplimiento de tratamiento
a veces es imposible debido a circunstancias
sociales o trastornos mentales. Los primeros
estudios en cirugia refractiva pedriatrica empe-
z6 en niflos con trastornos mentales en los cua-
les gafas o lentillas no era una opcion viable
(31,32). El tratamiento de ametropias altas en
nifios ha sido un gran desafio ya que muchas
veces induce aniseikonia, que también puede
mantener o inducir la ambliopia.

El meta-analisis muestra una disminucién en
error refractivo tanto en los miopes, los hiper-
métropes como los pacientes con astigmatismo.

La gran mayoria de los pacientes mejoraron
en AV (63,9%). Hay pocos casos reportados de
regresion en AV, solo en el 3%. Aunque en la
mayoria de estudios la gran cantidad de los
pacientes tratados ya eran mayores y probable-
mente ya habian pasado por el periodo critico
visual hubo mejoria visual en la mayoria de
pacientes.

Por lo cuanto las complicaciones hay discre-
pancias entre los estudios. Alid et al reportd
una tendencia mayor a haze después de PRK,
estos pacientes tenian entre 5y 7 afios de edad.
Otros estudios reporton que el haze fue mini-
mo, insignificante o que mejoraba mas rapido
que en adultos (29,32-35).

Tanto en los pacientes sometidos a PRK
como los pacientes sometidos a LASIK de la
casuistica personal encontramos una regresion
refractiva a partir de los 6 meses. Esto puede
ser clarificado por el progreso fisiologico de la
maduracion refractiva de emetopizacion y elon-
gacion axial (36). La AVsc y AVmc mejoraron
significativamente en los pacientes sometidos a
cirugia refractiva corneal (PRK, LASEK,
LASIK). Encontramos una mayor regresion
refractiva en el grupo PRK. Sin embargo la
magnitud de nuestro estudio es limitado.

En la cirugia PRK la presencia del haze esta
relacionado a la magnitud de la miopia preope-
ratoria y la regresion refractiva. No encontra-
mos complicaciones significativas de LASIK.

En los pacientes sometidos a implantacion
de LIO los resultados de la mejoria media de
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AVsc y AVmc postoperatorio fueron —0.07 y
0,27 respectivamente. Sin embargo el grupo de
pacientes sometidos a implantes intraocular es
un grupo tan pequefio que no es valido concluir
resultados de este tipo de lentes como trata-
miento estandar de cirugia refractiva. Se nece-
sitan mas estudios para obtener conclusiones
significativas.

La LIO tiene muchas ventajas, pues puede
corregir altas ametropias, pueden ser remplaza-
das cuando el calculo es inadecuado y en caso
de defecto refractivo residual se permite la rea-
lizacion de LASIK. Las desventajas de la LIO
en camara anterior es que se han reportado
complicaciones como glaucoma, endoftalmitis
y riesgo a catarata. A pesar de las complicacio-
nes conocidas nuestros resultados no mostraron
ningunas de las complicaciones previamente
descritas en nifos.

Actualmente el otro estudio en la cual se
implanto una LIO (en camara posterior) en
ninos de 3 a 16 afos el EE mejord de
—12,71 £ 3,27 preoperatorio a —0,71 + 0,86 y
una AVmc postoperatoria de 0,31 versus 0,1
preoperatoria. No se describieron casos de
complicaciones de glaucoma, catarata o infla-
macion intraocular (37).

Tras PRK hubo una mejoria significativa en
la AVmc en la casuistica personal. Esto tam-
bién es confirmado por otros estudios. Tras
PRK 78% mejor6 2 lineas o mas en el estudio
de Payasse (34). Este fue el tnico estudio don-
de se compararon los pacientes sometidos a
PRK con grupos de control que no obtuvieron
cirugia refractiva: un grupo con buen cumpli-
miento a tratamiento y un grupo con mal cum-
plimiento a tratamiento. Se demostrd que los
pacientes sometidos a PRK obtuvieron mejor
EE postoperativo significativo comparado con
ambos grupos de control. En cuanto la vision el
grupo sometido a PRK tuvo mayor mejoria que
los pacientes sin cirugia refractiva.

Un otro estudio con grupos de control fue el
estudio de Aurata donde fueron comparados
pacientes sometidos a LASEK o PRK con un
grupo de pacientes no sometidos a cirugia
refractiva. Hubo una diferencia estadisticamen-
te significativa en la cantidad de pacientes que
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ganaron mas de 4 lineas. Esto parece favorecer
la cirugia refractiva sobre correccion refractiva
con lentillas o anteojos.

En PRK se ha descrito una mejoria entre 1 D
del EE deseado en 53%-83% (31,32,38,39). En
cuanto a la predictibilidad los resultados de la
casuistica personal en comparacion del meta-
analisis también la mayoria de los pacientes
sometidos a LASIK quedaron entre = 1D de la
correccion pretendida.

Hay diferentes estudios de cirugia refractiva
pedriatica que como nosotros encontraron
regresion refractiva en cirugia LASIK o PRK
en ninos (29,30,40-42). Astle aclara que la
regresion refractiva es por causa del crecimien-
to axial y el proceso extensivo de la curacion
corneal (43). Contradictoriamente el estudio de
YIN reportd una la longitud axial estable a
pesar de la miopizacion (29).

En el estudio de Payasse et al la refraccion
en los pacientes miopes se establecid un afio
tras PRK (34). En la técnica de eximer laser se
ha comprobado que la mayor causa de regre-
sion miopica es debido a re-crecimiento y
hiperplasia del estroma ablado mediado por los
queratocitos (44,45).

A pesar de que en LASIK y PRK pediatrico
hay regresion refractiva, el propdsito esencial
del tratamiento es reducir la anisometropia o el
error refractivo como adyuvante para que el tra-
tamiento de ambliopia sea posible. Aslte et al
sugiere que una sobre correccion hypermetrd-
pica puede ser beneficiaria, ya que ocurre mio-
pizacion fisioldgica (43).

Nuestros resultados en mejoria tanto en
AVcomo EE tras PRK o LASEK son reafirma-
dos por estudios previos (38,43,46-49). La
mejoria tras PRK/LASEK previamente reporta-
da fue entre 40%-78% (31,32,34, 39,50).

Los siguientes estudios reportaron una
mejoria de la media Avmc tras LASIK
(29,40,51) y los otros salieron con buenos
resultados en AV (52-55).

La cirugia LASIK tiene muchas ventajas, ya
que es una cirugia en la cual existe mas de 30
afnos de experiencia y que es eficaz, predecible
y segura para corregir la mayoria de ametropias
(17-20). Un meta-analisis del estudio de equi-
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pos de LASIK aprobado por la US Food and
Drug Administration reportd que 97% de los
pacientes (adultos) obtuvieron una agudeza
visual no corregida (AVsc) de 24/40 o mejor y
una agudeza visual comedor corregida (AVmc)
de 20/20 o mejor en 62% de los casos (56,57).

Tanto la rapidez de la técnica como el mini-
mo dolor postoperatorio y la rdpida recupera-
cion visual lo hacen ideal para nifios. Ademas
de que causa minimo cambio estructural en la
cornea.

Desventajas son problemas en la creacion
del flap y descentracion durante cirugia en
nifos en los cuales anestesia general es necesa-
ria. En pacientes jovenes en los cuales aneste-
sia general es necesaria hay mas riesgo en des-
centracion. Es necesario que el cirujano tenga
experiencia en fijar el ojo con el anillo de suc-
cion o el forceps. Una descentracion de 5% en
eje astigmatico puede causar una hypo correc-
cion de 17 a 20% (58). Ademas a veces el cen-
tro de la pupila no coincide con el eje visual por
lo cual ocurre una descentracion minima (25).
En este estudio se usd anestesia general intra-
venosa para evitar disminucién de photoabla-
cion debido a absorcion de gases anestésicos
por la luz UV de 193 nm del laser. S6lo un
paciente tuvo una descentracion, de menos de 1
mm sin consecuencias para la AV. Es reporta-
do que en nifios mayores a 7 u 8§ afios, es posi-
ble una buena fijacion con anestesia topical sin
descentracion corneal (59).

No hubo casos significativos de haze en
otros estudios sobre LASIK pedriatico (29,55).
Agarwal reporto haze persistente con disminu-
cion en vision en 2 pacientes con alta miopia
(57). En cuanto la presentacion de haze en PRK
o LASEK se han encontrado diferentes resulta-
dos. Tychsen reporto un haze de grado 3-4 en
solo 8% de los pacientes, sin perdida de vision
(32). Astle reportd perdida en vision de una
linea en 2 ojos debido a HAZE tras PRK (43).
Ali6 encontrdé mayor haze en los nifios que en
la poblacion adulta (25). Sin embargo Payasse
no hayo ningtn caso de haze (34). Aurata hayo
un haze menor en el grupo sometido a PRK que
el grupo sometido a LASEK, ningun caso fue
mayor a grado 3 y no influy6 en la vision (38).
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Contradictoriamente los 3 estudios de Astle
reportaron mayor haze en el grupo PRK com-
parado con los pacientes sometidos a LASEK.
Segun la hipotesis de Agarwal la presentacion
de haze puede ser debido a la edad temprana de
la cornea en la cual la inflamacién y curacion
responden mas vigorosa que en adultos (55).

El tiempo de reepitelizacion varia entre 46
horas a 3,6 + 1,4 dias (32,46).

Se ha encontrado una reepetalizacién mas
rapida en ninos que en adultos (33,34,41,46).

En cuanto el indice de seguridad y la efica-
cia hayamos resultados mayores que el meta-
analisis (1,34 y 1,3) tanto en LASIK (7,92 y
7,38) como en PRK (8,56 y 5,45) Hay que tener
en cuenta que cuando los pacientes tienen una
vision preoperatoria muy baja esto puede en
resultar en indices de seguridad o eficacia
mayor a 1.

La cirugia refractiva pedriatica es un tema
polémico con defensores y retractores. Sin
embargo la cirugia refractiva pedriatica es la
unica intervencion existente que puede prevenir
la ambliopia anisometrépica cuando otros
métodos de tratamiento son imposibles. La evi-
dencia clinica publicada es suficiente para res-
paldar y demostrar que este método para tratar
y prevenir la ambliopia anisometrdpica es rele-
vante y tal vez tenga ventaje en de mejorar el
proceso neurovisual en nifios (en cuanto se ope-
ren en el periodo critico visual) (29,40,53-55).

Aun hay muy pocos estudios y resultados
sobre cirugia refractiva pedriatica intraocular.

Recomendamos en los estudios con pacien-
tes sometidos a LIO de CA que ademas de la
AV, se junten los conteos cellulares endoteliales,
la morfologia pupilar, presencia de inflamacion,
miopizacidn y agudeza visual final (adulto).

Hacen falta mas estudios multicéntricos
prospectivos para establecer el papel de la ciru-
gia refractiva como co-adyuvante en el trata-
miento y la prevencion de la ambliopia refrac-
tiva. Alin no hay un criterio especifico de indi-
cacion de técnica refractiva (LASIK, LASEK,
PRK vy cirugia refractiva intraocular) para la
indicacién en diferente tipos de ambliopia
refractiva nifios en el tratamiento de ambliopia
refractiva.
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